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Les prestations sont déterminees de telle facon que le total
des prestations servies au titre du Régime Professionnel
Conventionnel et du Régime Supplémentaire soit porté
aux montants et limites dont le détail est indiqué ci-dessous.

Les remboursements complémentaires sont effectués en
fonction de la nomenclature Sécurité sociale et conformé-
ment A la bonne utilisation de cette nomenclature.

Le montant des prestations est versé dans la limite des frais
engages.

Dans le cadre du respect des dispositions du contrat dit responsable
(aidé), et afin de se mettre en conformité avec les décrets n°2004-1453
du 23 décembre 2004, n°2005-1226 du 29 septembre 2005, et n°2007-
1937 du 26 décembre 2007, votre Régime exclut la prise en charge de :

B o majoration du ticket modérateur en cas de non-respect du parcours
de soins (absence de désignation du médecin fraitant, consultation
d'un autre médecin sans prescription du médecin traitant), ou, &
compter de sa mise en place, en cas de non autorisation d’acces au
dossier médical personnel (article L.161-32-2 du code de la Sécurité
sociale),

B les dépassements d’honoraires sur les actes techniques et cliniques
lorsque le bénéficiaire ne respecte pas le parcours de soins, & hauteur
du montant du dépassement autorisé sur les actes cliniques,

B |aparticipationforfaitaire mise dlacharge del'assuré depuisle 1 janvier
2005 pour les actes et consultations réalisés par un médecin, en ville,
dans un établissement ou un centre de santé (hors hospitalisation) et
pour les actes de biologie (arficle L.322-2 du code de la Sécurité sociale),

B les franchises médicales applicables sur les médicaments, les actes
parameédicaux et les transports sanitaires,

et prévoit la prise en charge de :

B deux prestations de prévention dans la liste des actions considérées
comme prioritaires au regard d'objectifs de santé publique et fixées
par arrété du 8 juin 2006. LAPGIS a retenu le scellement prophylacti-
que des sillons dentaires chez I'enfant de moins de 14 ans, ef le
dépistage tous les 5 ans des troubles de I'audition chez les personnes
Ggeées de plus de 50 ans.



Nature de lacte

Libelle de la prestation

CONSULTATIONS ET VISITES
Omnipraticien, Spécialiste, Professeur,

Conventionné et non conventionné :
130% de la base de remboursement Sécurité sociale

DEPLACEMENTS ET MAJORATIONS
DES CONSULTATIONS ET VISITES

30% de la base de remboursement Sécurité sociale

ANALYSES / PRELEVEMENTS

70% de la base de remboursement Sécurité sociale

AUXILIAIRES MEDICAUX

Conventionné :

70% de la base de remboursement Sécurité sociale
Non conventionné :

210% de la base de remboursement Sécurité sociale

MAJORATIONS / DEPLACEMENTS DES AUXILIAIRES MEDICAUX

Conventionné :

40% de la base de remboursement Sécurité sociale
Non conventionné :

180% de la base de remboursement Sécurité sociale

PROTHESES AUDITIVES

1200 € par appareillage remboursé par la Sécurité sociale

APPAREILLAGES / PROTHESES MEDICALES
AUTRES QUE DENTAIRES ET AUDITIVES

185% de la base de remboursement Sécurité sociale

PHARMACIE REMBOURSEE PAR LA SECURITE SOCIALE

100% du Ticket Modérateur

ACTES DE SPECIALISTES

Conventionné et non conventionné :
280% de la base de remboursement Sécurité sociale

RADIOLOGIE

Conventionné :

180% de la base de remboursement Sécurité sociale
Non conventionné :

200% de la base de remboursement Sécurité sociale

SOINS DENTAIRES / CHIRURGIE DENTAIRE

Conventionné :

60% de la base de remboursement Sécurité sociale
Non conventionné :

170% de la base de remboursement Sécurité sociale

PROTHESES DENTAIRES™ / ORTHODONTIE® REMBOURSEES
ET NON REMBOURSEES PAR LA SECURITE SOCIALE

Conventionné et non conventionné :
Avec devis : 380% de la base de remboursement Sécurité sociale
Sans devis : 330% de la base de remboursement Sécurité sociale

Monture - Adulte et Enfant + 18 ans
-Enfont-18ans
Par verre - Adulte et Enfant + 18 ans

- Enfant - 18 ans

(y compris jetables)

100 € par monture
65 € par monture

Avec devis : 43 € par verre + 14,5 fois la base de remboursement
Sécurité sociale ou, si plus favorable, 24 fois la base de rembour-
sement Sécurité sociale

Sans devis : 43 € par verre + 14,5 fois la base de remboursement
Sécurité sociale

Avec devis : 30 € par verre + 3,35 fois la base de remboursement
Sécurité sociale ou, si plus favorable, 5,85 fois la base de rembour-
sement Sécurité sociale

Sans devis : 30 € par verre + 3,35 fois la base de remboursement
Sécurité sociale

HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE / MATERNITE
Frais de séjour - Honoraires Médicaux

Honoraires Chirurgicaux
Chambre Particuliére
th Accompagnant (enfant - 12 ans)
Forfait journalier hospitalier

Transport du malade avec ou sans hospitalisation

Conventionné : 200% de la base de remboursement Sécurité
sociale moins le remboursement de la Sécurité sociole

Non conventionné : 150% de Ia base de remboursement
Sécurité sociale moins le remboursement de la Sécurité sociale

35% de la base de remboursement Sécurité sociale

CURE THERMALE ACCEPTEE PAR LA SECURITE SOCIALE

Ticket modérateur des soins médicaux pris en charge
par la Sécurité sociale

(1) A I'exclusion de celles hors nomenclature Sécurité sociale (HN)
(2) Dans la limite de six semestres

- Designed by La Concepterie™ - Edition Avril 2008

Images : Zefa



Regime
orofessionnel
conventionnel
Malodie
Chirurgie
Maternite

Notice d'information

de la convention d'assurance n°9A.000
souscrite aupres de l'apgis

Regime
de Prévoyance
Industrie
Pharmaceutique

JANVIER 2010 ENSEMBLE DU PERSONNEL






Régime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternité
Notice d’information de la convention d’assurance N° 9A.000 souscrite aupres de I'APGIS

INfroduction

a présente notice d'information présente le régime Maladie-Chirurgie-
Matermnité defini par I'accord collectif du 22 juin 2007 sur le regime de
prévoyance des salariés de I'Industrie Pharmaceutique et ses avenants.

Cette notice d'information a eté réalisee par I'apgis, Institution de Prévoyan-
ce désignee par les partenaires sociaux de I'Industrie Pharmaceutique
comme assureur et gestionnaire du regime Maladie-Chirurgie-Maternité.

Elle tient compte des évolutions en vigueur au 1°" janvier 2010, et notam-
ment de la mise en ceuvre de la portabilité des droits prevue par l'article
14 de I'Accord National Interprofessionnel du 11 janvier 2008 modifie par
son avenant N°3.

Le régime de prévoyance des salariés de I'Industrie Pharmaceutique est
suivi mensuellement par un Comité Paritaire de Gestion.
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1.1 - PARTICIPANT

Bénéficient des garanties prévues par le présent
Régime, en qualité de Participants, les memibres
des entreprises adhérentes a I'Accord sur le
Régime de Prévoyance des salariés de I''lndustrie
Pharmaceutique (ci-apres les Adhérents) qui
respectent les conditions suivantes :

DEFINITION DES PARTICIPANTS

Les Participants sont tous les memibres du person-
nel salarié de I'’Adhérent, ainsi que les personnes
assimilées ausensde I'article L.311-311°et 12°du
Code de la Sécurite sociale, affiliés & un Régime
Obligatoire d'Assurance Maladie francais a
I'exclusion de ceux dont le contrat de fravail est
suspendu pour une durée supérieure a quinze
jours.

Toutefois, la suspension ne joue pas pour les Parti-
cipants dont les périodes de suspension donnent
lieu & un maintien total ou partiel de revenus par
I'’Adhérent ou au versement d’indemnités joumna-
lieres ou d'une rente dinvalidité de la Sécurité
sociale ou d'indemnités journalieres ou rente d'in-
validité complémentaires financées au moins
en partie par I'Adhérent, qu’elles soient versées
directement par ce demier ou pour son compte
par I'infermédiaire d’un tiers.

Les personnes dont les couvertures sont sus-
penduespeuventadhérerauRégime facultatif
vis€é au chapitre « Assuré facultatif » pendantla
durée de cette suspension.

MODALITES D’AFFILIATION

[NYAN Bulletin d’affiliation

Le service du personnel vous fait remplir et signer
un bulletin individuel d’affiliation comportant les
informations vous concernant et mentionnant
les renseignements sur votre situation de famille
de facon a porter a la connaissance de I'APGIS
les noms et prénoms des personnes couvertes
par la cofisation obligatoire du Regime (voir
définition des bénéficiaires).

-| QUi est concemne ?

Les personnes de votre famille non couvertes par
la cotisation obligatoire peuvent éventuellement
adhérer au Régime facultatif qui permet de
bénéficier des mémes garanties sous réserve
de remplir les conditions d’adhésion visées au
chapitre « Assurés facultatifs» et de payer la
coftisation y afférente.

IN¥¥ Pieces a joindre avec le bulletin
d’affiliation

Les pieces suivantes doivent étre jointes au bul-
letin individuel d’affiliation de chaque Participant :

» copie de |'attestation jointe & la carte vitale
du Participant, de I'Assuré facultatif ainsi que
de sa famille offiliée au Régime ;

* Relevé d'ldentité Bancaire ou Postale pour le
paiement des prestations.

Doivent également étre joints, selon la situation
de famille :

* cerfificat de vie maritale ou de concubinage
notoire délivré par la mairie de votre domicile,
Q défaut une attestation sur 'honneur de vie
commune, accompagné de justificatifs (avis
d'imposition commun ou contfrat de bail, ou
facture EDF, France TELECOM efc... libellé aux
deux noms) ;

* copie de l'attestation de conclusion d’'un Pacte
Civil de Solidarité (PACS) délivré par le greffe
du Tribunal d’Instance.

Doivent également étre joints, pour les enfants
selon le cas :

* copie de leur certificat de scolarité (s'ils sont
Aagés de plus de 16 ans) ;

* copie du contfrat d'apprentissage ou contrat
de professionnalisation en mentionnant le taux
et la rémunération ;

 copie de la carte d'invalidité pour les enfants
handicapés ou invalides.

N’omettez pas d’informer votre service du
personnel, en cas de changement de situation
de famille (naissance, mariage, PACS, etc...)
ou de changement de domicile.
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1.2 - BENEFICIAIRES

Ont droit aux prestations du Régime, le Participant
ainsi que les membres de sa famille & charge
tels que définis ci-apres.

DEFINITION DES BENEFICIAIRES
COUVERTS PAR LA COTISATION
OBLIGATOIRE DU SALARIE

* le conjoint, le concubin ou la personne avec
laquelle le Participant a conclu un Pacte Civil
de Solidarité (PACS) bénéficiant des prestations
en nature de la Sécurité sociale, sil est couvert
par la Sécurité sociale au fitre d'ayant droit du
Participant ;

* les enfants du Particiopant & sa charge au sens
des prestations en nature du Regime General
de la Securité sociale et des Regimes assimi-
l&s, en qualité d'ayant droit du Parficipant ;

* les enfants du Parficipant de moins de 27 ans
poursuivant leurs études et, s'ils ont 18 ans,
immatriculés sous leur propre numero au
Régime de la Sécurité sociale des Etudiants.

Lorsque, & lissue d'une année universitaire,
l'enfant ayant droit du Paricipant part accom-
plir son service national, la garantie maladie
est prolongée pour Iui jusqu'a la date de
son départ au service national, sans pPouvoir
se poursuivre au-deld du 31 décembre de
lannée civile considérée ou de la date de
son 27°Me anniversaire ;

* Lorsgue l'enfant du Participant est reconnu
invalide ou handicapé, avant son 27™Me anni-
versaire, la limite d'adge de 27 ans ne s'‘appli-
que pas et I'enfant du Participant est couvert
tant que ce dernier conserve sa qualité de
Participant ;

* les enfants du Participant se frouvant sous
confraf dapprentissage ou contfrat de profes-
sionnalisation, conforme a la réglementation
en vigueur, sous reserve que les inféressés
justifient remplir les conditions cumulatives
suivantes :

- ne pas bénéficier par ailleurs d'un autre Régime
complémentaire de méme nature, & adhé-
sion obligatoire ;

- étre Ggés de moins de 27 ans ;

- percevoir une rémunération brute conforme
aux dispositions legislatives, reglementaires
ou conventionnelles en vigueur, aftestée par
une copie de la fiche de paye du mois au
cours duguel les soins ont été prescrits ;

* les enfants du conjoint, concubin ou partenaire
de PACS sont couverts dans les mémes condi-
fions que les enfants du Participant. Cependant,
s'ils béneéficient d'un Regime complemen-
taire de méme nature, la garantie n'intervient
qu’apres intervention de ce Regime et pour
un complément éventuel ;

* les assurés relevant de I'arficle 115 du code des
pensions militaires et des victimes de guerre.

MODALITES D’AFFILIATION
DES AYANTS DROIT

Les informations concernant les ayants droit
a charge du Participant doivent étre indiguées
sur la déclaration individuelle d'offiliation du Parti-
cipant. Toute évolution (nouvel ayant droit, perte
de la qualité d'ayant droit...) doit étre indiquée
dans les quinze jours en renvoyant la déclaration
individuelle d'affiliation du Participant mise & jour.
Les modifications ou cessations de garanties
prennent effet a la date a laquelle sont inter-
venus les évenements modifiant ou mettant fin
a la garantie.

1.3 - DATE D’EFFET ET DE
CESSATION DES DROITS

POUR LE PARTICIPANT

IXA8} Quand débutent vos garanties ?

Les garanties du Régime s'‘appliquent des I'en-
trée dans I'enfreprise Adhérente, méme pour le
salarié accomplissant un travail de courte durée
ou & femps partiel, sous réserve que les condi-
tions requises pour avoir la qualité de Participant
soient remplies et que les modalités d'dffiliation
aient été respectées.

%174 Quand vos garanties sont-elles
suspendues ?

Lassurance est suspendue pour les Participants
dont le contrat de travail est suspendu, pour une
durée supérieure a quinze jour, pour d'autres
causes que la maladie, la matemité, la patemité
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ou l'accident et dés lors que les périodes de
suspension ne sont pas indemnisées via le main-
tien total ou partiel de revenus par I'Adhérent
ou le versement d'indemnités journalieres ou
d’'une rente d'invalidité de la Sécurité sociale
ou d'indemnités journalieres ou rente d'invalidité
complémentaires financées au moins en partie
par I'Adhérent, gu’elles soient versées directe-
ment par ce dernier ou pour son compte par
I'intermédiaire d’un fiers.

La suspension s‘applique aux Participants ainsi
qu'd I'ensemble de leurs ayants droit,

A l'issue de la suspension du contrat de fravail, les
salaries bénéficient de lintégralité des garanties
sans formalité, sous réserve de remplir les condi-
tions pour étfre memlbre Participant.

Le salarié dont les couvertures sont suspendues
peut adhérer au Régime facultatif visé au cha-
pitre « Assurés facultatifs » pendant la durée de
la suspension de son contrat de travail.

S%] Quand cessent vos garanties ?

Lassurance prend fin, pour chaque Paricipant,
le jour ou il ne remplit plus les conditions pour étre
Parficipant et notamment le jour de la rupture du
contrat de travail sauf pour les cas particuliers de
« maintien des garanties » au sens du 1.4 ci-apres
et de la « portabilité des droits » au sens de I‘article
7 ci-apres.

La perte par le Parficipant lui-méme du béné-
fice de I'Assurance Maladie, quelle gu’en soit la
cause, entraine, d la méme date, la cessation de
I'assurance pour lui-méme et foutes les personnes
garanties de sa famille.

En outre, 'assurance prend fin pour I'ensemble
des Participants salariés d'un Adhérent,  la date
d'effet de la résiliation de I'adhésion de cet
Adhérent ou a la date d'effet de la résiliation de
la Convention d’assurance.

POUR LES AYANTS DROIT
A CHARGE DU PARTICIPANT

V] Quand débutent les garanties

de vos ayants droit a charge ?
Les membres de la famille a charge bénéficient
de la garantie des que le Participant est lui-méme
admis a 'assurance.

Y4 Quand les garanties de vos ayants
droit a charge sont-elles suspendues ?

Lassurance est suspendue pour les ayants droit
d'un Participant dont les garanties sont suspen-
dues.

7] Quand cessent les garanties
de vos ayants droit a charge ?

La garantie cesse pour chagque enfant & la date
a laguelle il ne remplit plus les conditions pour
étre enfant a charge au sens du Regime. Il en
est de méme pour le conjoint, concubin ou
partenaire de PACS s'il vient & perdre sa qualité
d'ayant droit du Participant.

En outre, la cessation des garanties pour le Parti-
cipant entfraine la cessation des garanties pour
I'ensemble de ses ayants droit & la méme date.

Toutefois, en cas de déceés du Participant, les
ayants droit & charge du Participant décédeé,
peuvent conserver une couverture Maladie-
Chirurgie-Maternité pendant une durée de douze
mois & compter du déces -et au-deld de cette
période s'ils conservent le numéro d'immatri-
culation du Parficipant décede- sous réserve qu'ils
en fassent la demande dans les six mois suivant
le déces et gu'ils s‘acquittent de la cotisation
correspondante.

1.4 - MAINTIEN DES GARANTIES

Le Régime prévoit d’'une part, le maintien des
garanties en cas d’arrét de travail visé au 1.4.1
ci-aprés et d’autre part un maintien gratuit
pendant neuf mois aprés rupture du contrat de
travail en cas de maladie, chémage, adhésion
a une Convention de Reclassement Person-
nalisée (CRP) ou un congé de reclassement
comme indiqué au 1.4.2 ci-apres, si les condi-
tions requises aul.4.2 sont remplies.

MAINTIEN DES GARANTIES
EN CAS D’ARRET DE TRAVAIL

En cas d'arrét de travail d'un Participant indemni-
sé via le maintien total ou partiel de revenus par
I'’Adhérent ou le versement d'indemnités journa-
lieres ou d’une rente d'invalidité de la Sécurité
sociale ou d'indemnités journalieres ou rente d'in-
validité complémentaires financées au moins
en partie par I'’Adhérent, qu'elles soient versées
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directement par ce dernier ou pour son compte
par l'infermédiaire d'un tiers, les garanties de
la présente Convention restent acquises au
Participant, ainsi qu'a ses ayants droit & charge,
tant qu’il remplit les conditions pour étre
Parficipant, et cessent obligatoirement en cas
de perte de la qualité de Participant et notam-
ment selon le cas .

* O la date de rupture du contrat de travail, sous
réserve de l'application éventuelle des dispo-
siions concernant le maintien gratuit visé au
1.4.2 ci-apres ou la portabilité des droits visee
au 7 ;

* 0 lo date de résiliation de I'adhésion de
I'Adhérent ;

* O la date de résiliation de la Convention
d'Assurance.

Toutefois, le Participant titulaire d'une rente
d'invalidité ou dincapacité dont le contrat de
tfravail a eté rompu, peut conserver une couver-
ture Maladie - Chirurgie - Maternité, sous réserve
d’en faire la demande dans les neuf mois
suivant la date de rupture du contrat de fravail
s'il s‘acquitte de la cofisation correspondante.

MAINTIEN DES GARANTIES
PENDANT NEUF MOIS APRES
RUPTURE DU CONTRAT DE TRAVAIL

Lassurance est maintenue sans versement de
cotisation pendant un délai maximum de neuf
mois, & compter du terme du contrat de travail
(préavis effectué ou non), aux Participants qui
ont cotisé pendant au moins six mois au présent
Régime d'une fagon continue ou discontinue
dans une ou plusieurs entreprises et qui se
trouvent dans I'une des situations suivantes :

* salarié licencié, effectivement inscrit comme
demandeur d'emploi a Péle Emploi ;

* salarié déemissionnaire, en cas de démission
considérée comme « légitime » au regard de
la Convention d’Assurance Chémage, des lors
que le salarié est effectivement inscrit & Pole
Emploi et justifie d'une indemnisation méme
différée de I'’Assurance Chémage ;

* salarié dont le contrat de travail a été rompu
d'uncommunaccord parsuite de sonadhésion
a une Convention de Reclassement Person-
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naliseé (CRP) en application des dispositions
legales reglementaires ou conventionnelles
en vigueur & la date d'application du présent
accord ;

* salarié licencié, ayant adhére a un conge de
reclassement en application des dispositions
légales reglementaires ou conventionnelles
en vigueur a la date d'application du présent
accord ;

* salarié qui licencié, en arrét de travail pour
moaladie d la date de la rupture de son contrat
de travail, justifie avant la fin de la période
de neuf mois susviseée d'une période de cho-
mage avec inscription comme demandeur
d’emploi & Péle Emploi.

Lorsque I'attestation d‘inscription déliviée par
P6le Emploi ne peut étre produite, le Participant
doit fournir une justification de licenciement
émanant de l'ancien employeur, accompa-
gnée d’une attestation d'inscription sur la liste
des demandeurs d’emploi, jusqu’a ce qu'il puisse
présenter |'attestation de Péle Emploi.

Si certains salariés se trouvaient dans l'impossibilité
de fournir les justifications ci-dessus prévues, leur
cas serait soumis au Comité Paritaire de Gestion.

Au terme de la période de neuf mois susvisée,
le Participant pourra conserver une couverture
Maladie-Chirurgie-Matemite, sous la seule condi-
fion d’en faire la demande avant I'expiration de
cette période, et de s‘acquitter de la cotisation
correspondante,

1.5 - ASSURES FACULTATIFS

Conformément al'accord collectif du 22 juin 2007
sur le Régime de prévoyance des salariés, la
Convention prévoit, en complément du Régime
couvrant obligatoirement les Participants et
leurs ayants droit a charge, la mise en place d'un
Régime facultatif offrant le méme niveau de
couverture que le Régime Professionnel Conven-
tionnel.

DEFINITION DES ASSURES
FACULTATIFS

Peuvent s’affilier au Régime facultatif en contre-
partie du paiement d’une cotisation spécifique,
et sous réserve de formaliser leur affiliation par
écrit :
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¢ les conjoints, concubins ou partenaires de PACS,
non & charge du Participant au sens du Régime
Général de I'Assurance Maladie et couverts en
qualité d’Assuré social d titre personnel par un
Régime de Sécurité sociale offrant des presta-
fions en nature ;

* les stagiaires des lors gqu'ils benéficient d'un
Regime de base de Securite sociale leur
offrant des prestations en nature ;

* lesenfants du Participant, de son conjoint, ou de
son concubin ou de la personne avec laguelle
il a conclu un Pacte Civil de Solidarite (PACS),
dés lors gu'ils viennent de finir leurs études et
qu'ils justifient d'étre inscrits comme deman-
deurs d'emploi, méme non indemnisés. Cette
affiliation doit intervenir dans les six mois qui
suivent le terme de leurs études. Cette dffilia-
tion est limitée a vingt-quatre mois méme non
consécutifs ;

* les enfants de I'enfant couvert par le Régime
au fitre d'ayant droit d'un Participant ;

* |les salariés dont le contrat de fravail est sus-
pendu pour une durée supérieure a 15 jours et
si cette suspension ne donne pas lieu & Main-
tien total ou partiel de revenus par I'Adhérent
ou au versement d'indemnités jourmnalieres ou
d'une rente d'invalidité de la Sécurité sociale
ou d'indemnités journalieres ou rente d‘invali-
dité complémentaires financées au moins en
partie par I'Adhérent, gu’elles soient versées
directement par ce dernier ou pour son compte
par I'infermédiaire d’un tiers.

MODALITI'ES, D’AFFILIATION
DES ASSURES FACULTATIFS

Toute personne qui remplit les criteres ci-dessus
et qui souhaite s'affilier doit faire une demande
d'offiliation aupres de I'APGIS.

DATE D’EFFET ET DUREE DE
LAFFILIATION A TITRE FACULTATIF

La qualité d'Assuré facultatif prend effet a la
date indiquée sur le bulletin d'affiliation signe par
lintéresse ou son représentant légal, et accepte
par 'APGIS pour une période allant jusqu’au
31 décembre suivant sa date d'effet. Elle se
renouvelle ensuite par tacite reconduction, au
1€ jonvier de chague année.
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Loffiliation & titre facultatif peut-étre dénoncée
a linitiative de I'Assuré facultatif par I'envoi
d'une lettre recommmandée avec accusé de
réception avant le 31 octobre précédant la
date de renouvellement, la résiliation infervenant
le 31 décembre & minuit de I'année de dénon-
ciation. Laoffiliation peut également étre suspen-
due ou résiliée par 'APGIS pour non paiement
de cotisation dans les conditions visées ¢ I'article
L 932-9 du Code de la Sécurité Sociale.

Laffiliation prend fin en tout état de cause :

* O la date dlaguelle I'Assuré facultatif ne remplit
plus les conditions pour étre Assuré facultatif ;

* d la date & laguelle le membre Participant
dont dépend I'Assuré facultatif perd sa qualité
de membre Parficipant ;

* Jdladate d'effet de larésiliation de la Convention
d'Assurance n° 9A.000.

COTISATIONS DES ASSURES
FACULTATIFS

Le montant des cotisations est fixé pour chague
exercice par le Comité Paritaire de Gestion en
fonction des résultats du Régime des Assures
facultatifs,

Les cotisations couvrant les Assurés facultatifs
sont appelées par I'APGIS directement auprés
de I'Assuré facultatif concermné ou de son repré-
sentant légal.

Elles sont payables mensuellement et dues le
premier jour du mois auquel elles se rapportent,
Elles sont payées directement par chagque Assuré
facultatif (ou son représentant légal) qui est seul
responsable du versement des cotisations.

Adéfaut du paiement des cotisations par un Assuré
facultatif, dans le mois qui suit leur échéance, les
garanties sont suspendues quarante jours apres
I'envoi par I'APGIS d'une lettre recommandée
de mise en demeure. Cette lettre ne peut étre
envoyée que dix jours au plus tot apres la date
d laguelle les sommes dues doivent étre payées.
Elle informe I'Assuré facultatif qu'a l'expiration du
délai de quarante jours, le défaut de paiement
de la cofisation est susceptible d'entrainer la
résiliation de son affiliation.
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2.1 - CONTRAT RESPONSABLE

Le Régime se conforme au cahier des charges
des contrats dits responsables (ou aidés) tel
que défini au titre 7 du livre VIIl du Code de la
Sécurité sociale et les dispositions y afférant.
Il respecte notamment le minimum de couver-
ture imposé lorsque I'Assuré respecte le par-
cours de soins et inversement, il ne rembourse
pas les pénalités financieres appliquées hors
parcours de soins.

Aucune prise en charge totale ou partielle des
actes et prestations pour lesquels le patient
n’a pas accordé I'autorisation d’accéder a son
dossier personnel, lorsque ce dernier sera mis
en ceuvre.

NON RESPECT DU PARCOURS DE
SOINS (ARTICLE L.161-32-2 DU
CODE DE LA SECURITE SOCIALE)

Sont exclus de la prise en charge par le Régime :

* la majoration du ticket modérateur en cas de
non respect du parcours de soins, (absence
de désignation du médecin traitant, consulta-
tion d'un autre médecin sans prescription du
médecin traitant, ou, & compter de sa mise
en place, non autorisation d'acces au dossier
médical personnalisé) ;

les dépassements d’honoraires sur les actes
technigues et cliniques lorsque le bénéficiaire
ne respecte pas le parcours de soins A hau-
teur du montant du dépassement autorisé sur
les actes cliniques.

PARTICIPATIONS FORFAITAIRES
(ARTICLE L 322-2 DU CODE
DE LA SECURITE SOCIALE)

Sont exclus de la prise en charge par le Régime :

* la participation forfaitaire mise a la charge
des Assurés sociaux pour les actes et consul-
tations réalisés par un médecin, en ville, dans
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un établissement ou un centre de santeé (hors
hospitalisation) et pour les actes de biologie ;

¢ les franchises médicales applicables sur les
médicaments, les actes paramédicaux et les
fransports sanitaires.

ACTIONS DE PREVENTION

En outre, I'APGIS prend en charge deux prestations
de prévention prises dans la liste des actions consi-
dérées comme prioritaires au regard d'objectifs de
santé publique et fixées par 'arét du 8 juin 2006
(oublié au Joumnal Officiel du 18 juin 2006).

Dans le cadre du présent Régime, I’APGIS
a décidé de retenir en priorité :

* le scellement prophylactique des puits, sillons
et fissures, effectué sur les premieres et deuxie-
mes molaires des adolescents avant leur quo-
forzieme anniversaire ;

* le depistage, une fois tous les cing ans, des
troubles de I'audition chez les personnes dgées
de plus de 50 ans.

2.2 - DEFINITION
DES PRESTATIONS

NATURE DES PRESTATIONS
REMBOURSEES

Sauf exceptions expressément prévues dans le
tableau des garanties annexé a la présente
Convention, le Régime n'intervient gqu'en complé-
ment des remboursements de prestations en
nature effectués par un Régime Obligatoire de
base d'Assurance Maladie, d’Assurance Matemité
ou d'Accident du fravail.

Les remboursements effectués au titre de I'article
115 du Code des pensions militaires d'invalidité
et des victimes de guerre sont pris en considéra-
tion au méme fitre que ceux effectués par tout
autre Régime Obligatoire.
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LIMITATION AUX FRAIS REELS

En aucun cas le remboursement du Régime ne
peut excéder le montant des frais restant A la
charge du Participant ou de I'Assuré faculta-
tif apres les remboursements de toute nature
auxquels il a droit (Sécurité sociale et autres
Régimes complémentaires ou supplémentaires).

Les garanties de méme natfure confractées
aupres de plusieurs organismes assureurs pro-
duisent leurs effets dans la limite de chaque
garantie, quelle que soit sa dafe de souscription.
Dans cette limite, le bénéficiaire de la garantie
peut obtenir I'indemnisation en s'‘adressant a
I'organisme de son choix.

Pour I'application des dispositions ci-dessus, |a
limitation au montant des frais restant & la charge
de l'intéressé est déterminee par I'APGIS, acte par
acte,

LAPGIS se réserve la faculté de demander la
justification de ces frais. Elle peut également
demander communication des reglements
effectués au méme titre par application de tout
autre Régime de Prévoyance ou contrat d'assu-
rance dont bénéficieraient les intéresses.

I est toutefois précisé que tout membre de
la famille & charge du Parficipant, quel qu'il
soit, pouvant prétendre a des remboursements
complémentaires aux prestations en nature de
la Sécurité sociale (Régime Général ou Régime
des Etudiants ou autre Régime Obligatoire d'As-
surance Maladie) au fitre d'un autre organisme,
doit obtenir ses remboursements en premier lieu,
I'’APGIS intervenant pour le complément éven-
tuel dans la limite des frais réels restant & charge
apres infervention dudit organisme.

DATES DES PRESTATIONS
REMBOURSEES

LAPGIS ne rembourse pas les frais dont la date
des soins est antérieure A la date d'effet de I'af-
filiation, ou postérieure 4 la date de suspension
ou de résiliation de I'aoffiliation du Participant ou
de I'Assuré facultatif,

La date retenue concernant la date des soins est
celle ufilisee par le Régime Obligatoire.
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BASE DE PRESTATIONS

Les remboursements sont effectués selon les
modalités indiguées dans le tableau des garan-
ties annexé a la présente notice et fixés :

* soit en % des remboursements effectués par le
Regime Obligatoire (RSS) ou du Tarif Forfaitaire
de Responsabilite (TFR) ;

* s0it en % de la Base de Remboursement ufili-
sée par le Régime Obligatoire (BR) ;

* soit en % des frais réels (FR) avec application
éventuelle d'un maximum de remboursement
exprimé en euros ;

* OU encore selon des remboursements forfaitai-
res dans la limite des frais réels.

DEFINITION DE CERTAINS POSTES

Les remboursements du Régime sont effectués
selon les taux et dans les limites données dans
le tableau des garanties.

AR  Actes de spécialistes

Entrent dans cette rubrique, les actes techniques
et de chirurgie (y compris petite chirurgie et actes
de spécialité) gu'ils soient effectués lors d'une
hospitalisation, en ambulatoire, ou au cabinet
d’'un professionnel de santé, sous réserve qu'ils
soient remboursés par le Régime Obligatoire.

Ne sont pas concemés par cette rubrique, les
actes de chirurgie dentaire qui sont remboursés
selon le niveau visé au poste « soins dentaires ».

vl Frais d’hospitalisation
La garantie des frais d’hospitalisation porte sur :

* les frais d’hospitalisation chirurgicale exposes
en clinigue ou a I'ndpital (service chirurgie) et
faisant I'objet d'un remboursement par le
Régime Obligatoire ;

* les frais d'hospitalisation médicale en cas de
séjour en clinigue ou a I'hdpital (service méde-
cine) et faisant I'objet d'un remboursement
par le Régime Obligatoire ;

* ef de fagon genérale, les frais d'hospitalisation
dans un établissement de santé sous réserve
qu'ils soient remboursés par le Régime Obliga-
foire.
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Tous suppléments, tels que suppléments alimen-
taires, boissons, chauffage, éclairage, blanchis-
sage, garde efc., ne donnent pas lieu & rembour-
sement, & moins gu'ils ne soient pris en charge
par le Régime Obligatoire.

k] Maternité

Les frais exposés au titre de la maternité et don-
nant lieu a lintervention du Regime Obligatoire
au fitre de I'Assurance Matemite donnent lieu
a lintervention du Régime selon les mémes
modalités que pour les frais exposés au titre de
la maladie ou de I'hospitalisation.

AN Prothése Dentaire

Les couronnes sur dents vivantes non rembour-
sées par le Régime Obligatoire sont egalement
remboursées selon les modallités fixées au tableau
de garantie.

La personne assurée ne pourra étre remboursee
que si elle joint & sa demande de rembourse-
ment, les décomptes de prestations du Régime
Obligatoire ainsi qu’'une note du praticien justi-
fiant le paiement des dépenses engagees et
indiquant la nature de la prothése effectuée.

2.3 - PROCEDURE DU DEVIS
POUR BENEFICIER D'UN
REMBOURSEMENT MAJORE

Le Régime prévoit que le niveau de rembour-
sement des verres de lunettes, des prothéses
dentaires et de I'orthodontie, peut étre majoré
si I'intéressé adresse, préalablement a la réali-
sation des soins, un devis a 'APGIS en charge
de ses remboursements de frais de santé.

LAPGIS met & la disposition des inféressés sur
simple demande, le formulaire IDECLAIR (voir
paragraphe 4.1) pour les devis en optique et
en dentaire. Le participant peut utiliser un autre
formulaire & condition que celui-ci mentionne
précisement les éléments suivants :

En dentaire (prothéses et orthodontie) :

* Nom, prénom, N° de Sécurité sociale de I'Assuré
* Nom, prénom, date de naissance
du bénéficiaire des soins
* Numéro de la dent
e Cotation
* Tarification par dent
* Base de remboursement Sécurité sociale
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* Signature de I'Assuré
* Signature et cachet du praticien
» Date du devis

Pour les équipements optiques :

* Nom, prénom, N° de Sécurité sociale de I'Assuré
* Nom, prénom, date de naissance
du bénéficiaire des soins
» Correction visuelle
e Code LPP pour chague ceil
* Type de verres
* Matériau utilisé
 Surface des verres
* Indice des verres
* Frais réels par verre
* Frais réels pour la monture
 Base de remboursement Sécurité sociale
* Signature de I'Assuré
* Signature et cachet du praticien
* Date du devis

Tout devis transmis & I'APGIS fait I'objet d'une
réponse dans un délai maximum de quinze jours
suivant la réception du devis. La réponse pré-
cise si le devis est complet et si le colt semble
adapté aux prestations envisagees.

Toute demande de remboursement de verres,
de protheses dentaires ou de frais d‘orthodon-
tie présentée plus de six mois apres la réponse
de I'APGIS sur le devis complet, ne bénéficiera
pas d’'un remboursement majoré sur ces actes.
En fout état de cause, pour bénéficier du rem-
boursement majoré, les actes repris sur la facture
présentée doivent comrespondre aux éléments
figurant sur le devis.

En I'absence de devis préalable dans les six mois
qui précede la date des soins (date retenue
par le Régime Obligatoire), ou en cas de devis
incomplet, le remboursement des prestations
sera effectué selon le bareme sans devis indi-
qué dans le tableau des garanties.

2.4 - TABLEAU DES GARANTIES

Le montant des remboursements est fixeé dans
le tableau en Annexe avec toutefois I'application
des conditions relatfives au contrat responsable
et selon la définition des prestations précisées
ci-avant,

Ce tableau détaille le niveau de couverture
souscrit par I'entreprise, y compris les garanties
du Régime Professionnel.
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3

3.1 - DEMANDES DE
REMBOURSEMENT

Le paiement des prestations du Régime peut se
faire soit par télétransmission (NOEMIE) avec les
Caisses Primaires d’Assurance Maladie (CPAM),
soit par I'envoi du décompte de rembourse-
ment de la Sécurité sociale a I'APGIS.

Lors de la télétransmission, c'est & dire de I'envoi
direct du décompte Sécurité sociale par la CPAM,
le décompte Sécurité sociale comporte un mes-
sage indiquant que celui-ci a été télétransmis
au gestionnaire en charge de votre complémen-
taire santé.,

Si ce message ne concerne pas I'ensemble des
actes figurant sur le décompte Sécurité sociale
ou si ce message n'‘appardit pas, il convient
d'adresser l'original du décompte Securité
sociale O I'APGIS.

3.2 - PIECES JUSTIFICATIVES

Dans tous les cas (télétransmission et décomptes
papier) il est nécessaire d'adresser a 'APGIS les
documents suivants :

* les factures détaillées, poste par poste, justi-
fiant des frais réellement engagés sont indis-
pensables en cas :

- d'infervention chirurgicale, d’'hospitalisation
(oordereau AMC acquitté),

- de prothese dentaire précisant la nature des
tfravaux effectués et le nombre d'éléments,

- d'orthopédie, et de prothese non dentaire,

- d'optique, en séparant le colt de la monture
et celui de chaque verre,

- de lentilles coméennes ;

* le recu comespondant au « Ticket Modérateur »
réglé directement par le salarié & un profession-
nel de santé.
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Quelles sont les modalites
de remboursement

3.3 - DELAIS POUR DEMANDER
LE REMBOURSEMENT

Les demandes de remboursement doivent, sous
peine de déchéance, étre transmises dans les
deux ans qui suivent le paiement effectué par
le Régime Obligatoire ou la date des soins si le
remboursement concerne une prestation non
remboursée par le Régime Obligatoire mais don-
nant droit & un remboursement au titre du Régime.

3.4 - DEMANDE DE PRISE
EN CHARGE EN CAS
D’HOSPITALISATION

En cas d’hospitalisation, vous pouvez effectuer
une demande de prise en charge a I'APGIS en
indiquant, par courrier ou par téléphone :

* les coordonnées exactes du centre hospitalier
ou de la clinique,

* le nom, prénom, numéro de Securité sociale
du Partficipant ou de I'Assuré facultatif,

* le nom, prénom de la personne hospitalisée
(salarié, conjoint, concubin, pacsé, enfant...),

* la date d’entrée a I'hépital ou a la clinique et
le service concerné.

3.5 - INFORMATIQUE ET LIBERTES

Il est rappelé aux Participants, que conformément
a la loi « Informatique et libertés », ils peuvent
obtenir communication et, le cas echéant, recti-
fication de toute information les concemant sur les
fichiers de I'’Assureur ou du gestionnaire mandarte.

Les courriers sont a adresser a : APGIS
12, rue Massue - 94684 Vincennes cedex.

3.6 - SUBROGATION

Lorsgue le Participant ou un ayant droit est atfteint
d‘une affection ou est victime d'un accident sus-
cepfible d'étreindemnisé parunftiers responsable,
I'APGIS dispose d'un recours subrogatoire contre
la personne fenue & réparation ou son assureur.



Régime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternité
Notice d'information de la convention d’assurance N° 9A.000 souscrite aupres de I'APGIS

4.1 - DEVIS OPTIQUE ET DENTAIRE :
LE SERVICE IDECLAIR

Certaines dépenses de santé sont particulie-
rement élevées, notamment celles relatives a
I'optique et aux protheses dentaires.

Pour connaitre votre reste a charge avant
d’effectuer les soins, limiter ce reste a charge
et éviter 'avance de frais pour la partie rem-
boursée par le Régime, I'’APGIS vous propose le
service IDECLAIR.

Par ailleurs, l'utilisation du service IDECLAIR
permet, selon les conditions définies ci-avant,
de bénéficier de la majoration du rembour-
sement.

UTILISATION DU SERVICE
IDECLAIR

Avant de faire réaliser une prothése dentaire
ou des travaux orthodontiques, d’acheter des
lunettes ou des lentilles :

* vous demandez & votre praticien de remplir
un devis IDECLAIR (ces devis sont disponi-
bles aupres de votre entreprise ou sur le site
www.apgis.com) ;

* Vous fransmettez ce devis O I'’APGIS accompa-
gné des documents nécessaires mentionnes
au dos du devis ;

* sous 48 heures (hors délais postaux), I'APGIS
s'engage a vous indiquer le montant de son
remboursement complémentaire ainsi que la
somme restant G votre charge et a vous faire
part de ses commentaires sur le niveau de
prix proposé par votre praticien ou opticien.
De plus, I'APGIS vous confime si elle est
d‘accord pour pratiquer I'avance de frais corres-
pondant au montant du remboursement APGIS.
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4.2 - SERVEUR VOCAL
SITE INTERNET

LAPGIS met a votre disposition un service de
consultation et d’'information :

* soit par téléphone accessible par une ligne
dédiée,

* SOit par internet www.apgis.com.

Ce service vous permet de vérifier le détail des
remboursements effectués pour vous et votre
famille sur une période de 40 jours.

La confidentialité est assurée grace G un code
confidentiel personnel adressé directement a
votre domicile. Ce numéro serareporté surchagque
décompte.

Vous pouvez obtenir, par la ligne téléphonique
dédiée, des informations concernant les pro-
cédures de remboursements et les démarches
administratives a effectuer en cas de change-
ment de situation (nom, naissance, adresse...).

4.3 - SYSTEME DE TELETRANS-
MISSION NOEMIE

NOEMIE (Norme Ouverte d’Echanges entre la
Maladie et les Infervenants Exterieurs) est un sys-
teme qui permet a I'APGIS et & la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie (CPAM) de dialoguer entfre
elles par télétransmission.

Grace a ce systéme, vous n‘avez plus besoin
d‘adresser votre décompte de Sécurité sociale
a I'APGIS. C'est la CPAM qui s'en charge direc-
tement des qu'elle a traité la feuille de soins.

Pour bénéficier de ce service, vous devez trans-
mettre & I'’APGIS la photocopie de votre attesta-
tion Sécurité sociale a jour reprenant I'ensemble
de vos ayants-droit,
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Attention, méme si vous bénéficiez du systeme
NOEMIE, vous devez fournir les pieces justifica-
tives de vos dépenses demandées au para-
graphe 3.2 :

Cas particulier de personnes ne pouvant pas
bénéficier du systeme NOEMIE

Ne peuvent pas bénéficier du systéme NOEMIE :

* les bénéficiaires de la garantie adhérant & un
autre Régime complémentaire frais medicaux,

* les enfants ayant leur propre numéro d'affilia-
tion Sécurité sociale,

* les bénéficiaires dépendant d'un Régime

social obligatoire autre que le Régime général
de la Securité sociale (SNCF, MGEN, TNS...).

* les bénéficiaires tels que définis aux articles
1.4.2 et 7 de la présente notice.

4.4 - SERVICE DE GESTION DEDIE

Pour foute information, vous pouvez vous adres-
ser au service de gestion APGIS dédié a la ges-
tion du Régime de I'Industrie Pharmaceutique.

APGIS
Service Gestion Industrie Pharmaceutique
12, rue Massue - 94684 Vincennes cedex
Tél. 01.49.57.16.36 - Fax 01.49.57.16.34

Le Régime comporte un fonds de solidarité
géré par le Comité Paritaire de Gestion.

5.1 - OBJET DU FONDS
DE SOLIDARITE

Le fonds de solidarité est destiné & permettre
I'attribution sur décision du Comité Paritaire de
Gestion, d'allocations exceptionnelles, éventuel-
lement en complément des remboursements
déja effectués par la Sécurité sociale et/ou par
le Régime, a des salariés qui ont dU faire face
a des dépenses particulierement importantes
compte tenu de leurs ressources familiales.

Ces allocations peuvent également étre attri-
buées pour les dépenses qui ne figurent pas
a la nomenclature de la Sécurité sociale lorsqu'il
s'agit de techniques, de soins ou de meédica-
ments en voie d’homologation.

Le Comité examine les dossiers présentés en tenant
compte de divers €léments : age, situation de
famille, niveau de ressources familiales, montant
des frais insuffisamment remlooursés ou non rem-
bourses par la Securite sociale et/ou le Régime.
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5 Qu'est-ce gue le fonds de solidarite ?

5.2 - COMMENT FAIRE APPEL
AU FONDS DE SOLIDARITE

Pour faire appel au fonds de solidarité vous devez
faire une demande écrite accompagnée de pie-
ces justificatives (factures, decomptes de Securité
sociale, ressources du foyer etc.) adressée a .

APGIS
Fonds de solidarité de I'industrie Pharmaceutique
12, rue Massue - 94684 Vincennes cedex
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6.1 - ANCIENS SALARIES

Laccord collectif sur le Régime frais de santé
des anciens salariés prévoit la mise en place
d’'un Régime destiné a permetire aux retraités
et a certains autres anciens salariés et a leurs
ayants droit, de bénéficier d’'une garantie
Maladie-Chirurgie-Maternité.

Peuvent conserver une couverture Maladie-
Chirurgie-Matemité les anciens salariés qui, a
I'issue de la rupture de leur contrat de travail et
aprés application éventuelle du maintien des
garanties visés au 1.4 et de la portabilité visée
au 7.2, sont bénéficiaires :

» d'une rente d'incapacité ou d'invalidité de la
Sécurité Sociale ;

* d'une pension de retraite servie par un Régime
Obligatoire de base d'Assurance Vieillesse ;

* ou d'un revenu de remplacement s'ils sont
privés d'emploi et n‘ont pas droit ou plus droit
au maintien des garanties.

Peuvent egalement adhérer au Régime des
anciens salariés, les ayants droit a charge d'un
Participant décédé sous réserve d'en faire la
demande dans les six mois qui suivent le déces.

CONDITIONS DE COUVERTURE

Pour en bénéficier, les personnes concernées
doivent :

e en faire la demande :

- dans les neuf mois qui suivent la rupture du
contrat de travail pour les anciens salariés ;

- dans les six mois qui suivent le déces du Parti-
cipant pour les ayants droit d'un Participant
décédé ;

» adhérer d fitre individuel & la Convention rela-

tive au Régime des anciens salariés proposee
par I'APGIS ;

e payer les cotisations correspondantes.
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Quelle couverture pour les assures
ne éengficiant plus du present Regime ?

Sous réserve du paiement des cotisations, la ga-
rantie devient effective :

* des le 18" jour de la cessation de la garantie du
Régime des actifs si la demande est présentée
dans les trois mois suivant cette cessation ;

¢ le lendemain de la demande si celle-ci est pré-
sentée au-deld d'un délai de trois mois suivant
la cessation de garantie du Régime des actifs.

MONTANT DES PRESTATIONS
ET DES COTISATIONS

Les prestations sont identiques aux garanties du
Régime dont bénéficient les salaries actifs (voir
fableau des garanties en annexe).

Le montant des cotisations est fixé pour chagque
exercice par le Comité Paritaire de Gestion en
fonction des résultats du Régime des anciens
salariés.

6.2 - ASSURANCE INDIVIDUELLE
APRES RESILIATION
DE LA CONVENTION
OU DE ’ADHESION
DE PENTREPRISE

Une assurance individuelle peut étre souscrite en
s'‘adressant a I'APGIS dans les deux mois qui sui-
vent la résiliation de la Convention ou de I'adhé-
sion de I'entreprise, lorsque celles-ci ne sont pas
remplacées par un autre contfrat d’assurance
de groupe, par tout Participant dont le contrat
de travail est en vigueur et tout Assuré facultatif,

Cette assurance est accordée sans peériode
probatoire ni examen ou questionnaire médicall
lorsque le montant des garanties est au plus
equivalent a celui du présent Regime.
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.

7.1 - PORTABILITE DES DROITS

Les Participants non bénéficiaires du maintien
gratuit tel que défini a I'article 1.4.2 (page 10
de la présente notice) mais éligible au dispositif
de portabilité des droits en application de I'ar-
ticle 14 de I'’Accord National Interprofessionnel
(ANI) du 11 janvier 2008 modifié par son ave-
nant n°3, peuvent prétendre au maintien des
couvertures du présent régime.

Sous réserve de I'exercice de leur droit & renon-
cement, exprimé dans les dix jours de la rupture
ou de la fin du contrat de travail, et dés lors gu'ils
se sont acquittés de la part de cofinancement
de la coftisation a leur charge, ils bénéficient,
pendant la durée définie par I'’ANI, du maintien
des droits dans les mémes conditions et limites
gue ceux des Participants en activité.

7.2 - CONDITIONS
DE COUVERTURE

Pour en bénéficier, les Participants concernés,
sous réserve que leurs droits a couverture aient
été ouverts chez I'entreprise adhérente, doivent :

* compléter et signer le bulletin de demande
de maintien des garanties Prévoyance et Frais
Médicaux ;

* régler la part de cofinancement de la cotisa-
tion & leur charge ;

* justifier de leur inscription & Péle Emploi.
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Comment béenéficier du maintien
des droifs au fitre de llaccord national
iNferprofessionnel du 11 janvier 2008 7

7.3 - MONTANT
DES PRESTATIONS
ET DES COTISATIONS

Les prestations sont identiques aux garanties du
Régime dont bénéficient les salarieés actifs (voir
tableau des garanties en annexe).

Les cotisations sont identiques & celle du régime
des salariés actifs.

Les garanties cessent :

* O l'issue de la période de maintien des droits
au fitre de la portabilité ;

* dés lors que le Participant ne justifie plus de son
inscription & Pole emploi.

Le Participant pourra alors conserver une couver-
ture Maladie - Chirurgie - Matemité a condifion :

e d'en faire la demande auprés de I'Assureur
dans les neuf mois qui suivent la rupture du
contrat de travail,

» d'‘adhérer a titre individuel a l'une des formu-
les proposées par I'Assureur, en particulier,
le Participant pourra adhérer au Régime des
anciens salariés visé au 6.1 s'il vérifie les condi-
tions pour en bénéficier.
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