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Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

Introduction
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Les partenaires sociaux de l'Industrie Pharmaceutique ont sensiblement 
modi®•, par accord collectif du 22 juin 2007, le R•gime de Pr•voyance 
couvrant les salari•s du secteur ; la derni€re modi ®cation importante ayant 
•t• r•alis•e en 1998. 

L©objectif poursuivi par les partenaires sociaux a •t• de moderniser 
le R•gime de Pr•voyance et d'optimiser les prestati ons aussi bien  
Maladie-Chirurgie-Maternit• que D•c€s-Incapacit•-In validit•, pour  
un niveau global de cotisations inchang• a®n de mie ux r•pondre  
aux attentes des salari•s et des entreprises. 

Dans ce cadre, a®n de responsabiliser les assur•s et contenir les d•penses 
de certains postes, il a •t• mis en place une major ation des rembourse-
ments sur les frais dentaires et optiques pour les assur•s qui auront demand• 
au praticien un devis pr•alablement aux soins. 

L'ensemble de ces modi®cations sont entr•es en vigu eur le 1er janvier 2008. 

Aussi, la pr•sente notice d'information, r•alis•e par l'APGIS, Institution de 
pr•voyance d•sign•e par les partenaires sociaux comme assureur et  
gestionnaire du R•gime de Pr•voyance, pr•sente et d•taille le nouveau 
R•gime Maladie-Chirurgie-Maternit•.

Le pr•sent R•gime de l'Industrie Pharmaceutique est  suivi mensuellement 
par un Comit• Paritaire de Gestion.
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R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

Qui est concern! ?

1.1 -  PARTICIPANT
Tous les salari•s vis•s par la Convention Collective 
Nationale de l'Industrie Pharmaceutique d'une 
entreprise adh•rente # la Convention (ci-apr€s 
l'Adh•rent) b•n•ficient des garanties pr•vues 
par le pr•sent R•gime en qualit• de Participants 
sous r•serve de respecter les conditions suivantes.

1.1.1     D•FINITION DES PARTICIPANTS

Les Participants sont tous les membres du per-
sonnel salari• de l'Adh•rent, affili•s # un R•gime 
Obligatoire d'Assurance Maladie fran$ais et sous 
contrat de travail avec l'Adh•rent, # l'exclusion 
de ceux dont le contrat de travail est suspendu 
pour une dur•e sup•rieure # quinze jours et pour 
d'autres causes que la maternit•, la maladie  
ou l'accident, professionnel ou non professionnel.

Le salari• dont les couvertures sont suspendues 
peut adh•rer au R•gime facultatif vis• au  
chapitre « Assur•s facultatifs » pendant la dur•e 
de la suspension de son contrat de travail.

1.1.2     MODALIT•S D'AFFILIATION

1.1.2.1     Bulletin d'affiliation

Le service du personnel vous fait remplir et signer 
un bulletin individuel d'affiliation comportant 
les informations vous concernant et mention-
nant les renseignements sur votre situation de 
famille de fa$on # porter # la connaissance  
de l'APGIS les noms et pr•noms des personnes  
couvertes par la cotisation obligatoire du R•-
gime (voir d•finition des b•n•ficiaires).

Les personnes de votre famille non couvertes par 
la cotisation obligatoire peuvent •ventuellement 
adh•rer au R•gime facultatif qui permet de 
b•n•ficier des m%mes garanties sous r•serve 
de remplir les conditions d'adh•sion vis•es au 
chapitre « Assur•s facultatifs» et de payer la  
cotisation y aff•rente.

1.1.2.2     Pi!ces " joindre avec le bulletin 
d'affiliation

Les pi!ces suivantes doivent "tre jointes au bul-
letin individuel d'affiliation de chaque Participan t :

·  copie de l'attestation jointe # la carte vitale  
du Participant, de l'Assur• facultatif ainsi que 
de sa famille affili•e au R•gime ;

·  Relev• d'Identit• Bancaire ou Postale pour le 
paiement des prestations.

Doivent #galement "tre joints, selon la situation 
de famille :

·  certificat de vie maritale ou de concubinage 
notoire d•livr• par la mairie de votre domicile,  
# d•faut une attestation sur l'honneur de vie 
commune, accompagn• de justificatifs (avis 
d'imposition commun ou contrat de bail, ou 
facture EDF, France TELECOM etc... libell• aux 
deux noms) ;

·  copie de l'attestation de conclusion d'un Pacte 
Civil de Solidarit• (PACS) d•livr• par le greffe  
du Tribunal d'Instance.

Doivent #galement "tre joints, pour les enfants 
selon le cas :

·  copie de leur certificat de scolarit• (s'ils son t 
&g•s de plus de 16 ans) ;

·  copie du contrat d'apprentissage ou contrat 
de professionnalisation en mentionnant le taux  
et la r•mun•ration ;

·  copie de la carte d'invalidit• pour les enfants 
handicap•s 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.

1.2 -  B#N#FICIAIRES
Ont droit aux prestations du R•gime, le Participant 
ainsi que les membres de sa famille # charge 
tels que d•finis ci-apr€s.

1
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R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

1.2.1     D•FINITION DES B•N•FICIAIRES 
COUVERTS PAR LA COTISATION 
OBLIGATOIRE DU SALARI•

·  le conjoint, le concubin ou la personne avec 
laquelle le Participant a conclu un Pacte Civil 
de Solidarit• (PACS) b•n•ficiant des prestations 
en nature de la S•curit• sociale, s©il est couvert 
par la S•curit• sociale au titre d©ayant droit du 
Participant ;

·  les enfants du Participant # sa charge au sens 
des prestations en nature du R•gime G•n•ral 
de la S•curit• sociale et des R•gimes assimi-
l•s, en qualit• d'ayant droit du Participant ;

·  les enfants du Participant de moins de 27 ans 
poursuivant leurs •tudes et, s©ils ont 18 ans, 
immatricul•s sous leur propre num•ro au 
R•gime de la S•curit• sociale des Etudiants. 

·  Lorsque, # l©issue d©une ann•e universitaire, 
l©enfant ayant droit du Participant part accom-
plir son service national, la garantie maladie 
est prolong•e pour lui jusqu©# la date de 
son d•part au service national, sans pouvoir  
se poursuivre au-del# du 31 d•cembre de 
l©ann•e civile consid•r•e ou de la date de  
son 27€me  anniversaire ;

·  Lorsque l'enfant du Participant est reconnu 
invalide ou handicap•, # la date # laquelle  
il •tait ayant droit du R•gime, celui-ci est cou-
vert de mani€re viag€re tant que le salari• 
conserve la qualit• de Participant ;

·  les enfants du Participant se trouvant sous 
contrat d©apprentissage ou contrat de profes-
sionnalisation, conforme # la r•glementation 
en vigueur, sous r•serve que les int•ress•s 
justifient remplir les conditions cumulatives 
suivantes :

   -  ne pas b•n•ficier par ailleurs d©un autre R•gi me 
compl•mentaire de m%me nature, # adh•-
sion obligatoire ;

   -  %tre &g•s de moins de 27 ans ;

   -  percevoir une r•mun•ration brute conforme 
aux dispositions l•gislatives, r•glementaires 
ou conventionnelles en vigueur, attest•e par 
une copie de la fiche de paye du mois au 
cours duquel les soins ont •t• prescrits ;

·  les enfants du conjoint, concubin ou partenaire 
de PACS sont couverts dans les m%mes condi-
tions que les enfants du Participant. Cependant, 
s'ils b•n•ficient d'un R•gime compl•men-
taire de m%me nature, la garantie n'intervient 
qu'apr€s intervention de ce R•gime et pour  
un compl•ment •ventuel ;

·  les assur•s relevant de l'article 115 du code de s 
pensions militaires et des victimes de guerre.

1.2.2     MODALIT•S D'AFFILIATION  
DES AYANTS DROIT

Les informations concernant les ayants droit #  
charge du Participant doivent %tre indiqu•es sur  
la d•claration individuelle d'affiliation du Parti-  
cipant. Toute •volution (nouvel ayant droit, perte  
de la qualit• d'ayant droit...) doit %tre indiqu•e  
dans les quinze jours en renvoyant la d•claration  
individuelle d'affiliation du Participant mise #  
jour. Les modifications ou cessations de garanties  
prennent effet # la date # laquelle sont inter-
venus les •v€nements modifiant ou mettant fin  
# la garantie.

1.3 -  DATE D'EFFET ET DE 
CESSATION DES DROITS

1.3.1    POUR LE PARTICIPANT

1.3.1.1     Quand d•butent vos garanties ?

Les garanties du R•gime s'appliquent d€s l'en-
tr•e dans l'entreprise Adh•rente, m%me pour le 
salari• accomplissant un travail de courte dur•e 
ou # temps partiel, sous r•serve que les condi-
tions requises pour avoir la qualit• de Participant 
soient remplies et que les modalit•s d'affiliation 
aient •t• respect•es.

1.3.1.2     Quand vos garanties sont-elles  
suspendues ? 

L'assurance est suspendue pour les salari•s dont 
le contrat de travail est suspendu pour d'autres 
causes que la maternit•, la maladie ou l'accident 
(professionnel ou non professionnel) et pour  
la dur•e de cette suspension, d€s lors que 
cette suspension est sup•rieure # quinze jours. 
La suspension s'applique aux salari•s ainsi qu'# 
l'ensemble de leurs ayants droit.
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A l'issue de la suspension du contrat de travail, les 
salari•s b•n•ficient de l'int•gralit• des garanties 
sans formalit•, sous r•serve de remplir les condi-
tions pour %tre membre Participant.

Le salari• dont les couvertures sont suspendues 
peut adh•rer au R•gime facultatif vis• au cha-
pitre « Assur•s facultatifs » pendant la dur•e de 
la suspension de son contrat de travail.

1.3.1.3     Quand cessent vos garanties ? 

L'assurance prend fin pour chaque salari•, le jour  
o* il ne remplit plus les conditions pour %tre  
Participant et notamment le jour de la rupture  
de son contrat de travail, sauf pour les cas parti-
culiers de « maintien des garanties ».

La perte par le Participant lui-m%me du b•n•-
fice de l'Assurance Maladie, quelle qu'en soit la 
cause, entra+ne, # la m%me date, la cessation de 
l'assurance pour lui-m%me et toutes les personnes 
garanties de sa famille.

En outre, l'assurance prend fin pour l'ensemble 
des Participants salari•s d'un Adh•rent, # la date 
d'effet de la r•siliation de l'adh•sion de cet 
Adh•rent ou # la date d'effet de la r•siliation de 
la Convention d'assurance.

1.3.2     POUR LES AYANTS DROIT  
A CHARGE DU PARTICIPANT

1.3.2.1     Quand d•butent les garanties  
de vos ayants droit " charge ?

Les membres de la famille # charge b•n•ficient 
de la garantie d€s que le Participant est lui-m%me 
admis # l'assurance.

1.3.2.2     Quand les garanties de vos ayants 
droit " charge sont-elles suspendues ? 

L'assurance est suspendue pour les ayants droit 
d'un salari• dont les garanties sont suspendues.

1.3.2.3     Quand cessent les garanties  
de vos ayants droit " charge ? 

La garantie cesse pour chaque enfant # la date 
# laquelle il ne remplit plus les conditions pour 
%tre enfant # charge au sens du R•gime. Il en 
est de m%me pour le conjoint, concubin ou 
partenaire de PACS s'il vient # perdre sa qualit• 
d'ayant droit du Participant.

En outre, la cessation des garanties pour le Parti-
cipant entra+ne la cessation des garanties pour 
l'ensemble de ses ayants droit # la m%me date.

Toutefois, en cas de d•c€s du Participant, les 
ayants droit # charge du Participant d•c•d•,  
peuvent conserver une couverture Maladie-
Chirurgie-Maternit• pendant une dur•e de douze 
mois # compter du d•c€s -et au-del# de cette 
p•riode s'ils conservent le num•ro d'immatri-
culation du Participant d•c•d•- sous r•serve qu'ils  
en fassent la demande dans les six mois suivant  
le d•c€s et qu'ils s'acquittent de la cotisation 
correspondante.

1.4 -  MAINTIEN DES GARANTIES
Le R#gime pr#voit d'une part, le maintien des 
garanties en cas d'arr"t de travail pour maladie 
ou accident indemnis# par la S#curit# sociale, 
et d'autre part, un maintien gratuit pendant 
six mois apr!s rupture du contrat de travail en 
cas de maladie, ch$mage, adh#sion % une 
Convention de Reclassement Personnalis#e 
(CPR) ou un cong# de reclassement.

1.4.1     MAINTIEN DES GARANTIES  
EN CAS D'ARRET DE TRAVAIL

En cas d'arr%t de travail d'un Participant donnant  
lieu au service de l'indemnit• journali€re ou 
d'une rente d'invalidit• de la S•curit• sociale, 
les garanties de la pr•sente Convention lui 
restent acquises, ainsi qu'# ses ayants droit # 
charge, tant que le salari• remplit les condi-
tions pour %tre membre Participant, et cessent  
obligatoirement en cas de perte de la qualit• 
de Participant et notamment selon le cas :

·  # la date de rupture de son contrat de travail ;

·  # la date de r•siliation de l'adh•sion de  
l'Adh•rent ;

·  # la date de r•siliation de la Convention  
d'assurance.

Toutefois, le Participant titulaire d'une rente d'in-
capacit• ou d'invalidit• dont le contrat de travail 
a •t• rompu, peut conserver une couverture 
Maladie-Chirurgie-Maternit•, sous r•serve d'en 
faire la demande dans les six mois suivant 
la date de rupture du contrat de travail et 
qu'il s'acquitte de la cotisation correspondante.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS
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Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

1.4.2     MAINTIEN DES GARANTIES 
PENDANT SIX MOIS APR&S 
RUPTURE DU CONTRAT DE TRAVAIL 

L'assurance est maintenue sans versement de 
cotisation pendant un d#lai maximum de six 
mois, % compter du terme du contrat de travail  
(pr#avis effectu# ou non), aux Participants qui  
ont cotis# pendant au moins six mois au pr#sent 
R#gime d©une fa*on continue ou discontinue 
dans une ou plusieurs entreprises et qui se 
trouvent dans l'une des situations suivantes :

·  salari• licenci•, effectivement inscrit comme 
demandeur d'emploi # une Association pour 
l©Emploi dans l©Industrie et le Commerce 
(ASSEDIC) ;

·  salari• d•missionnaire, en cas de d•mission 
consid•r•e comme « l•gitime » au regard de 
la Convention d'Assurance Ch/mage, d€s lors 
que le salari• est effectivement inscrit comme 
demandeur d'emploi # une Association pour 
l©Emploi dans l©Industrie et le Commerce 
(ASSEDIC) et justifie d'une indemnisation m%me 
diff•r•e de l'Assurance Ch/mage ;

·  salari• dont le contrat de travail a •t• rompu 
d©un commun accord par suite de son adh•-
sion # une Convention de Reclassement 
Personnalis• (CRP) en application des dispo-
sitions l•gales r•glementaires ou convention-
nelles en vigueur # la date d©application du 
pr•sent accord ; 

·  salari• licenci•, ayant adh•r• # un cong• de 
reclassement en application des dispositions 
l•gales r•glementaires ou conventionnelles 
en vigueur # la date d©application du pr•sent 
accord ; 

·  salari• qui licenci•, en arr%t de travail pour 
maladie # la date de la rupture de son contrat 
de travail, justifie avant la fin de la p•riode de 
6 mois susvis•e d©une p•riode de ch/mage 
avec inscription comme demandeur d'emploi 
# une ASSEDIC.

Lorsque l'attestation d'inscription d•livr•e par 
l'ASSEDIC ne peut %tre produite, le Participant 
doit fournir une justification de licenciement 
•manant de l'ancien employeur, accompa-
gn•e d'une attestation d'inscription sur la liste d es 

demandeurs d'emploi, jusqu'# ce qu'il puisse  
pr•senter l'attestation de l'ASSEDIC.

Si certains salari•s se trouvaient dans l'impossibilit• 
de fournir les justifications ci-dessus pr•vues, leur 
cas serait soumis au Comit• Paritaire de Gestion.

Au terme de la p•riode de six mois susvis•e, 
le Participant pourra conserver une couverture 
Maladie-Chirurgie-Maternit•, sous la seule condi-
tion d'en faire la demande avant l'expiration de 
cette p•riode, et de s'acquitter de la cotisation 
correspondante.

1.5 -  ASSUR#S FACULTATIFS
Conform#ment % l'accord collectif du 22 juin 2007  
sur le R#gime de pr#voyance des salari#s, la 
Convention  pr#voit, en compl#ment du R#gime 
couvrant obligatoirement les Participants et  
leurs ayants droit % charge, la mise en place d'un 
R#gime facultatif offrant le m"me niveau de  
couverture que le R#gime Professionnel Conven- 
tionnel.

1.5.1     D•FINITION DES ASSUR•S 
FACULTATIFS

Peuvent s'affilier au R#gime facultatif en contre- 
partie du paiement d'une cotisation sp#cifique, 
et sous r#serve de formaliser leur affiliation par 
#crit :  

·  les conjoints, concubins ou partenaires de PACS, 
non # charge du Participant au sens du R•gime 
G•n•ral de l'Assurance Maladie et couverts en 
qualit• d'Assur• social # titre personnel par un 
R•gime de S•curit• sociale offrant des presta-
tions en nature ; 

·  les stagiaires d€s lors qu'ils b•n•ficient d'un 
R•gime de base de S•curit• sociale leur 
offrant des prestations en nature ;

·  les enfants du Participant, de son conjoint, ou de  
son concubin ou de la personne avec laquelle  
il a conclu un Pacte Civil de Solidarit• (PACS),  
d€s lors qu'ils viennent de finir leurs •tudes et  
qu'ils justifient d'%tre inscrits comme deman-
deurs d'emploi, m%me non indemnis•s. Cette 
affiliation doit intervenir dans les 6 mois qui sui-
vent le terme de leurs •tudes. Cette affiliation  
est limit•e # 24 mois m%me non cons•cutifs ;



·  les enfants de l'enfant couvert par le R•gime 
au titre d'ayant droit d'un Participant ;

·  les salari•s dont le contrat de travail est suspen- 
du pour une dur•e sup•rieure # 15 jours et pour 
une autre cause que la maladie, l'accident et 
la maternit•.

1.5.2     MODALIT•S D'AFFILIATION  
DES ASSUR•S FACULTATIFS

Toute personne qui remplit les crit€res ci-dessus 
et qui souhaite s'affilier doit faire une demande 
d'affiliation aupr€s de l'APGIS.

1.5.3     DATE D'EFFET ET DUR•E DE  
L'AFFILIATION A TITRE FACULTATIF

La qualit• d'Assur• facultatif prend effet # la 
date indiqu•e sur le bulletin d'affiliation sign• par 
l'int•ress• ou son repr•sentant l•gal, et accept• 
par l'APGIS pour une p•riode allant jusqu'au  
31 d•cembre suivant sa date d'effet. Elle se 
renouvelle ensuite par tacite reconduction, au 
1er janvier de chaque ann•e.

L'affiliation # titre facultatif peut-%tre d•nonc•e  
# l'initiative de l'Assur• facultatif par l'envoi  
d'une lettre recommand•e avec accus• de 
r•ception avant le 31 octobre pr•c•dant la  
date de renouvellement, la r•siliation intervenant 
le 31 d•cembre # minuit de l'ann•e de d•non-
ciation. L'affiliation peut •galement %tre suspen-
due ou r•sili•e par l'APGIS pour non paiement  
de cotisation dans les conditions vis•es # l'article 
L 932-9 du Code de la S•curit• Sociale.

L'affiliation prend fin en tout #tat de cause :

·  # la date # laquelle l'Assur• facultatif ne remplit 
plus les conditions pour %tre Assur• facultatif ; 

·  # la date # laquelle le membre Participant 
dont d•pend l'Assur• facultatif perd sa qualit• 
de membre Participant ;

·  # la date d'effet de la r•siliation de la Conventio n 
d'Assurance n< 9A.000.

1.5.4     COTISATIONS DES ASSUR•S  
FACULTATIFS

Le montant des cotisations est fix• pour chaque 
exercice par le Comit• Paritaire de Gestion en 
fonction des r•sultats du R•gime des Assur•s 
facultatifs.

Les cotisations couvrant les Assur•s facultatifs 
sont appel•es par l'APGIS directement aupr€s 
de l'Assur• facultatif concern• ou de son repr•-
sentant l•gal. 

Elles sont payables mensuellement et dues le 
premier jour du mois auquel elles se rapportent. 
Elles sont pay•es directement par chaque Assur• 
facultatif (ou son repr•sentant l•gal) qui est seul 
responsable du versement des cotisations.

A d•faut du paiement des cotisations par un Assur• 
facultatif, dans le mois qui suit leur •ch•ance, les 
garanties sont suspendues quarante jours apr€s 
l'envoi par l'APGIS d'une lettre recommand•e 
de mise en demeure. Cette lettre ne peut %tre 
envoy•e que dix jours au plus t/t apr€s la date  
# laquelle les sommes dues doivent %tre pay•es. 
Elle informe l'Assur• facultatif qu©# l©expiration du 
d•lai de quarante jours, le d•faut de paiement 
de la cotisation est susceptible d©entra+ner la 
r•siliation de son affiliation.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS
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2.1 -  CONTRAT RESPONSABLE
Le R#gime se conforme au cahier des charges 
des contrats dits responsables (ou aid#s) tel 
que d#fini au titre 7 du livre VIII du Code de la 
S#curit# sociale et les dispositions y aff#rant.  
Il respecte notamment le minimum de couver-
ture impos# lorsque l'Assur# respecte le par-
cours de soins et inversement, il ne rembourse 
pas les p#nalit#s financi!res appliqu#es hors 
parcours de soins.

2.1.1     NON RESPECT DU PARCOURS DE 
SOINS (ARTICLE L.161-32-2 DU 
CODE DE LA S•CURIT• SOCIALE)

Sont exclus de la prise en charge par le R#gime :

·  la majoration du ticket mod•rateur en cas de 
non respect du parcours de soins, (absence 
de d•signation du m•decin traitant, consulta-
tion d'un autre m•decin sans prescription du 
m•decin traitant, ou, # compter de sa mise 
en place, non autorisation d'acc€s au dossier 
m•dical personnalis•) ;

·  les d•passements d'honoraires sur les actes 
techniques et cliniques lorsque le b•n•ficiaire 
ne respecte pas le parcours de soins # hau-
teur du montant du d•passement autoris• sur 
les actes cliniques.

2.1.2     PARTICIPATIONS FORFAITAIRES 
(ARTICLE L 322-2 DU CODE  
DE LA S•CURIT• SOCIALE) 

Sont exclus de la prise en charge par le R#gime :

·  la participation forfaitaire mise # la charge 
des Assur•s sociaux pour les actes et consul-
tations r•alis•s par un m•decin, en ville, dans 
un •tablissement ou un centre de sant• (hors 
hospitalisation) et pour les actes de biologie ;

·  les franchises m•dicales applicables sur les 
m•dicaments, les actes param•dicaux et les 
transports sanitaires.

2.1.3     ACTIONS DE PREVENTION
En outre, l'APGIS prend en charge deux prestations 
de pr•vention prises dans la liste des actions cons i-
d•r•es comme prioritaires au regard d'objectifs de 
sant• publique et fix•es par l'arr%t du 8 juin 2006 
(publi• au Journal Officiel du 18 juin 2006). 

Dans le cadre du pr#sent R#gime, l'APGIS a 
d#cid# de retenir en priorit# :

·  le scellement prophylactique des puits, sillons 
et fissures, effectu• sur les premi€res et deuxi€-
mes molaires des adolescents avant leur qua-
torzi€me anniversaire ;

·  le d•pistage, une fois tous les cinq ans, des  
troubles de l'audition chez les personnes &g•es 
de plus de 50 ans.

2.2 -  D#FINITION  
DES PRESTATIONS

2.2.1     NATURE DES PRESTATIONS 
REMBOURSEES

Sauf exceptions express•ment pr•vues dans le  
tableau des garanties annex• # la pr•sente  
Convention, le R•gime n©intervient qu©en compl•- 
ment des remboursements de prestations en 
nature effectu•s par un R•gime Obligatoire de  
base d'Assurance Maladie, d'Assurance Maternit•  
ou d'Accident du travail.

Les remboursements effectu•s au titre de l'article 
115 du Code des pensions militaires d'invalidit• 
et des victimes de guerre sont pris en consid•ra-
tion au m%me titre que ceux effectu•s par tout 
autre R•gime Obligatoire.

2.2.2     LIMITATION AUX FRAIS R•ELS
En aucun cas le remboursement du R•gime ne  
peut exc•der le montant des frais restant # la  
charge du Participant ou de l'Assur• facul ta-
tif apr€s les remboursements de toute nature 
auxquels il a droit (S•curit• sociale et autres 
R•gimes compl•mentaires ou suppl•mentaires).

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•
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Les garanties de m%me nature contract•es 
aupr€s de plusieurs organismes assureurs pro-
duisent leurs effets dans la limite de chaque 
garantie, quelle que soit sa date de souscription. 
Dans cette limite, le b•n•ficiaire de la garantie 
peut obtenir l'indemnisation en s'adressant # 
l'organisme de son choix.

Pour l'application des dispositions ci-dessus, la 
limitation au montant des frais restant # la charge 
de l'int•ress• est d•termin•e par l'APGIS, acte par 
acte.

L'APGIS se r•serve la facult• de demander la 
justification de ces frais. Elle peut •galement 
demander communication des r€glements 
effectu•s au m%me titre par application de tout 
autre R•gime de Pr•voyance ou contrat d'assu-
rance dont b•n•ficieraient les int•ress•s.

Il est toutefois pr•cis• que tout membre de 
la famille # charge du Participant, quel qu'il 
soit, pouvant pr•tendre # des remboursements 
compl•mentaires aux prestations en nature de 
la S•curit• sociale (R•gime G•n•ral ou R•gime 
des Etudiants ou autre R•gime Obligatoire d'As-
surance Maladie) au titre d'un autre organisme, 
doit obtenir ses remboursements en premier lieu, 
l'APGIS intervenant pour le compl•ment •ven-
tuel dans la limite des frais r•els restant # charge 
apr€s intervention dudit organisme.

2.2.3     DATES DES PRESTATIONS 
REMBOURS•ES

L'APGIS ne rembourse pas les frais dont la date 
des soins est ant•rieure # la date d'effet de l'af-
filiation, ou post•rieure  # la date de suspension 
ou de r•siliation de l'affiliation du Participant o u 
de l'Assur• facultatif.

La date retenue concernant la date des soins est 
celle utilis•e par le R•gime Obligatoire.

2.2.4     BASE DE PRESTATIONS

Les remboursements sont effectu•s selon les 
modalit•s indiqu•es dans le tableau des garan-
ties annex• # la pr•sente notice, et sont fix•s :

·  soit, sur la base des remboursements effectu•s 
par le R•gime Obligatoire (RSS) ou du Tarif Forfai- 
taire de Responsabilit• (TFR) ;

·  soit, sur la base de remboursement utilis•e par 
le R•gime Obligatoire (BR) ;

·  soit, sur la base des frais r•els (FR) avec appli-
cation •ventuelle d©un maximum du rembour-
sement exprim• en euros ;

·  ou encore selon des remboursements forfai-
taires.

2.2.5     D•FINITION DE CERTAINS POSTES

Les remboursements du R#gime sont effectu#s 
selon les taux et dans les limites donn#es dans 
le tableau des garanties.

2.2.5.1     Actes de sp•cialistes

Entrent dans cette rubrique, les actes techniques 
et de chirurgie (y compris petite chirurgie et acte s 
de sp•cialit•) qu'ils soient effectu•s lors d'une 
hospitalisation, en ambulatoire, ou au cabinet 
d'un professionnel de sant•, sous r•serve qu'ils 
soient rembours•s par le R•gime Obligatoire.

Ne sont pas concern•s par cette rubrique, les 
actes de chirurgie dentaire qui sont rembours•s 
selon le niveau vis• au poste « soins dentaires ».

2.2.5.2     Frais d'hospitalisation

La garantie des frais d'hospitalisation porte sur : 

·  les frais d'hospitalisation chirurgicale expos•s  
en clinique ou # l'h/pital (service chirurgie) et  
faisant l'objet d'un remboursement par le 
R•gime Obligatoire ;

·  les frais d'hospitalisation m•dicale en cas de 
s•jour en clinique ou # l'h/pital (service m•de-
cine) et faisant l'objet d'un remboursement 
par le R•gime Obligatoire ;

·  et de fa$on g•n•rale, les frais d'hospitalisation  
dans un •tablissement de sant• sous r•serve  
qu'ils soient rembours•s par le R•gime Obliga-
toire.

Tous suppl•ments, tels que suppl•ments alimen-
taires, boissons, chauffage, •clairage, blanchis-
sage, garde etc., ne donnent pas lieu # rembour-
sement, # moins qu'ils ne soient pris en charge 
par le R•gime Obligatoire.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•
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R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

2.2.5.3     Maternit•

Les frais expos•s au titre de la maternit• et don-
nant lieu # l'intervention du R•gime Obligatoire 
au titre de l'Assurance Maternit• donnent lieu 
# l'intervention du R•gime selon les m%mes 
modalit•s que pour les frais expos•s au titre de 
la maladie ou de l'hospitalisation.

2.2.5.4     Proth!se Dentaire

Les couronnes sur dents vivantes non rembour-
s•es par le R•gime Obligatoire sont •galement  
rembours•es selon les modalit•s fix•es au tableau 
de garantie.

La personne assur•e ne pourra %tre rembours•e 
que si elle joint # sa demande de rembourse-
ment, les d•comptes de prestations du R•gime 
Obligatoire ainsi qu'une note du praticien justi-
fiant le paiement des d•penses engag•es et 
indiquant la nature de la proth€se effectu•e.

2.3 -  PROC#DURE DU DEVIS 
POUR B#N#FICIER D'UN 
REMBOURSEMENT MAJOR#

Le R#gime pr#voit que le niveau de rembour-
sement des verres de lunettes, des proth!ses 
dentaires et de l'orthodontie, peut "tre major# 
si l'int#ress# adresse, pr#alablement % la r#ali-
sation des soins, un devis % l'APGIS en charge 
de ses remboursements de frais de sant#.

L'APGIS met # la disposition des int•ress•s 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 
pr•cis•ment les •l•ments suivants :

En dentaire (proth!ses et orthodontie) :
·  Nom, pr•nom, N< de S•curit• sociale  

de l'Assur•
·  Nom, pr•nom, date de naissance  

du b•n•ficiaire des soins
·  Num•ro de la dent
·  Cotation
·  Tarification par dent
·  Base de remboursement S•curit• sociale
·  Signature de l'Assur•
·  Signature et cachet du praticien
·  Date du devis

Pour les #quipements optiques : 
·  Nom, pr•nom, N< de S•curit• sociale  

de l'Assur•
·  Nom, pr•nom, date de naissance  

du b•n•ficiaire des soins
·  Correction visuelle
·  Code LPP pour chaque úil
·  Type de verres
·  Mat•riau utilis•
·  Surface des verres
·  Indice des verres
·  Frais r•els par verre
·  Frais r•els pour la monture
·  Base de remboursement S•curit• sociale
·  Signature de l'Assur•
·  Signature et cachet du praticien

· Date du devis

Tout devis transmis # l'APGIS fait l'objet d'une 
r•ponse dans un d•lai maximum de quinze jours 
suivant la r•ception du devis. La r•ponse pr•-
cise si le devis est complet et si le co=t semble 
adapt• aux prestations envisag•es.

Toute demande de remboursement de verres, 
de proth€ses dentaires ou de frais d'orthodon-
tie pr•sent•e plus de six mois apr€s la r•ponse  
de l'APGIS sur le devis complet, ne b•n•ficiera 
pas d'un remboursement major• sur ces actes. 
En tout •tat de cause, pour b•n•ficier du rem-
boursement major•, les actes repris sur la facture 
pr•sent•e doivent correspondre aux •l•ments 
figurant sur le devis.

En l'absence de devis pr•alable dans les six mois  
qui pr•c€de la date des soins (date retenue 
par le R•gime Obligatoire), ou en cas de devis 
incomplet, le remboursement des prestations 
sera effectu• selon le bar€me sans devis indi-
qu• dans le tableau des garanties.

2.4 -  TABLEAU DES GARANTIES
Le montant des remboursements est fix• dans  
le tableau en Annexe avec toutefois l'application  
des conditions relatives au contrat responsable  
et selon la d•finition des prestations pr•cis•es 
ci-avant.

Ce tableau d•taille le niveau de couverture 
souscrit par l'entreprise, y compris les garanties  
du R•gime Professionnel.
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3.1 -  DEMANDES DE 
REMBOURSEMENT

Le paiement des prestations du R#gime peut se 
faire soit par t#l#transmission (NOEMIE) avec les 
Caisses Primaires d'Assurance Maladie (CPAM),  
soit par l'envoi du d#compte de rembourse-
ment de la S#curit# sociale % l'APGIS.

Lors de la t•l•transmission, c'est # dire de l'envo i 
direct du d•compte S•curit• sociale par la CPAM,  
le d•compte S•curit• sociale comporte un mes-
sage indiquant que celui-ci a •t• t•l•transmis  
au gestionnaire en charge de votre compl•men- 
taire sant•.

Si ce message ne concerne pas l'ensemble des 
actes figurant sur le d•compte S•curit• sociale 
ou si ce message n'appara+t pas, il convient 
d'adresser l'original du d•compte S•curit• 
sociale # l'APGIS.

3.2 -  PI$CES JUSTIFICATIVES
Dans tous les cas (t#l#transmission et d#comptes 
papier) il est n#cessaire d'adresser % l'APGIS les 
documents suivants :

·  les factures d•taill•es, poste par poste, justi-
fiant des frais r•ellement engag•s sont indis-
pensables en cas :

   -  d'intervention chirurgicale, d'hospitalisation 
(bordereau AMC acquitt•),

   -  de proth€se dentaire pr•cisant la nature des 
travaux effectu•s et le nombre d'•l•ments,

   -  d'orthop•die, et de proth€se non dentaire,
   -  d'optique, en s•parant le co=t de la monture 

et celui de chaque verre,
   -  de lentilles corn•ennes ;

·  le re$u correspondant au « Ticket Mod•rateur » 
r•gl• directement par le salari• # un profession-
nel de sant•.

3.3 -  D#LAIS POUR DEMANDER 
LE REMBOURSEMENT

Les demandes de remboursement doivent, sous 
peine de d•ch•ance, %tre transmises dans les 
deux ans qui suivent le paiement effectu• par  
le R•gime Obligatoire ou la date des soins si le 
remboursement concerne une prestation non 
rembours•e par le R•gime Obligatoire mais don-
nant droit # un remboursement au titre du R•gime.

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

En cas d'hospitalisation, vous pouvez effectuer 
une demande de prise en charge % l'APGIS en  
indiquant, par courrier ou par t#l#phone :

·  les coordonn•es exactes du centre hospitalier 
ou de la clinique,

·  le nom, pr•nom, num•ro de S•curit• sociale 
du Participant ou de l'Assur• facultatif,

·  le nom, pr•nom de la personne hospitalis•e 
(salari•, conjoint, concubin, pacs•, enfant...),

·  la date d'entr•e # l'h/pital ou # la clinique et 
le service concern•.

3.5 -  INFORMATIQUE ET LIBERT#S
Il est rappel• aux Participants, que conform•ment 
# la loi « Informatique et libert•s », ils peuvent 
obtenir communication et, le cas •ch•ant, recti-
fication de toute information les concernant sur le s 
fichiers de l'Assureur ou du gestionnaire mandat•.

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

3.6 -  SUBROGATION
Lorsque le Participant ou un ayant droit est atteint 
d'une affection ou est victime d'un accident sus-
ceptible d'%tre indemnis• par un tiers responsable, 
l'APGIS dispose d'un recours subrogatoire contre 
la personne tenue # r•paration ou son assureur.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•
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4.1 -  DEVIS OPTIQUE ET DENTAIRE : 
LE SERVICE IDECLAIR

Certaines d•penses de sant• sont particuli€-
rement •lev•es, notamment celles relatives # 
l'optique et aux proth€ses dentaires.

Pour conna+tre votre reste % charge avant  
d'effectuer les soins, limiter ce reste % charge 
et #viter l'avance de frais pour la partie rem-
bours#e par le R#gime, l'APGIS vous propose le 
service IDECLAIR.

Par ailleurs, l'utilisation du service IDECLAIR  
permet, selon les conditions d#finies ci-avant, 
de b#n#ficier de la majoration du rembour-
sement.

4.1.1     UTILISATION DU SERVICE 
IDECLAIR

Avant de faire r#aliser une proth!se 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 aupr€s de votre entreprise ou sur le site  
www.apgis.com ) ;

·  vous transmettez ce devis # l'APGIS accompa-
gn• des documents n•cessaires mentionn•s 
au dos du devis ;

·  sous 48 heures (hors d•lais postaux), l'APGIS 
s'engage # vous indiquer le montant de son 
remboursement compl•mentaire ainsi que la 
somme restant # votre charge et # vous faire 
part de ses commentaires sur le niveau de  
prix propos• par votre praticien ou opticien.  
De plus, l'APGIS vous confirme si elle est  
d'accord pour pratiquer l'avance de frais corres- 
pondant au montant du remboursement APGIS.

4.2 -  SERVEUR VOCAL 
SITE INTERNET

L'APGIS met % votre disposition un service de 
consultation et d'information :

·  soit par t•l•phone accessible par une ligne 
d•di•e,

·  soit par internet www.apgis.com .

Ce service vous permet de v•rifier le d•tail des 
remboursements effectu•s pour vous et votre 
famille sur une p•riode de 40 jours.

La confidentialit• est assur•e gr&ce # un code 
confidentiel personnel adress• directement #  
votre domicile. Ce num•ro sera report• sur chaque  
d•compte.

Vous pouvez obtenir, par la ligne t•l•phonique 
d•di•e, des informations concernant les pro-
c•dures de remboursements et les d•marches 
administratives # effectuer en cas de change-
ment de situation (nom, naissance, adresse...).

4.3 -  SYST$ME DE T#L#TRANS-
MISSION NOEMIE

NOEMIE (Norme Ouverte d'Echanges entre la 
Maladie et les Intervenants Ext•rieurs) est un sys-
t€me qui permet # l'APGIS et # la Caisse Primaire 
d'Assurance Maladie (CPAM) de dialoguer entre 
elles par t•l•transmission.

Gr&ce # ce syst€me, vous n'avez plus besoin 
d'adresser votre d•compte de S•curit• sociale 
# l'APGIS. C'est la CPAM qui s'en charge direc-
tement d€s qu'elle a trait• la feuille de soins.

Pour b•n•ficier de ce service, vous devez trans-
mettre # l'APGIS la photocopie de votre attesta-
tion S•curit• sociale # jour reprenant l'ensemble 
de vos ayants-droit.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•
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R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

Attention, m"me si vous b#n#ficiez du syst!me 
NOEMIE, vous devez fournir les pi!ces justifica-
tives de vos d#penses demand#es au para-
graphe 3.2 :

Cas particulier de personnes ne pouvant pas 
b#n#ficier du syst!me NOEMIE

Ne peuvent pas b#n#ficier du syst!me NOEMIE :

·  les b•n•ficiaires de la garantie adh•rant # un 
autre R•gime compl•mentaire frais m•dicaux,

·  les enfants ayant leur propre num•ro d'affilia-
tion S•curit• sociale,

Qu©est-ce que le fonds de solidarit! ?

Le R#gime comporte un fonds de solidarit# 
g#r# par le Comit# Paritaire de Gestion.

5.1 -  OBJET DU FONDS  
DE SOLIDARIT#

Le fonds de solidarit• est destin• # permettre 
l'attribution sur d•cision du Comit• Paritaire de 
Gestion, d'allocations exceptionnelles, •ventuel-
lement en compl•ment des remboursements 
d•j# effectu•s par la S•curit• sociale et>ou par 
le R•gime, # des salari•s qui ont d= faire face 
# des d•penses particuli€rement importantes 
compte tenu de leurs ressources familiales.

Ces allocations peuvent •galement %tre attri-
bu•es pour les d•penses qui ne figurent pas  
# la nomenclature de la S•curit• sociale lorsqu'il 
s'agit de techniques, de soins ou de m•dica-
ments en voie d'homologation.

Le Comit• examine les dossiers pr•sent•s en tenant 
compte de divers •l•ments : &ge, situation de 
famille, niveau de ressources familiales, montant 
des frais insuffisamment rembours•s ou non rem-
bours•s par la S•curit• sociale et>ou le R•gime.

5.2 -  COMMENT FAIRE APPEL 
AU FONDS DE SOLIDARIT#

Pour faire appel au fonds de solidarit• vous devez 
faire une demande •crite accompagn•e de pi€-
ces justificatives (factures, d•comptes de S•curit• 
sociale, ressources du foyer etc.) adress•e # :

APGIS 
Fonds de solidarit# de l'Industrie Pharmaceutique 

12, rue Massue - 94684 Vincennes cedex

5

·  les b•n•ficiaires d•pendant d'un R•gime 
social obligatoire autre que le R•gime g•n•ral 
de la S•curit• sociale (SNCF, MGEN, TNS...).

4.4 -  SERVICE DE GESTION D#DI#
Pour toute information, vous pouvez vous adres-
ser au service de gestion APGIS d•di• # la ges-
tion du R•gime de l'Industrie Pharmaceutique.

APGIS 
Service Gestion Industrie Pharmaceutique 
12, rue Massue - 94684 Vincennes cedex 
T#l.  01.49.57.16.36 - Fax  01.49.57.16.34
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6.1 -  ANCIENS SALARI#S
L'accord collectif sur le R#gime frais de sant#  
des anciens salari#s pr#voit la mise en place  
d'un R#gime destin# % permettre aux retrait#s  
et % certains autres anciens salari#s et % leurs  
ayants droit, de b#n#ficier d'une garantie  
Maladie-Chirurgie-Maternit#.

Peuvent conserver une couverture Maladie-
Chirurgie-Maternit• les anciens salari•s qui, # 
l'issue de la rupture de leur contrat de travail et 
apr€s l'application •ventuelle du maintien des 
garanties, sont b•n•ficiaires :

·  d'une rente d'incapacit• ou d'invalidit• de la 
S•curit• Sociale ; 

·  d'une pension de retraite servie par un R•gime 
Obligatoire de base d'Assurance Vieillesse ;

·  ou d'un revenu de remplacement s'ils sont 
priv•s d'emploi et n'ont pas droit ou plus droit 
au maintien des garanties.

Peuvent •galement adh•rer au R•gime des 
anciens salari•s, les ayants droit # charge d'un 
Participant d•c•d• sous r•serve d'en faire la 
demande dans les six mois qui suivent le d•c€s.

6.1.1     CONDITIONS DE COUVERTURE

Pour en b#n#ficier, les personnes concern#es 
doivent :

· en faire la demande dans les six mois :

   -  qui suivent la rupture de leur contrat de travail 
pour les anciens salari•s ;

   -  dans les six mois qui suivent le d•c€s du Parti-
cipant pour les ayants droit d'un participant 
d•c•d• ;

·  adh•rer # titre individuel # la Convention rela-
tive au R•gime des anciens salari•s propos•e 
par l'APGIS ; 

·  payer les cotisations correspondantes.

Sous r#serve du paiement des cotisations, la ga- 
rantie devient effective :

·  d€s le 1er jour de la cessation de la garantie du 
R•gime des actifs si la demande est pr•sent•e 
dans les 3 mois suivant cette cessation ;

·  le lendemain de la demande si celle-ci est 
pr•sent•e au-del# d'un d•lai de 3 mois suivant  
la cessation de garantie du R•gime des actifs.

6.1.2     MONTANT DES PRESTATIONS  
ET DES COTISATIONS

Les prestations sont identiques aux garanties du 
R•gime dont b•n•ficient les salari•s actifs (voir 
tableau des garanties en annexe).

Le montant des cotisations est fix• pour chaque 
exercice par le Comit• Paritaire de Gestion en 
fonction des r•sultats du R•gime des anciens 
salari•s.

6.2 -  ASSURANCE INDIVIDUELLE 
APR$S R#SILIATION  
DE LA CONVENTION  
OU DE L'ADH#SION  
DE L'ENTREPRISE

Une assurance individuelle peut %tre souscrite en 
s'adressant # l'APGIS dans les deux mois qui sui-
vent la r•siliation de la Convention ou de l'adh•-
sion de l'entreprise, lorsque celles-ci ne sont pas 
remplac•es par un autre contrat d'assurance 
de groupe, par tout Participant dont le contrat 
de travail est en vigueur et tout Assur• facultatif.

Cette assurance est accord•e sans p•riode  
probatoire ni examen ou questionnaire m•dical  
lorsque le montant des garanties est au plus  
•quivalent # celui du pr•sent R•gime.

R•gime professionnel conventionnel : Maladie - Chirurgie - Maternit•

Notice d'information de la convention d'assurance N• 9A.000 souscrite aupr€s de l'APGIS

Quelle couverture pour les assur!s  
ne b!n!ficiant plus du pr!sent R!gime ?6



Les prestations sont d•termin•es de telle fa€on que  le total  
des prestations servies au titre du R•gime Professionnel 
Conventionnel soit port• aux montants et limites do nt le 
d•tail est indiqu• ci-dessous.

Les remboursements compl•mentaires sont effectu•s en 
fonction de la nomenclature S•curit• sociale et conform•-
ment • la bonne utilisation de cette nomenclature.

Le montant des prestations est vers• dans la limite des frais  
engag•s.

Dans le cadre du respect des dispositions du contrat dit responsable  
(aid•), et a®n de se mettre en conformit• avec les d•crets n€2004-1453  
du 23 d•cembre 2004, n€2005-1226 du 29 septembre 2005, et n€2007- 
1937 du 26 d•cembre 2007, votre R•gime exclut la prise en charge de :

    la majoration du ticket mod•rateur en cas de non-respect du parcours  
de soins (absence de d•signation du m•decin traitan t, consultation 
d'un autre m•decin sans prescription du m•decin tra itant), ou, • 
compter de sa mise en place, en cas de non autorisation d'acc!s au 
dossier m•dical personnel (article L.161-32-2 du code de la S•curit• 
sociale),

    les d•passements d'honoraires sur les actes techniques et cliniques 
lorsque le b•n•®ciaire ne respecte pas le parcours de soins, • hauteur 
du montant du d•passement autoris• sur les actes cliniques,

    la participation forfaitaire mise • la charge de l'assur• depuis le 1 er janvier  
2005 pour les actes et consultations r•alis•s par un m• decin, en ville, 
dans un •tablissement ou un centre de sant• (hors hospitalisation) et  
pour les actes de biologie (article L.322-2 du code  de la S•curit• sociale),

    les franchises m•dicales applicables sur les m•dicaments, les actes 
param•dicaux et les transports sanitaires,

et pr•voit la prise en charge de :

    deux prestations de pr•vention dans la liste des actions consid•r•es  
comme prioritaires au regard d'objectifs de sant• publique et ®x•es  
par arr"t• du  8 juin 2006. L'APGIS a retenu le scellement prophylacti- 
que des sillons dentaires chez l'enfant de moins de 14 ans, et le  
d•pistage tous les 5 ans des troubles de l'audition chez les personnes 
#g•es de plus de 50 ans.

Garanties du r•gime 
Maladie - Chirurgie - Maternit•
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CONSULTATIONS ET VISITES Conventionn• et non conventionn• :  
Omnipraticien, Sp•cialiste, Professeur, 80% de la base de remboursement S•curit• sociale

DEPLACEMENTS ET MAJORATIONS  
30% de la base de remboursement S•curit• sociale

DES CONSULTATIONS ET VISITES

ANALYSES / PRELEVEMENTS 40% de la base de remboursement S•curit• sociale

AUXILIAIRES MEDICAUX ET MAJORATIONS / DEPLACEMENTS  Conventionn• :  
40% de la base de remboursement S•curit• sociale

  Non conventionn• :  
180% de la base de remboursement S•curit• sociale

PROTHESES AUDITIVES 1000 �% par appareillage rembours• par la S•curit• sociale

APPAREILLAGES / PROTHESES MEDICALES  
185% de la base de remboursement S•curit• sociale

AUTRES QUE DENTAIRES ET AUDITIVES

PHARMACIE REMBOURSEE PAR LA SECURITE SOCIALE 100% du Ticket Mod•rateur

ACTES DE SPECIALISTES  Conventionn• et non conventionn• :  
280% de la base de remboursement S•curit• sociale

RADIOLOGIE  Conventionn• :  
150% de la base de remboursement S•curit• sociale

  Non conventionn• :  
170% de la base de remboursement S•curit• sociale

SOINS DENTAIRES / CHIRURGIE DENTAIRE  Conventionn• :  
30% de la base de remboursement S•curit• sociale

  Non conventionn• :  
170% de la base de remboursement S•curit• sociale

PROTHESES DENTAIRES(1) / ORTHODONTIE(2) REMBOURSEES Conventionn• et non conventionn• :
ET NON REMBOURSEES PAR LA SECURITE SOCIALE  Avec devis :  280% de la base de remboursement S•curit• sociale
 Sans devis : 230% de la base de remboursement S•curit• sociale
OPTIQUE Limit• • une paire de lunettes par ann•e civile et par b•n•ficiaire

Monture                                - Adulte et Enfant + 18 ans  80 �% par monture
                                            - Enfant - 18 ans 50 �% par monture

Par verre                                - Adulte et Enfant + 18 ans   Avec devis :  43 �% par verre + 6,5 fois la base de remboursement 
S•curit• sociale ou, si plus favorable, 16 fois la base de rembour-
sement S•curit• sociale

  Sans devis : 43 �% par verre + 6,5 fois la base de remboursement 
S•curit• sociale

                                            - Enfant - 18 ans  Avec devis :  30 �% par verre + 1,35 fois la base de remboursement   
S•curit• sociale ou, si plus favorable, 3,85 fois l a base de rembour-
sement S•curit• sociale

  Sans devis : 30 �% par verre + 1,35 fois la base de remboursement 
S•curit• sociale

Lentilles accept•es et refus•es par la S•curit• soc iale   
100 �% par an et par b•n•ficiaire (y compris jetables)

HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE / MATERNITE

Frais de s•jour - Honoraires M•dicaux   Conventionn• :  200% de la base de remboursement S•curit• 
sociale moins le remboursement de la S•curit• socia le

  Non conventionn• :  150% de la base de remboursement  
S•curit• sociale moins le remboursement de la S•cur it• sociale

Honoraires Chirurgicaux  280% de la base de remboursement S•curit• sociale

Chambre Particuli!re  40 �% par jour limit• • 5 jours en cas de maternit•

Lit Accompagnant (enfant - 12 ans)  23 �% par jour (sur pr•sentation d'un certificat m•dical )

Forfait journalier hospitalier  80% des frais r•els

Transport du malade avec ou sans hospitalisation  35% de la base de remboursement S•curit• sociale

CURE THERMALE ACCEPTEE PAR LA SECURITE SOCIALE  Ticket mod•rateur des soins m•dicaux pris en charge  
par la S•curit• sociale

Nature de l©acte Libell• de la prestation
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(1) A l'exclusion de celles hors nomenclature S!curit! sociale (HN)
(2) Dans la limite de six semestres


