
PANIER DE SOINS* ESSENTIEL (1) SÉCURITÉ (1) CONFORT (1) EXCELLENCE (1)

HOSPITALISATION (3)

Séjours conventionnés 100% BR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR

Séjours non conventionnés(4)  100% BR 80% FR dans la limite de 280% BR 80% FR dans la limite de 280% BR 80% FR dans la limite de 280% BR 80% FR dans la limite de 280% BR

Honoraires  :   Praticien non signataire du CAS(2) ou en secteur non conventionné(4) 100% BR 580% BR 580% BR 580% BR 680% BR

    Praticien signataire du CAS(2)  100% BR  100% FR dans la limite de 580% BR  100% FR dans la limite de 580% BR  100% FR dans la limite de 580% BR  100% FR

Chambre particulière (maternité comprise) (par jour) 1% PMSS (soit 32,18€) 2% PMSS (soit 64,36€) 2,5% PMSS (soit 80,45 €) 3,5% PMSS (soit 112,63 €) 4% PMSS (soit 128,72 €)

Forfait journalier  100% FR  100% FR  100% FR  100% FR  100% FR

Lit d’accompagnant (par jour) (- de 16 ans et - 20 ans pour les handicapés) 0,5% PMSS (soit 16,09 €) 1,5% PMSS (soit 48,27€) 1,5% PMSS (soit 48,27 €) 1,5% PMSS (soit 48,27 €) 1,5% PMSS (soit 48,27 €)

SOINS COURANTS

Consultations, visites généralistes :   Praticien non signataire du CAS(2) ou en secteur non conventionné(4)  100% BR   170% BR 220% BR 320% BR 420% BR

         Praticien signataire du CAS(2)  100% BR   170% BR 220% BR 320% BR 420% BR

Consultations, visites spécialistes :   Praticien non signataire du CAS(2) ou en secteur non conventionné(4)  100% BR   170% BR 270% BR 370% BR 470% BR

          Praticien signataire du CAS(2)  120% BR   170% BR 270% BR 370% BR 470% BR

Actes de spécialités, chirurgie, technique médicale :  Praticien non signataire du CAS(2) ou en secteur non conventionné(4)  100% BR   170% BR 270% BR 370% BR 470% BR

            Praticien signataire du CAS(2)  120% BR  170% BR 270% BR 370% BR 470% BR

3V\FKRORJXH��SDU�EpQp¿FLDLUH�HW�SRXU�XQ�HQIDQW�GH�PRLQV�GH����DQV� - 20€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 20€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 20€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 20€ / séance (dans la limite de 5 séances / an)

3V\FKRPRWULFLHQ��SDU�EpQp¿FLDLUH� - 40€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 40€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 40€ / séance (dans la limite de 5 séances / an) 40€ / séance (dans la limite de 10 séances / an)

Auxiliaires médicaux  100% BR  160% BR  260% BR  360% BR  460% BR

Analyses  100% BR  Jusqu’à 170% BR  Jusqu’à 270% BR  Jusqu’à 370% BR  Jusqu’à 470% BR

Radiologie :  Praticien non signataire du CAS(2) ou en secteur non conventionné(4)  100% BR 170% BR 270% BR 370% BR 470% BR

   Praticien signataire du CAS(2)  100% BR 170% BR  270% BR   370% BR   470% BR

Pharmacie  100% BR 100% BR 100% BR  100% BR 100% BR

0pGLFDPHQWV�QRQ�UHPERXUVDEOHV�SDU�OH�52��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 20 € 30 € 40 € 50 €

MÉDECINE DOUCE

2VWpRSDWKH��FKLURSUDFWHXU��KRPpRSDWKH��GLpWpWLFLHQ��pWLRSDWKH��QDWXURSDWKH��DFXSXQFWHXU��SDU�EpQp¿FLDLUH� 25€ / séance (dans la limite de 3 séances / an) 35€ / séance (dans la limite de 3 séances / an ) 40€ /séance (dans la limite de 3 séances / an ) 45 € / séance (dans la limite de 3 séances / an ) 50€ / séance (dans la limite de 3 séances / an)

DENTAIRE 

Soins dentaires 100% BR  170% BR  270% BR  370% BR  470% BR

Inlays, onlays 130% BR  220% BR  320% BR  420% BR  520% BR

Orthodontie acceptée par le RO  Jusqu’à 160% BR  Jusqu’à 300% BR  Jusqu’à 350% BR  Jusqu’à 400% BR  Jusqu’à 450% BR

2UWKRGRQWLH�QRQ�DFFHSWpH�SDU�OH�52��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 3,5% PMSS (soit 112,63 €) 5% PMSS (soit 160,90 €) 6,5% PMSS (soit 209,17 €) 8% PMSS (soit 257,44 €)

Prothèses prises en charge par le RO  130% BR  270% BR  370% BR  470% BR  570% BR

Inlays cores  130% BR  220% BR  220% BR  220% BR  220% BR

3DURGRQWRORJLH�QRQ�UHPERXUVpH�SDU�OH�52��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 3,5% PMSS (soit 112,63 €) 5% PMSS (soit 160,90 €) 6,5% PMSS (soit 209,17 €) 8% PMSS (soit 257,44 €)

,PSODQWRORJLH��SDU�LPSODQW��GDQV�OD�OLPLWH�GH�����DQ���EpQp¿FLDLUH�(5) - 10% PMSS (soit 321,80 €) 16,5% PMSS (soit 530,97 €) 23% PMSS (soit 740,14 €) 29,5% PMSS (soit 949,31 €)

3ODIRQG�GH�UHPERXUVHPHQW�DQQXHO�SDU�EpQp¿FLDLUH(6) - 49,5% PMSS (soit 1 592,91 €) les 2 premières années et 82,5% PMSS 
(soit 2 654,85 €) les années suivantes

66% PMSS (soit 2 123,88 € les 2 premières années et 100% PMSS 
(soit 3 218 €)  les années suivantes

82,5% PMSS (soit 2 654,85 €) les 2 premières années et 115% PMSS 
(soit 3 700,7 €) les années suivantes

100% PMSS (soit 3218 €) les 2 premières années et 132% PMSS 
(soit 4 247,76 €) les années suivantes

AUTRES PROTHÈSES ET APPAREILLAGES

Orthopédie, appareils auditifs, appareillages et accessoires médicaux 100% BR  260% BR  360% BR  460% BR  560% BR 

OPTIQUE

Limité à un équipement (2 verres + 1 monture) tous les 2 ans, sauf 
SRXU�OHV�PLQHXUV�RX�HQ�FDV�GH�UHQRXYHOOHPHQW�GH�O¶pTXLSHPHQW�MXVWL¿p�

par une évolution de la vue
Limité à un équipement (2 verres + 1 monture) par an Limité à un équipement (2 verres + 1 monture) par an Limité à un équipement (2 verres + 1 monture) par an Limité à un équipement (2 verres + 1 monture) par an

LUNETTES ACCEPTÉES - ENFANTS jUSQU’à 12 ANS INCLUS

Equipement simple (2 verres + 1 monture) : monture seule ou monture + verres ou verres seuls Remboursement RO + 3,5% PMSS (soit 112,63 €) dans la limite des FR Remboursement RO + 3,5% PMSS (soit 112,63 €) dans la limite des FR Remboursement RO + 5% PMSS (soit 160,90 €) dans la limite des FR (7) Remboursement RO + 6,5% PMSS (soit 209,17 €) dans la limite des FR (7) Remboursement RO + 7,5% PMSS (soit 241,35 €) dans la limite des FR (7)

Equipement complexe (2 verres + 1 monture) : monture seule ou monture + verres ou verres seuls (7) Remboursement RO + 6,5% PMSS (soit 209,17 €) dans la limite des FR Remboursement RO + 6,5% PMSS (soit 209,17 €) dans la limite des FR (7) Remboursement RO + 8% PMSS (soit 257,44 €) dans la limite des FR (7) Remboursement RO + 9% PMSS (soit 289,62 €) dans la limite des FR (7) Remboursement RO +10% PMSS (soit 321,8 €) dans la limite des FR (7)

LUNETTES ACCEPTÉES - ADULTES ET ENFANTS DE PLUS DE 12 ANS(8)

Monture seule Remboursement RO + 1,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 3,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 4,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO +  5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 6,5% PMSS dans la limite des FR

Verres unifocaux (correction entre -4 et +4) Remboursement RO + 2% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 3,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 4,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 5,5% PMSS dans la limite des FR

Verres unifocaux (correction supérieure à +4) Remboursement RO + 3,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 4% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 6,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 7,5% PMSS dans la limite des FR

Verres multifocaux (correction entre -8/+8) Remboursement RO + 5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 7% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO +10% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 13% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 16,5% PMSS dans la limite des FR

Autres verres multifocaux (hors zone -8/+8) Remboursement RO + 6,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 10% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 12% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 20% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 24% PMSS dans la limite des FR

Lentilles acceptées ou refusées par le RO (Remboursement RO) + 3,5% PMSS dans la limite des FR (Remboursement RO) + 6,5% PMSS dans la limite des FR (Remboursement RO) + 8% PMSS dans la limite des FR (Remboursement RO) +10% PMSS dans la limite des FR (Remboursement RO) + 11,5% PMSS dans la limite des FR

3ODIRQG�GH�UHPERXUVHPHQW�DQQXHO�SDU�EpQp¿FLDLUH(6) - 10,5% PMSS (soit 337,89 €) 14,5% PMSS (soit 466,61 €) 18% PMSS (soit 579,24 €)  23% PMSS (soit 740,14 €)

Chirurgie réfractive (par an et par œil) - 7% PMSS (soit 225,26 €)  11,5% PMSS (soit 370,07 €)  15% PMSS ( soit 482,7 €) 18% PMSS (soit 579,24 €)

TRANSPORT

Transport accepté par le RO 100% BR  100% BR  100% BR  100% BR  100% BR

MATERNITÉ

Forfait naissance ou adoption(9) 3% PMSS (soit 96,54 €) 6,5% PMSS (soit 209,17 €) 8% PMSS (soit 257,44 €) 10% PMSS (soit 321,8 €) 11,5% PMSS (soit 370,07 €)

Dépassement d’honoraires Pendant la période de grossesse ainsi qu’en cas d’accouchement par césarienne, les dépassements d’honoraires sont couverts au titre des garanties prévues par chaque poste. Les dépassements d’honoraires ne sont pas pris en charge en cas d’accouchement par voie basse.

CURE

Cure thermale acceptée par le RO(10)��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� 100% BR Remboursement RO + 10% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 16,5% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 23% PMSS dans la limite des FR Remboursement RO + 29,5% PMSS dans la limite des FR

PRÉVENTION ET AUTRES SOINS

6HYUDJH�WDEDJLTXH���SDWFK��JRPPH«��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 50 € 50 € 50 € 50 €

3LOXOHV�FRQWUDFHSWLYHV��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 50 € 50 € 50 € 50 €

9DFFLQ�DQWL�JULSSH����SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 100% FR 100% FR  100% FR  100% FR

Actes de prévention pris en charge par le RO(11) - Pris en charge Pris en charge  Pris en charge  Pris en charge

)RUIDLW�RVWpRGHQVLWRPpWULH�QRQ�UHPERXUVp�SDU�OH�52��SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH� - 50 € 100 € 150 € 200 €

Autres actes remboursés par le RO(12) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

$66,67$1&(�),$36,/��HQ�FDV�GH�GpFqV�RX�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ��ZZZ�¿DSVLO�DVVR�IU $VVLVWDQFH�HQ�FDV�GH�GpFqV�GH�O¶DGKpUHQW�RX�GH�VRQ�FRQMRLQW���$VVLVWDQFH�HQ�FDV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ�G¶XQ�HQIDQW�GH�O¶DGKpUHQW���$VVLVWDQFH�HQ�FDV�G¶KRVSLWDOLVDWLRQ�LPSUpYXH�GX�FRQMRLQW���3UpYHQWLRQ�HW�LQIRUPDWLRQV�PpGLFDOHV��GpWDLOV�VXU�KWWS���ZZZ�¿DSVLO�DVVR�IU�

(1)   L es garanties présentées dans ce document cumulent les garanties responsables (déductibles Madelin – en moyenne 95%) et les garanties non responsables proposées dans notre gamme TNS. 
Contrat responsable :  le contrat respectant les obligations visées à l’article L.871-1 du Code de la Sécurité Sociale et ses différents textes d’application.

(2) CAS : Le Contrat d’Accès aux Soins est signé entre l’assurance maladie et les médecins autorisés à pratiquer des dépassements d’honoraires, par lequel ces médecins s’engagent à modérer le montant des dépassements d’honoraires 
facturés en améliorant le remboursement de leurs patients. La prise en charge des dépassements d’honoraires par le présent régime diffère selon que le médecin a signé ou non le Contrat d’Accès aux Soins.
����/HV�VpMRXUV��IUDLV�GH�VpMRXU��KpEHUJHPHQW�HW�KRQRUDLUHV��HW�OD�FKDPEUH�SDUWLFXOLqUH�HQ�pWDEOLVVHPHQW�SV\FKLDWULTXH��GH�UHSRV�RX�VSpFLDOLVp�VRQW�SULV�HQ�FKDUJH�WHOV�TXH�Gp¿QLV�GDQV�OH�WDEOHDX�GH�JDUDQWLHV�GDQV�OD�OLPLWH�GH����MRXUV�SDU�
DQQpH�FLYLOH�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH��$X�GHOj�GH����MRXUV��OD�SULVH�HQ�FKDUJH�HVW�OLPLWpH�DX�UHPERXUVHPHQW�GX�70�
����/HV�DFWHV�QRQ�FRQYHQWLRQQpV���OH�UHPERXUVHPHQW�GHV�DFWHV�GLVSHQVpV�SDU�XQ�PpGHFLQ�Q¶D\DQW�SDV�VLJQp�GH�FRQYHQWLRQ�DYHF�O¶DVVXUDQFH�PDODGLH�IUDQoDLVH�HVW�HIIHFWXp�VXU�OD�EDVH�GX�WDULI�G¶DXWRULWp��¿[p�SDU�OH�0LQLVWUH�FKDUJp�GH�OD�
Sécurité Sociale, égal à 16% de la base de remboursement.
����/¶LPSODQWRORJLH� �LPSODQW���SLOLHU���FRXURQQH�VXU�LPSODQW�VL�QRQ�SULVH�HQ�FKDUJH�SDU�OH�52���VRLQV�GH�SDURGRQWRORJLH�OLpV�j�OD�SRVH�GH�O¶LPSODQW�OLPLWp�j���LPSODQWV�SDU�DQ�HW�SDU�EpQp¿FLDLUH�
(6) Pour les plafonds dentaires et optiques (hors verres multifocaux hors zone), les plafonds s’entendent par année civile. En cas de dépassement du plafond, le remboursement est limité au TM.
(7) La prise en charge de la monture au sein de l’équipement est limitée à 150€.
(8) Le remboursement d’un équipement mixte s’obtient en additionnant le forfait monture seule ainsi que la moitié du forfait verre unifocal et la moitié du forfait verre multifocal, correspondant à la correction optique de l’assuré.
(9) Forfait doublé en cas de naissance ou adoption multiple.
(10) Hors frais de transport.
(11) Les actes de prévention pris en charge par le RO sont les actes tel que le scellement de sillons, le détartrage annuel sus et sous-gingival, ou encore la vaccination comme le DTP.
(12) Le remboursement du RO sera fonction de la nature de l’acte.

*Formule proposée uniquement sur le produit ACCESS PRO.
Les garanties indiquées dans ce tableau incluent les prestations du Régime Obligatoire.

Les prestations sont versées dans la limite des dispositions prévues aux conditions générales.

Document non contractuel. Les montants sont calculés en fonction des remboursements effectués par le RO (remboursements connus 
en date du 01/04/2015 hors Alsace Moselle) auxquels s’ajoutent les remboursements de la complémentaire. Les prestations sont 
versées dans la limite des frais réellement engagés par l’assuré.

RO : Régime Obligatoire - FR : Frais réels - BR : Base de Remboursement - TM : Ticket Modérateur - PMSS 2016 : 3 218 € 
.

T a b l e a u  d e  g a r a n T i e S  S a n t é  t n S

P
os

te
r t

ab
le

au
 d

e 
ga

ra
nt

ie
s 

sa
nt

é 
C

IP
R

É
S

 v
ie

 - 
12

/2
01

5 
- D

oc
um

en
t n

on
 c

on
tra

ct
ue

l.

09 69 30 00 000 969 329 319
PÔLE COMMERCIaL


