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1
PREAMBULE

La présente Annexe a la Notice d’Information a pour objet de vous préciser le niveau de vos garanties du socle conventionnel
obligatoire conforme a I'’Accord national de la production agricole et, le cas échéant, les différentes garanties qui peuvent étre
choisies en complément par vos partenaires sociaux locaux ou votre entreprise, ou a défaut souscrites par vous-méme.

Ce régime prévoit un socle national minimum conventionnel qui est accordée a titre obligatoire aux seuls salariés.

Les partenaires sociaux locaux ou I'entreprise ont la possibilité d’améliorer le socle obligatoire conventionnel en optant pour l'un
des 3 garanties optionnelles: « Option 1 », « Option 2 » ou « Option 3 ». A défaut de choix par vos partenaires sociaux locaux ou votre
entreprise, vous avez la possibilité d'opter a titre facultatif, pour ce renforcement.

Votre entreprise vous propose a titre facultatif de couvrir vos ayants droit.
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ANNEXE A LA NOTICE
D'INFORMATION

2

OBJET

La présente Annexe complete votre Notice d'Information de la « Production agricole ».

La présente Annexe a la Notice d’'Information précise notamment les garanties correspondant au niveau du socle conventionnel
obligatoire et aux niveaux renforcés de I'Accord national de la production agricole.

La garantie Assistance et le réseau de soins sont également définis dans la présente Annexe a la Notice d’'Information.

2.2

CHAMPS D’APPLICATION

Votre entreprise doit relever de I'Accord relatif a la mise en place du régime conventionnel national de frais de santé des salariés
non cadres en Agriculture, et avoir préalablement complété et signé le Bulletin d'adhésion au présent contrat.

23

GROUPE ASSURE

Les bénéficiaires des garanties frais de santé sont les suivants :

1-vous-méme en tant que salarié, sauf si vous étes titulaire d’un contrat a durée déterminée ou d'un contrat de mission d'une
durée inférieure ou égale a 3 mois (auquel cas vous pourrez bénéficier du versement santé sous certaines conditions) ;

2-vos ayants droit définis au Titre « Définitions » la Notice d’'Information, sous réserve que I’Accord collectif dont reléve votre
entreprise le prévoit et que votre employeur ait choisi de les couvrir a titre obligatoire ou que vous ayez demandé I'extension
facultative de vos garanties frais de santé a leur bénéfice.

24

ADHESION AU CONTRAT

Vos partenaires sociaux locaux ou votre entreprise choisissent le niveau de garanties en adhérant au seul socle obligatoire
conventionnel prévu par I’Accord collectif national ou en souscrivant, pour I'ensemble du groupe assuré, une garantie optionnelle.

Lorsque vos partenaires sociaux locaux ou votre entreprise ne choisissent pas a titre obligatoire les garanties optionnelles « Option
1»,«Option 2»ou «Option 3 » vousavezla possibilité de renforcer vos garanties en optant a titre facultatif pourl'une de ces options.

Sivotre entreprise ouvos partenaires sociauxlocaux ont choisiles garanties optionnelles «Option 1 » ou « Option 2 » a titre obligatoire,
vous pouvez choisir d'améliorer votre niveau de couverture en demandant votre affiliation aux options « Option 1 » ou« Option
2 », « Option 3 ». Dans ce cas, le niveau de garanties que vous avez choisi s'applique également a vos ayants droit affiliés.

Vos partenaires sociaux locaux ou votre entreprise déterminent également la structure tarifaire de la cotisation et vous permettent
d'étendre vos garanties a vos ayants droit, soit de maniére obligatoire, soit a titre facultatif.
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MONTANT DES GARANTIES

Les remboursements garantis par votre contrat figurent a I’Article « Tableau des garanties » de la présente Annexe a la Notice
d’Information.

26

TABLEAU DES GARANTIES

Les prestations du présent contrat respectent I'ensemble des obligations liées aux contrats « solidaires et responsables ».

Aussi, ilne prend pas en charge les pénalités appliquées en cas de non-respect du parcours de soins (majoration du ticket modérateur
et dépassements d’honoraires autorisés), de méme que la participation forfaitaire et les franchises médicales mentionnées a l'article
L.160-13 du code de la sécurité sociale.

Il répond également aux exigences de prise en charge mentionnées aux articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2 du Code de la sécurité
sociale : prise en charge du ticket modérateur (sauf cures thermales, médicaments a service médical rendu faible ou modéré et
médicaments homéopathiques), du forfait « actes lourds », du forfait journalier hospitalier et des paniers de soins 100% santé en
optique, dentaire et audiologie et respect des régles sur les dépassements d’honoraires des médecins non adhérents a I'un des
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM/OPTAM-CO) ainsi que, en dehors des paniers de soins 100 % santé, des planchers
et plafonds pour les frais d'optiques et du plafond pour les aides auditives.
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NATURE DES FRAIS

SOINS COURANTS

. il I

Remboursement

du régime de base

obligatoire
HORS ALSACE MOSELLE

Remboursement régime
de base + Socle

Remboursement régime de
base + Socle
+ Option 1

Remboursement régime
de base + Socle
+ option 2

Remboursement régime de base + Socle
+ Option 3

Honoraires (y compris ion, actes techni ) :
- Honoraires des médecins généralistes adhérents au DPTM o 70 % BR 100 % BR 170 % BR 220 % BR 220 % BR
- Honoraires des médecins généralistes non adhérents au DPTM o 70 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
- Honoraires des médecins spécialistes adhérents au DPTM o 70 % BR 100 % BR 170 % BR 220 % BR 220 % BR
- Honoraires des médecins spécialistes non adhérents au DPTM o 70 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Honoraires paramédicaux 60 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Sages femmes 70 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Analyses; et de laboratoire ? 60 % ou 100 % BR 100 % BR 120 % BR 180 % BR 180 % BR
Radiologie, électroradiographie, imagerie médicale et ] étrie :
- Honoraires des médecins adhérents au DPTM ) 70 % BR 100 % BR 170 % BR 210 % BR 210 % BR
- Honoraires des médecins non adhérents au DPTM ! 70 % BR 100 % BR 150 % BR 190 % BR 190 % BR
Actes de prévention(3) de 35 % a 70 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Honoralrevs de médecines douces : ostéopathie, chiropractie, acupuncture, : 30€/ 1 s'ean.ce.: /an/ 30€/ leela.nvcels /an/ 30€/ 4 se'an.ce.s /an/ 30€/ 4 séances / an / bénéficiaire
sophrologie bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire
Médicaments :
- Médicaments a service médical rendu "majeur ou important" 65 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Médicaments a service médical rendu "modéré" 30 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Médicaments a service médical rendu "faible" 15 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Pharmacie prescrite non remboursée par le régime de base - - 20 €/ an / bénéficiaire 30 €/ an / bénéficiaire 40 €/ an / bénéficiaire
-S?vrage tabagique non remboursé par le régime de base (hors et sur prescription B R 30€/ an / bénéficiaire 50€/ an / bénéficiaire 50 €/ an / bénéficiaire
médicale)
-vaccins prescrits non remboursés par le régime de base - - 20€/an/beneficiaire 30 €/ an / bénéficiaire 40 €/ an / bénéficiaire
Matériel médical :
- Fournitures médicales, pansements 60 % BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
;E:tt:i::)s et petits appareillages, orthopédie, (sauf prothéses auditives et 60 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
-Gros appareillages sauf prothéses auditives et dentaires) 100 % BR 100% BR 200% BR 200% BR 285 % BR + 200 €/an (fauteuil roulant)
HOSPITALISATION
Frais de séjour 80 % ou 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Honoraires :
- Honoraires des médecins adhérents au DPTM ! 80 % ou 100 % BR 255 % BR 255 % BR 350 % BR 350 % BR
- Honoraires des médecins non adhérents au DPTM ! 80 % ou 100 % BR 200 % BR 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Forfait actes lourds - 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR
Forfait journalier hospitalier - 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR
Chambre particuliére y compris en ambulatoire (par jour/bénéficiaire) :

- Hospitalisation (hors maternité et psychiatrie) - 25€/jour 30€/jour 40€/jour 75€/jour pdt 60 jours max/an puis 25€ / jour

- Maternité - 25€/jour 55€/jour 80€/jour 80€ / jour

- Psychiatrie - 25€/ jour 30€/jour 40€ / jour 75 €/ jour pdt 45 jours maxi
Frais d'accompagnement pour enfant de moins de 16 ans - - 25 €/ jour 35€/ jour 50 € fjour pdt 10 Joursj:z:lmum/an puis 30 € par
Forfait maternité (dans la limite des frais engagés) - 1/3 PMSS 1/3 PMSS 2/5 PMSS 2/5 PMSS
OPTIQUE

1 équipement par bénéficiaire et pour 2 ans (6)
quip 100% santé (Classe A) (7) :
- Monture 60 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
- Verre 60 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
-Suppléments optiques et prestations associés aux équipements 100% Santé 60 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Autres équipements (Classe B) :
ADULTE : 15€

- M BR 1 1 1

onture 60 % ENFANT : 100 € 00 € 00 € 00 €
- Verre simple (8) 60 % BR 100€/verre 100€/verre 150€/verre 150€/verre
- Verre complexe (8) 60 % BR 175€/verre 250€/verre 300€/verre 300€/verre
- Verre trés complexe (8) 60 % BR 175€/verre 250€/verre 300€/verre 300€/verre
Prestation d'adaptation de la prescription pour des verres de Classe B (7) 60 % BR FR FR FR FR

lé pour verre avec filtre (7) 60 % BR FR FR FR FR
Lentilles remboursées par le régime de base 60 % BR 0% ou 100 % BR + 100 € 0% ou 100 % BR + 0% ou 100 % BR 0% ou 100 % BR
Lentilles non remboursées par le régime de base B /an/bénéficiaire 150 €/an/bénéficiaire +200 €/an/bénéficiaire +200 €/an/bénéficiaire
Chirurgie réfractive cornéenne de I'ceil - - - - 300 €/ an / ceil / bénéficiaire
DENTAIRE
Soins et prothéses 100% Santé ) 70 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins (hors 100% Santé) 70 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Inlay Onlay (hors 100% Santé) *” 70 % BR 125 % BR 200 % BR 225 % BR 250 % BR
Prothéses et inlays core (hors 100% Santé) :
- inlays core & honoraires maitrisés ou libre “” 70 % BR 125 % BR 125 % BR 125 % BR
a3 . I S (10) 210 % BR+300€/an/ 210%BR+360€/an/ 210 % BR+450€/an/ 690 % BR + 400 € / an / bénéficiaire
- prothéses a honoraires maitrisés ou libre 70 % BR e e e
bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire

- prothéses dent.alres non rem?oursees par le régime de base, et Implantologie B R 150 € / an / beénéficiaire 300 €/ an / bénéficiaire 300 €/ an / bénéficiaire
(hors couronne implanto-portée)
Orthodontie remboursée par le régime de base 160 % BR 230 % BR 300 % BR

Orthodontie non remboursée par le régime de base

70% ou 100% BR

160 % BR

100 € / an / bénéficiaire

200 € / an / bénéficiaire

200 € / an / bénéficiaire

P logie non b par le régime de base

80 €/ an / bénéficiaire

90 €/ an / bénéficiaire

100 € / an / bénéficiaire
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NATURE DES FRAIS

AIDES AUDITIVES (11)
Equipements 100% Santé (Classe |) & compter du 1*' janvier 2020 (7)

Remboursement
du régime de base
obligatoire
HORS ALSACE MOSELLE

60% BR

Remboursement régime
de base + Socle

Frais réels

Remboursement régime de
base + Socle
+ Option 1

Frais réels

Remboursement régime
de base + Socle
+ option 2

Frais réels

Remboursement régime de base + Socle
+ Option 3

Frais réels

Aides auditives Classe Il prises en charge par le régime de base jusqu'a
20 ans inclus ou sans condition d'age pour les personnes atteintes de cécité

60 % BR

100 % BR

1700€ / oreille

1700€ / oreille

1700€ / oreille

Aides auditives Classe Il prises en charge par le régime de base a partir
de 21 ans

Frais remboursés par le régime de base : honoraires médicaux, transport,

60 % BR

100% BR

1700€ / oreille

1700€ / oreille

CURES THERMALES

1700€ / oreille

. N 65 % ou 70 % BR 65 % ou 70% BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
hébergement, surveillance
Forfait thermal complémentaire - - - - 150 € / an / bénéficiare
DIVERS
Transports remboursés par le régime de base 65 % ou 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Assistance = inclus inclus inclus inclus
Réseau de soins - inclus inclus inclus inclus

BR : base de remboursement ; RO : régime obligatoire ; FR : frais réels.

(1) Le remboursement différe selon que le médecin est adhérent ou non a I'un des Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) prévu a I'article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale (OPTAM / OPTAM Co). Pour les médecins non
conventionnés, remboursement sur la base du tarif d'autorité. Les actes techniques réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de médecins spécialistes sauf si le tableau de garantie prévoit un remboursement différent.

(2) Les actes réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de médecins spécialistes. Se référer au poste soins courants "honoraires médicaux - honoraires des

médecins spécialistes”.

(3)Tous les actes de prévention sont pris en charge au titre du contrat (cf liste annexée ci-dessous a la date du 18.11.2014) : détartrage annuel eff ectué en 2 séances maximum ; ostéodensitométrie pour les femmes de plus de 50 ans ; scellement
des sillons avant 14 ans ; dépistage Hépatite B ; bilan du langage avant 14 ans ; dépistage des troubles de I'audition aprés 50 ans ; vaccinations (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, BCG, rubéole, pneumocoque, selon age).

(4) Forfait actes lourds : il s'agit d'un ticket modérateur d'ordre public et forfaitaire. Il est dd par le patient au praticien pour tout acte technique dont le montant est supérieur ou égal a 120€ (ou dont le coefficient est supérieur

ou égal a 60).
(5) Forfait journalier hospitalier : sont exclus les établissements médico-sociaux.

(6) Le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une période minimale de 2 ans apreés la derniére facturation d'un équipement (respectivement une monture et
deux verres). La période de prise en charge de 2 ans est réduite a un an pour les enfants de moins de 16 ans et les personnes dont la vue évolue dans les conditions prévues par I'arrété du 3 décembre 2018 portant modification des modalités de
prise en charge des dispositifs d'optique médicale et hors cas de renouvellement anticipé prévus par cet arrété.

(7) tels que définis par les textes réglementaires en vigueur. Les remboursements cumulés du régime obligatoire et du régime complémentaire ne peuvent pas étre supérieurs aux prix limites de vente fixés par la réglementation et aux honoraires
limites de facturation prévus par la convention dentaire en vigueur.

(8) verres simples Classe B :

- verres unifocaux sphériques avec sphére comprise entre -6 et + 6 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et dont le cylindre < +4 dioptries
- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) < 6 dioptries

- verres neutres

verres complexes Classe B

- verres unifocaux sphériques avec sphére hors zone de -6 a + 6 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et cylindre > +4 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére < -6 dioptries et cylindre > 0,25 dioptrie

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) > 6 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphére comprise entre -4 et +4 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -8 et 0 dioptries et cylindre < +4 dioptries
- verres multifocaux ou professifs sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) < 8 dioptries

verres trés complexes Classe B

- verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphére hors zone de -4 a +4 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -8 et 0 dioptries et cylindre > +4 dioptries
- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére < -8 dioptries et cylindre > 0,25 dioptrie

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére positive et S > 8 dioptries

(9) La mise en place du 100% Santé pour les prothéses dentaires est progressive entre 2020 et 2021. Certaines prothéses qui intégreront le panier 100% Santé au ler janvier 2021 seront prises en charge au titre des prothéses hors 100% Santé au
cours de I'année 2020.

(10) Les honoraires des dentistes seront progressivement plafonnés pour les soins et prothéses a honoraires maitrisés entre 2020 et 2022. Dans ce cas, les remboursements cumulés du régime obligatoire et du régime complémentaire ne peuvent
étre supérieurs aux honoraires limites de facturation prévus par la convention dentaire dés lors qu'ils ont pris effet.

(11) A compter du 1% janvier 2021, prise en charge d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans suivant la date de facturation de I'aide auditive précédente. Pour les équipements de Classe II, remboursement dans la limite de 1700 € / appareil
(remboursement du régime obligatoire inclus). Le remboursement comprend la prestation d'adaptation et de suivi.

En cas d'exonération du ticket modérateur (ALD et autres cas), la prise en charge du régime obligatoire augmente et la part correspondant au ticket modérateur est réduite du remboursement complémentaire. Le total des remboursements
(régime de base + régime complémentaire) est inchangé.
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - SOCLE

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)

Hors Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou 'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte?

355,00 €

271,70 €

247,70 €

107,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte?

431,00 €

271,70 €

247,70 €

183,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 22,50 € 102,50 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 0,09€ 214,94 € 129,97 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 20,24 € 8,68 € - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 84,00 € 416,00 € 0€
premiéres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 84,00 € 454,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 7525 € 450,50 € 12,95 €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

210,00 €

890,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

210,00 €

140,00 €

1126,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , : 25,00 € 25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 20,00 € 9,00 € 15,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 15,10 € 6,90 € 34,00 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

2| e remboursement de la complémentaire santé inclut la prise en charge du forfait actes lourds (24 €).

3 Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 1

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Hors Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou 'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte?

355,00 €

271,70 €

247,70 €

107,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte?

431,00 €

271,70 €

247,70 €

183,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 22,50 € 102,50 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 0,09€ 299,01 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 20,24 € 8,68 € - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 84,00 € 416,00 € 0€
premiéres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 84,00 € 454,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 7525 € 463,45 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

210,00 €

890,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

210,00 €

1266,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , : 25,00 € 25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 20,00 € 23,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 15,10 € 18,40 € 22,50 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

2| e remboursement de la complémentaire santé inclut la prise en charge du forfait actes lourds (24 €).

3 Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019




AGRI PREVOYANCE | REGIME FRAIS DE SANTE
PRODUCTION AGRICOLE | ANNEXE A LA NOTICE D’'INFORMATION

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 2

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Hors Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou 'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte?

355,00 €

271,70 €

247,70 €

107,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte?

431,00 €

271,70 €

247,70 €

183,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 22,50 € 102,50 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 0,09€ 299,01 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 20,24 € 8,68 € - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 84,00 € 416,00 € 0€
premiéres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 84,00 € 454,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 7525 € 463,45 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

210,00 €

890,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

210,00 €

1266,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , : 25,00 € 25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 20,00 € 23,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 15,10 € 29,90 € 11,00 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

2| e remboursement de la complémentaire santé inclut la prise en charge du forfait actes lourds (24 €).

3 Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019




AGRI PREVOYANCE | REGIME FRAIS DE SANTE
PRODUCTION AGRICOLE | ANNEXE A LA NOTICE D’'INFORMATION

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 3

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Hors Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou 'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte?

355,00 €

271,70 €

247,70 €

107,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte?

431,00 €

271,70 €

247,70 €

183,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 22,50 € 102,50 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 0,09€ 299,01 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 20,24 € 8,68 € - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 84,00 € 416,00 € 0€
premiéres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 84,00 € 454,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 7525 € 463,45 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

210,00 €

890,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

210,00 €

1266,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , : 25,00 € 25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 20,00 € 23,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 15,10 € 29,90 € 11,00 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

2| e remboursement de la complémentaire santé inclut la prise en charge du forfait actes lourds (24 €).

3 Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019




AGRI PREVOYANCE | REGIME FRAIS DE SANTE
PRODUCTION AGRICOLE | ANNEXE A LA NOTICE D’'INFORMATION

NATURE DES FRAIS

SOINS COURANTS

Remboursement
du régime de base

obligatoire
ALSACE MOSELLE

Remboursement régime

de base + Socle

base + Socle
+ Option 1

Remboursement régime de |Remboursement régime

de base + Socle
+ option 2

Remboursement régime de base + Socle
+ Option 3

Lentilles non remboursées par le régime de base

0% ou 100% BR + 100€
/an /bénéficiaire

0% ou 100 % BR + 150€
/an/bénéficiaire

0 % ou 100 % BR + 200€

/an/bénéficiaire

Honoraires médi (y compris télé ion, actes techni ) :
- Honoraires des médecins généralistes adhérents au DPTM o 90 % BR 100 % BR 170 % BR 220 % BR 220 % BR
- Honoraires des médecins généralistes non adhérents au DPTM o 90 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
- Honoraires des médecins spécialistes adhérents au DPTM o 90 % BR 100 % BR 170 % BR 220 % BR 220 % BR
- Honoraires des médecins spécialistes non adhérents au DPTM @ 90 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Honoraires p édi 90 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Sages femmes 90 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
Analyses; et de laboratoire de 90 % a 100 % BR 100 % BR 120 % BR 180 % BR 180 % BR
Radiologie, électroradiographie, imagerie médicale et ] étrie :
- Honoraires des médecins adhérents au DPTM ) 90 % BR 100 % BR 170 % BR 210 % BR 210 % BR
- Honoraires des médecins non adhérents au DPTM ) 90 % BR 100 % BR 150 % BR 190 % BR 190 % BR
Actes de pré 3) de 35 % a 90 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Honoraires de médecines douces : ostéopathie, chiropractie, acupuncture, 30€/1séance/an/ 30€/2séances/an/ 30 €/ 4 séances /an / , e
X = PP PR e 30 €/ 4 séances / an / bénéficiaire

sophrologie bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire
Médicaments :
- Médicaments a service médical rendu "majeur ou important" 90 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Médicaments a service médical rendu "modéré" 80 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Médicaments a service médical rendu "faible" 15 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
- Pharmacie prescrite non remboursée par le régime de base - - 20 €/ an / bénéficiaire 30 €/ an / bénéficiaire 40 €/ an / bénéficiaire
;:eé\;:islee;abaglque non remboursé par le régime de base (hors et sur prescription R R 30€/ an / bénéficiaire 50€/ an / bénéficiaire 50€/ an / bénéficiaire
- vaccins prescrits non remboursés par le régime de base - - 20 €/ an / bénéficiaire 30 €/ an / bénéficiaire 40 €/ an / bénéficiaire
Matériel médical :
- Fournitures médicales, pansements 90 % BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
;Per:tt:i::)s et petits appareillages, orthopédie, (sauf prothéses auditives et 90 % BR 100 % BR 150 % BR 200 % BR 200 % BR
-Gros appareillages (sauf prothéses auditives et dentaires) 100 % BR 100 % BR 200% BR 200 % BR 285 % BR + 200 € /an (fauteuil roulant)
HOSPITALISATION
Frais de séjour 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Honoraires :
- Honoraires des médecins adhérents au DPTM ) 100 % BR 255 % BR 255 % BR 350 % BR 350 % BR
- Honoraires des médecins non adhérents au DPTM ) 100 % BR 200 % BR 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Forfait actes lourds ) 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR
Forfait journalier t lier ® 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR 100 % FR
Chambre particuliére y compris en ire (par jour/bénéficiaire) :

- Hospitalisation (hors maternité et psychiatrie) - 25€/jour 30€/jour 40€/jour 75€ / jour pdt 60 jours max/an puis 25€ / jour

- Maternité - 25€/jour 55€/jour 80€/jour 80€/jour

- Psychiatrie - 25€/jour 30 €/jour 40€/jour 75€ / jour pdt 45 jours maxi
Frais d'accompagnement pour enfant de moins de 16 ans (par jour/bénéficiaire) - - 25 €/ jour 35€/jour 50€ /fjour pdt 10 Jo:;ijrgzrlmum/an puis 30 €
Forfait maternité (dans la limite des frais engagés) - 1/3 PMSS 1/3 PMSS 2/5 PMSS 2/5 PMSS

1 équipement par bénéficiaire et pour 2 ans (6)
Equipements 100% santé (Classe A) (7) :
- Monture 90 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
- Verre 90 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
. . . ” PR . Frais réels — " -
-Suppléments optiques et prestations associés aux équipements 100% Santé 90 % BR Frais réels Frais réels Frais réels
Autres é (Classe B) :
ADULTE : 15€
- Monture 90 % BR ENFANT : 100 € 100 € 100 € 100 €
- Verre simple (8) 90 % BR 100€/verre 100€/verre 150€/verre 150€/verre
- Verre complexe (8) 90 % BR 175€/verre 250€/verre 300€/verre 300€/verre
- Verre trés complexe (8) 90 % BR 175€/verre 250€/verre 300€/verre 300€/verre
Prestation d'adaptation de la prescription pour des verres de Classe B (7) 90 % BR FR FR FR FR
lé pour verre avec filtre (7) 90 % BR FR FR FR FR

Lentilles remboursées par le régime de base 90 % BR

0 % ou 100 % BR + 200€ /an
/bénéficiaire

Chirurgie réfractive cornéenne de I'ceil (par ceil)

300 €/ an / ceil / bénéficiare

90 % ou 100 % BR

160 % BR

DENTAIRE
Soins et prothéses 100% Santé ) 90 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins (hors 100% Santé) 90 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Inlay Onlay (hors 100% Santé) "” 90 % BR 125 % BR 200 % BR 225 % BR 250 % BR
Prothéses et inlays core(hors 100% Santé) :
- inlays core & honoraires maitrisés ou libre ** 90 % BR 125 % BR 125 % BR 125 % BR
A s ) N S o) 210%BR+300€/an/| 210%BR+360€/an/ |210%BR+450€/an/ 690 % BR +400 € / an / bénéficiaire
- prothéses dentaires a honoraires maitrisés ou libre 90 % BR PPN PPN PPN
bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire
- prothéses dentaires non remboursées par le régime de base, et Implantologie PP e e
. . - - 150 €/ an / bénéficiaire | 300 € / an / bénéficiaire 300 €/ an / bénéficiaire
(hors couronne implanto-portée)
Orthodontie remboursée par le régime de base 160 % BR 230 % BR 300 % BR

Orthodontie non remboursée par le régime de base

100 € / an / bénéficiaire

200 €/ an / bénéficiaire

200 €/ an / bénéficiaire

logi h

P non

par le régime de base

80 €/ an / bénéficiaire

90 € / an / bénéficiaire

100 € / an / bénéficiaire

de 21 ans

CURES THERMALES
Frais remboursés par le régime de base : honoraires médicaux, transport,
hébergement, surveillance

65 % ou 90 % BR

65 % ou 90 % BR

100 % BR

100 % BR

AIDES AUDITIVES (11)
Equi 100% Santé (Classe I) & compter du 1° janvier 2020 (7) 90 % BR Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aides auditives Classe |l prises en charge par le régime de base jusqua 90 % BR 100 % BR 1700€ / oreille 1700€ / oreille 1700€ / oreille
20 ans inclus ou sans condition d'age pour les personnes atteintes de cécité

Aides auditives Classe Il prises en charge par le régime de base a partir 20 % BR 100 % BR 1700¢€ / oreille 1700€ / oreille 1700€ / oreille

100 % BR

Forfait thermal complémentaire

150 € / an / bénéficiaire

12




AGRI PREVOYANCE | REGIME FRAIS DE SANTE

PRODUCTION AGRICOLE I ANNEXE A LA NOTICE D'INFORMATION

NATURE DES FRAIS

Remboursement
du régime de base
obligatoire
ALSACE MOSELLE

Remboursement régime
de base + Socle

Remboursement régime de
base + Socle
+ Option 1

Remboursement régime
de base + Socle
+ option 2

Remboursement régime de base + Socle
+ Option 3

Transports remboursés par le régime de base 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Assistance - inclus inclus inclus inclus
Réseau de soins - inclus inclus inclus inclus

BR : base de remboursement ; RO : régime obligatoire ; FR : frais réels.

(1) Le remboursement différe selon que le médecin est adhérent ou non a I'un des Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM) prévu a I'article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale (OPTAM / OPTAM Co). Pour les médecins non
conventionnés, remboursement sur la base du tarif d'autorité. Les actes techniques réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de médecins spécialistes sauf si le tableau de garantie prévoit un remboursement
différent.

(2) Les actes réalisés par des médecins sont remboursés comme des honoraires de médecins spécialistes. Se référer au poste soins courants "honoraires médicaux - honoraires des

médecins spécialistes".

(3)Tous les actes de prévention sont pris en charge au titre du contrat (cf liste annexée ci-dessous a la date du 18.11.2014) : détartrage annuel eff ectué en 2 séances maximum ; ostéodensitométrie pour les femmes de plus de 50 ans ;
scellement des sillons avant 14 ans ; dépistage Hépatite B ; bilan du langage avant 14 ans ; dépistage des troubles de I'audition aprés 50 ans ; vaccinations (diphtérie, tétanos, poliomyélite, coqueluche, hépatite B, BCG, rubéole,
pneumocoque, selon age).

(4) Forfait actes lourds : il s'agit d'un ticket modérateur d'ordre public et forfaitaire. Il est di par le patient au praticien pour tout acte technique
dont le montant est supérieur ou égal a 120€ (ou dont le coefficient est supérieur ou égal a 60).

(5) Forfait journalier hospitalier : sont exclus les établissements médico-sociaux.

(6) Le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une période minimale de 2 ans aprés la derniére facturation d'un équipement (respectivement une
monture et deux verres). La période de prise en charge de 2 ans est réduite a un an pour les enfants de moins de 16 ans et les personnes dont la vue évolue dans les conditions prévues par I'arrété du 3 décembre 2018 portant
modification des modalités de prise en charge des dispositifs d'optique médicale et hors cas de renouvellement anticipé prévus par cet arrété.

(7) tels que définis par les textes réglementaires en vigueur. Les remboursements cumulés du régime obligatoire et du régime complémentaire ne peuvent pas étre supérieurs aux prix limites de vente fixés par la réglementation et aux
honoraires limites de facturation prévus par la convention dentaire en vigueur.

(8) verres simples Classe B :

- verres unifocaux sphériques avec sphére comprise entre -6 et + 6 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et dont le cylindre < +4 dioptries
- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) < 6 dioptries

- verres neutres

verres complexes Classe B

- verres unifocaux sphériques avec sphére hors zone de -6 a + 6 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -6 et 0 dioptries et cylindre > +4 dioptries

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére < -6 dioptries et cylindre > 0,25 dioptrie

- verres unifocaux sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) > 6 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphére comprise entre -4 et +4 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -8 et 0 dioptries et cylindre < +4 dioptries
- verres multifocaux ou professifs sphéro-cylindriques avec sphére positive et S (sphére + cylindre) < 8 dioptries

verres trés complexes Classe B

- verres multifocaux ou progressifs sphériques avec sphére hors zone de -4 a +4 dioptries

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére comprise entre -8 et 0 dioptries et cylindre > +4 dioptries
- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére < -8 dioptries et cylindre 2 0,25 dioptrie

- verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques avec sphére positive et S > 8 dioptries

(9) La mise en place du 100% Santé pour les prothéses dentaires est progressive entre 2020 et 2021. Certaines prothéses qui intégreront le panier 100% Santé au ler janvier 2021 seront prises en charge au titre des prothéses hors 100%
Santé au cours de I'année 2020.

(10) Les honoraires des dentistes seront progressivement plafonnés pour les soins et prothéses a honoraires maitrisés entre 2020 et 2022. Dans ce cas, les remboursements cumulés du régime obligatoire et du régime complémentaire ne
peuvent étre supérieurs aux honoraires limites de facturation prévus par la convention dentaire dés lors qu'ils ont pris effet.

(11) A compter du 1% janvier 2021, prise en charge d'une aide auditive par oreille tous les 4 ans suivant la date de facturation de I'aide auditive précédente. Pour les équipements de Classe II, remboursement dans la limite de 1700 € /
appareil (remboursement du régime obligatoire inclus). Le remboursement comprend la prestation d'adaptation et de suivi.

En cas d'exonération du ticket modérateur (ALD et autres cas), la prise en charge du régime obligatoire augmente et la part correspondant au ticket modérateur est réduite du remboursement complémentaire. Le total des
remboursements (régime de base + régime complémentaire) est inchangé.
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - SOCLE

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

0€

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte

355,00 €

271,70 €

271,70 €

83,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte

431,00 €

271,70 €

271,70 €

159,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 33,75 € 91,25 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 014€ 214,90 € 129,97 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 26,03 € 2,89€ - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 108,00 € 392,00 € 0€
premiéeres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 108,00 € 430,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 96,75 € 429,00 € 12,95 €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

315,00 €

785,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

315,00 €

35,00 €

1126,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , ; 25,00 € 25,00 € 21,50 € 2,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 26,00 € 3,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 26,00 € 3,00 € 15,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 19,70 € 2,30 € 34,00 €

1 PORTIY < PR TIO N N .
Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus a ce jour.

3
Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 1

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

0€

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte

355,00 €

271,70 €

271,70 €

83,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte

431,00 €

271,70 €

271,70 €

159,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 33,75 € 91,25 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 014€ 299,87 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 26,03 € 2,89€ - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 108,00 € 392,00 € 0€
premiéeres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 108,00 € 430,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 96,75 € 441,95 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

315,00 €

785,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

315,00 €

1161,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , ; 25,00 € 25,00 € 21,50 € 2,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 26,00 € 3,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 26,00 € 17,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 19,70 € 13,80 € 22,50 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

3Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 2

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

0€

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte

355,00 €

271,70 €

271,70 €

83,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte

431,00 €

271,70 €

271,70 €

159,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 33,75 € 91,25 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 014€ 299,87 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 26,03 € 2,89€ - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 108,00 € 392,00 € 0€
premiéeres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 108,00 € 430,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 96,75 € 441,95 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

315,00 €

785,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

315,00 €

1161,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , ; 25,00 € 25,00 € 21,50 € 2,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 26,00 € 3,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 26,00 € 17,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 19,70 € 25,30 € 11,00 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

3
Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019
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EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

Nom de I'accord: ACCORD NATIONAL - OPTION 3

Année de référence : 2020

Exemple®

Prix moyen
pratiqué

Base de
remboursement
(BR)

Remboursement du régime

obligatoire (RO)
Alsace Moselle

Remboursement de la
complémentaire santé
(RC)

Reste a
charge

Forfait journalier hospitalier en court séjour

20,00 €

HOSPITALISATION

20,00 €

20,00 €

0€

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires maitrisés (adhérent a un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une
opération chirugicale de la cataracte

355,00 €

271,70 €

271,70 €

83,30 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement
d'honoraires libres (non adhérent & un DPTAM :
'OPTAM ou I'OPTAM-CO) en clinique pour une

opération chirugicale de la cataracte

431,00 €

271,70 €

271,70 €

159,30 €

Equipement optique de classe A (monture + verres) de

OPTIQUE

verres unifocaux les plus fréquents4

verres unifocaux les plus fréquents (équipement 100% 125,00 € 37,50 € 33,75 € 91,25 € 0€
santé)®
Equi t opti de cl B ture + d

quipement optique de classe B (monture + verres) de 345,00 € 015€ 014€ 299,87 € 45,00 €

honoraires libres)

DENTAIRE
Détartrage 28,92 € 28,92 € 26,03 € 2,89€ - €
Courppne cetamo-n_wetalhque sur incisives, canines et 500,00 € 120,00 € 108,00 € 392,00 € 0€
premiéeres pré-molaires (prothése 100% santé)
Couronne céramo-meétallique sur deuxiemes pré- 538,70 € 120,00 € 108,00 € 430,70 € - €
molaires (prothése a honoraires maitrisés)
Couronne céramo-métallique sur molaire (prothése a 538,70 € 107,50 € 96,75 € 441,95 € . €

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100%
santé)

1100,00 €

AIDES AUDITIVES

350,00 €

315,00 €

785,00 €

0€

Aide auditive de classe Il par oreille

1476,00 €

350,00 €

315,00 €

1161,00 €

Consultation d’'un médecin traitant généraliste sans

SOINS COURANTS®

'OPTAM ou de TOPTAM-CO)

. , ; 25,00 € 25,00 € 21,50 € 2,50 € 1,00 €
dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie

. f ; 30,00 € 30,00 € 26,00 € 3,00 € 1,00 €

sans dépassement d’honoraires
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires maitrisés (adhérent de 44,00 € 30,00 € 26,00 € 17,00 € 1,00 €
'OPTAM ou de 'OPTAM-CO)
Consultation d’'un médecin spécialiste en gynécologie
avec dépassement d’honoraires libres (non adhérent de 56,00 € 23,00 € 19,70 € 25,30 € 11,00 €

*Les calculs réalisés sont effectués au regard des BR, des prix limite de vente et des prix moyens connus & ce jour.

3
Prix limite de vente pour les verres unifocaux, sphériques les plus fréquents pour des adultes (47,50 € / verre) et une monture (30 €).

*Prix moyen national pour les verres unifocaux sphérocylindriques les plus fréquents pour des adultes (100 € / verre) et une monture (145 €).

°Les montants remboursés indiqués tiennent compte de la participation forfaitaire de 1 € retenue sur chaque consultation ou acte réalisé par un médecin, sauf pour les personnes de moins de 18 ans, les femmes
enceintes a partir du 6 °™ mois de grossesse jusqu'a 12 jours aprés 'accouchement, les bénéficiaires de la CMU complémentaire, de I'aide au paiement d'une complémentaire santé (ACS) ou de l'aide médicale de

I'Etat (AME).

Les exemples sont établis pour un profil-type : un patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Ce document est informatif et n'a pas de valeur contractuelle.

Exemples produits le:

29 ao(it 2019
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2.7

LES PRESTATIONS GARANTIE ASSISTANCE

La garantie assistance est assurée par AWP P & C, société d'assurance et mise en oeuvre par Mondial Assistance régie par le code
des assurances dans le cadre de la présente convention.

CONVENTION D’ASSISTANCE OFFRE AGRICOLE AGRI PREVOYANCE N° 922 254

Les prestations de la présente convention d’assistance souscrite par AGRI PREVOYANCE auprés de :
- AWP P&C

SA au capital de 17 287 285 €

519490 080 RCS Bobigny

Siége social : 7, rue Dora Maar - 93400 Saint-Ouen

Entreprise régie par le Code des assurances sont mises en oeuvre par :

- AWP FRANCE SAS

SAS au capital de 7 584 076,86 €

490 381 753 RCS Bobigny

Siége social : 7, rue Dora Maar - 93400 Saint-Ouen

Société de courtage d'assurances - Inscription ORIAS 07 026 669 - http://www.orias.fr/
Ci-apres désignée sous le nom commercial« Mondial Assistance ».

Besoins d'assistance ?

Contactez-nous (24/24) au 01 40 25 53 34 (appel non surtaxé)

Accés sourds et malentendants : https://accessibilite.votreassistance.fr (24h/24)
Veuillez nous indiquer :

- Le nom et numéro du contrat souscrit

Les nom et prénom du Bénéficiaire

L'adresse exacte du Bénéficiaire

Le numéro de téléphone auquel le Bénéficiaire peut étre joint

[ A

1 - EVENEMENTS GARANTIS
Les conditions de délivrance des garanties de la présente convention varient selon les prestations :
1.1 - ASSISTANCE EN CAS D’HOSPITALISATION OU D’IMMOBILISATION A DOMICILE

Les prestations décrites a I'article « INFORMATIONS — CONSEILS —SERVICES A LA PERSONNE » peuvent étre délivrées a tout moment
pendant les heures d'ouverture du service d'information.

Les prestations décrites a I'article « ASSISTANCE DE LENFANT MALADE » sont délivrées en cas :
> d'Hospitalisation du Bénéficiaire

ou

> d'Immobilisation a Domicile du Bénéficiaire, précédée ou non d’'une Hospitalisation.

Les prestations décrites a I'article « ASSISTANCE EN CAS D’HOSPITALISATION »

sont délivrées en cas:

> d'Hospitalisation du Bénéficiaire.

Les prestations décrites a I'article « ASSISTANCE AU RETOURD’HOSPITALISATION OU EN CAS D'IMMOBILISATION AU DOMICILE » sont
délivrées en cas :

> d'Immobilisation a Domicile du Bénéficiaire, précédée ou non d’'une Hospitalisation.
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Certaines prestations complémentaires sont délivrées lorsque le Bénéficiaire faisant l'objet de I'Hospitalisation ou I'lmmobilisation
a Domicile est un Enfant.

Lensemble des prestations est délivré conformément aux conditions et limites indiquées a I'article « RESUME DES PRESTATIONS ET
PRISES EN CHARGE ».

1.2 - ASSISTANCE VOYAGE

Les prestations décrites a l'article 5.2.1 « ASSISTANCE AUX PERSONNES » sont délivrées en cas de survenance, lors d'un déplacement
privé, d'un des événements suivants :

- Accident corporel,
- Maladie.

Une Franchise kilométrique de cent (100) km est appliquée pour les prestations prévues a l'article 5.2.1 « ASSISTANCE AUX
PERSONNES ».

2 - RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE

INFORMATIONS — CONSEILS - SERVICES A LA PERSONNE

Prestations Prise en charge Conditions et limites

Utilisable a tout moment dés la
Informations pratiques et juridiques | lllimité souscription pendant les heures
d'ouverture du service.

Prestation rendue par téléphone

Téléconseil santé llimité h
exclusivement.

Le colt des éventuels devis et/ou
travaux réalisés a l'issue de ces
prestations reste a la charge du
Bénéficiaire.

Mise en relation avec le réseau de
Services a la personne Prestataires agréés dans le cadre de la
loi Borloo, sans prise en charge

ASSISTANCE DE 'ENFANT MALADE

Prestations Prise en charge Conditions et limites

Ces prestations doivent étre activées

Garde de I'Enfant malade au plus tard 15 jours

ou apres I'Hospitalisation.
: - 30 heures par évenement
-ggr?géigicrleun proche au Domicile du Durée minimale de I'lmmobilisation a
ou Cout de l'intervention organisée par |Domicile au moins égale a 3 jours.
, ...+, |Mondial Assistance

'grrgré;f:rt de I'Enfant au Domicile d'un Transfert de I enfant :
Le transport est limité a 2 fois par an/
enfant.

ASSISTANCE EN CAS D’HOSPITALISATION

Prestations Prise en charge Conditions et limites

Utilisable a tout moment dés la
souscription pendant les heures
Conseil social llimité d'ouverture du service.
Prestation rendue par téléphone
exclusivement.
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Garde des enfants de moins de
16 ans

Ou

Transfert des enfants au Domicile
d’un Proche

Ou

Transfert d’un Proche au Domicile

15 heures

CoUt de l'intervention organisée par
MondialAssistance

Ces prestations doivent étre activées
au plus tard 15 jours apres
I'Hospitalisation.

Durée d’'Hospitalisation au moins
égale a 4 jours.

Durée d’'Hospitalisation au moins
égale a 4 jours Limité a 1 fois/an.

Veille ou prise en charge des
Ascendants dépendants a charge

Ou

Transfert d’un Proche au Domicile du
Bénéficiaire

Ou

Transfert de 'ascendant chez un
proche

15 heures maximum

CoUt de l'intervention organisée par
Mondial Assistance

Ces prestations doivent étre activées
au plus tard 15 jours apres
I'Hospitalisation.

Durée d’Hospitalisation au moins
égale a 4 jours.Limité a 1 fois/an.

Accompagnement psychologique

6 entretiens téléphoniques/
événement

Prestation rendue par téléphone
exclusivement.

ASSISTANCE AU RETOUR D’HOSPITAL

ISATION OU EN CAS D’'IMMOBILISATIO

N AU DOMICILE

Prestations

Prise en charge

Conditions et limites

Transfert d'un proche au Domicile du
Bénéficiaire

Cout de l'intervention organisée par
Mondial Assistance

Cette prestation doit étre activée au
plus tard 15 jours aprés
I'Hospitalisation.

Durée d’Hospitalisation au moins
égale a 4 jours

ou Immobilisation au Domicile d'un
minimum de 10 jours.

Limité a 2 fois/an.

Aide ménageére

10 heures réparties sur 30 jours

Cette prestation doit étre activée au
plus tard 15 jours aprés
I'Hospitalisation.

Aprés Hospitalisation minimum de

4 jours ou en cas d'Immobilisation au
Domicile d'un minimum de 10 jours.
Limité a 2 fois/an.

Portage de repas

1 livraison par jour pendant 15 jours

Cette prestation doit étre activée au
plus tard 15 jours aprés
I'Hospitalisation.

Aprés Hospitalisation minimum de

4 jours ou en cas d'Immobilisation au
Domicile d’'un minimum de 10 jours.
Limité a 2 fois/an.

Livraison en urgence de
médicaments

6 livraisons par an

Apres hospitalisation minimum de

4 jours ou en cas d'Immobilisation au
Domicile d'un minimum de 10 jours.
Limité a 1 fois/an.

ASSISTANCE VOYAGE - ASSISTANCE A

UX PERSONNES

Prestations

Prise en charge

Conditions et limites
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Rapatriement ou transport sanitaire

CoUt de l'intervention organisée par
Mondial Assistance

Prestations soumises a la décision
des médecins de Mondial Assistance.
Franchise : 100 km.

Frais médicaux d'urgence a l'étranger
(hors frais d’hospitalisation)

Remboursement des frais médicaux
d’urgence a lI'étranger sur
prescription médicale restant a la
charge du Bénéficiaire apres
intervention des organismes de
Sécurité sociale, d'assurance maladie
complémentaire ou de prévoyance
auxquels le Bénéficiaire est affilié.

Cessation de la prestation lorsque le
service Médical de Mondial
Assistance estime que le
rapatriement du Bénéficiaire est
possible.

Frais d'Hospitalisation imprévus et
urgents a l'étranger

Avance des frais d'Hospitalisation a
I'étranger.

Plafond de 7500 € TTC.
Les limites suivantes, sentendent par
Bénéficiaire et par événement.

3 - VALIDITE DE LA CONVENTION

Les prestations «INFORMATIONS - CONSEILS - SERVICES A LA PERSONNE », « HOSPITALISATION - IMMOBILISATION ADOMICILE » sont
acquises uniquement sur le territoire du Domicile du Bénéficiaire.

La mise en oeuvre des services et aides a Domicile est subordonnée aux disponibilités locales et aux horaires d'ouverture

des réseaux de Prestataires.

Le délai pour la mise en place des prestations est d'une demi-journée ouvrée a compter de la demande.

DUREE DE VALIDITE

Les prestations sont accordées exclusivement pour les événements survenus pendant la durée de validité du contrat OFFRE
AGRICOLE AGRI PREVOYANCE et de I'accord liant AGRI PREVOYANCE et AWP P&C pour la délivrance de ces prestations.

ASSISTANCE AU VOYAGE

Sauf mention particuliére notée a I'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE », les prestations sont accordées
pour les événements garantis survenus en France ou au cours de déplacements privés n'excédant pas quatre-vingt-dix (90) jours
consécutifs a I'Etranger, a I'exception des Pays non couverts.

Une Franchise kilométrique de cent (100) km est appliquée pour les prestations prévues a l'article « ASSISTANCE AU
VOYAGE » pour les événements survenus en France.
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4 - DEFINITIONS CONTRACTUELLES

Dans la présente Convention d‘assistance « OFFRE AGRICOLE AGRI PREVOYANCE » (ci-aprés la « Convention »), les termes et
expressions qui commencent par une lettre majuscule auront la signification suivante :

ACCIDENT CORPOREL

Toute atteinte corporelle, non intentionnelle et provenant de I'action soudaine et imprévisible d'une cause extérieure, constatée
par une autorité médicalement compétente.

ASCENDANT DEPENDANT A CHARGE

Ascendant au 1¢" degré fiscalement a charge du Bénéficiaire, dépendant et vivant sous le toit du Bénéficiaire assuré. La dépendance
se caractérise par des restrictions dans la réalisation des activités de la vie quotidienne et sociale, causées notamment par des
troubles du comportement et/ou des atteintes physiques. La dépendance suppose une perte d'autonomie et peut étre partielle ou
totale.

AYANTS-DROIT
Sont considérés comme ayants droit du participant :

- le Conjoint : la personne mariée avec le Participant et non séparé(e) de corps ou non divorcé(e) par un jugement définitif passé
en force de chose jugée, exercant ou non une activité professionnelle.

Sont assimilés au conjoint :

« le cocontractant d’un PACS : est assimilé au conjoint, la personne qui a conclu un Pacte Civil de Solidarité avec le participant
conformément aux dispositions de I'article 515-1 et suivant du Code civil.

« le concubin : il faut entendre la personne vivant en concubinage, selon les dispositions de I'article 515-8 du Code civil, avec le
Participant, au méme Domicile, de facon notoire et continue depuis au moins deux ans a la date de I'4vénement ouvrant droit aux
prestations, sous réserve que les concubins soient I'un et I'autre libres au regard de I'état civil de tout lien de mariage ou de PACS.
Toutefois, lacondition de durée est considérée comme remplie lorsqu’au moins un Enfant estné ou a naitre del'union ou a été adopté.

La preuve du lien se fera par déclaration sur I'honneur signée par chacun des intéressés certifiant que le concubinage est notoire
et accompagnée impérativement de la justification du domicile commun respectant les conditions ci-dessus.

- les Enfants a charge : les enfants a charge du Participant ou de son Conjoint tels que définis ci-dessus.
> tous les enfants dgés de moins de 21 ans et bénéficiant du régime de base du Participant ou de son Conjoint ;

> tous les enfants agés de moins de 26 ans s'ils sont étudiants et inscrits au régime de Sécurité sociale des étudiants ou au régime
général au titre de la Couverture Maladie Universelle (C.M.U.) ;

> tous les enfants agés de moins de 26 ans s'ils se trouvent sous contrat d'alternance ou aidé aux conditions prévues par le Code
du travail, sous réserve qu'ils justifient de ne bénéficier d’aucune couverture maladie complémentaire dans le cadre de leur activité

> tous les enfants, quel que soit leur age, s'ils sont atteints d'une infirmité telle qu'ils ne peuvent se livrer a aucune activité
rémunératrice et percoivent|’Allocation pour Adulte Handicapé - AAH - (article L.821-1 du code de la Sécurité sociale). Les personnes

handicapées qui remplissent les conditions d'attribution de I'allocation précitée mais auxquelles celle-ci n'est pas versée en raison
de leur niveau de ressources sont également considérées comme étant a charge.

- les enfants du participant nés « viables » moins de 300 jours aprés son déces.

-les ascendants a charge : les personnes ascendantes du salarié a condition d’étre a charge du Participant au sens de la Iégislation
fiscale. Un justificatif fiscal doit notamment étre fourni a AGRI Prévoyance.

BENEFICIAIRE

Le terme « Bénéficiaire » se référe indifféremment :

> au salarié participant couvert par le contrat OFFRE AGRICOLE AGRI PREVOYANCE (le « Bénéficiaire assuré/Participant »),
> a ses ayants-droits selon la formule souscrite et vivant habituellement sous son toit.

DOMICILE

Lieu de résidence principale situé en France et dont I'adresse figure sur le dernier avis dimposition sur le revenu.

FRAIS MEDICAUX D’URGENCE A L'ETRANGER

Frais pharmaceutiques, chirurgicaux, de consultation et d'hospitalisation, prescrits par une autorité médicale compétente,
nécessaires au diagnostic et au traitement d’'une Maladie ou consécutifs a un Accident corporel.

FRANCE
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France métropolitaine ainsi que le(s) territoire(s) suivant(s) : Guadeloupe, Martinique, Guyane, Réunion Mayotte, Saint-Barthélémy
ou se situe le Domicile.

FRANCHISE KILOMETRIQUE

Distance kilométrique a partir de laquelle les prestations d'assistance sont accordées. La distance est calculée depuis le Domicile
situé en France jusquau lieu de survenance de I'évéenement garanti sur la base de l'itinéraire le plus court calculé par le service Via-
Michelin ou Googlemap. Aucune Franchise kilométrique n'est appliquée en cas de survenance d'un évenement garanti a I'Etranger.

HOSPITALISATION
Tout séjour dans un établissement de soins privé ou public avec ou sans nuitée.
Dans tous les cas, sont assimilés a une Hospitalisation :

-les traitements de chimiothérapie ou de radiothérapie ambulatoire : administration d'un traitement anti-cancer dans un hépital
de jour, a la suite de laquelle le Bénéficiaire peut rentrer chez lui,

- les traitements de chirurgie ambulatoire : traitement de chirurgie permettant la sortie du patient le jour méme de son admission
dans l'établissement de soins.

Une durée d'Hospitalisation peut &tre prévue a l'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE » pour la délivrance de
certaines prestations.

Sont exclus :

- les hospitalisations dans les centres de réadaptation fonctionnelle, maisons de convalescence ou établissements
psychiatriques,

« les hospitalisations a Domicile,
« les hospitalisations chirurgicales a but esthétique,

« les traitements de chimiothérapie orale a Domicile, sauf protocole de soins particulier et aprés évaluation par les médecins
de Mondial Assistance.

HOSPITALISATION D'URGENCE

Séjour de plus de 48 (quarante-huit) heures consécutives dans un établissement hospitalier public ou privé, pour une intervention
d’urgence, c’est-a-dire non programmée et ne pouvant étre reportée.

IMMOBILISATION A DOMICILE

Toute incapacité physique a se déplacer ou a effectuer les tdches ménageéres habituelles, survenant inopinément, constatée par un
médecin et nécessitant le repos au Domicile prescrit par un médecin.

Une durée d'Immobilisation peut étre prévue a l'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE » pour la délivrance de
certaines prestations.

MALADIE
Altération subite de I'état de santé, constatée par une autorité médicale compétente.
PAYS NON COUVERTS

Corée du Nord et pays figurants sur la liste mise a jour des pays exclus, disponible sur le site de MONDIAL ASSISTANCE a I'adresse
suivante : www.mondial-assistance.fr/pays-exclus.

PRESTATAIRE

Prestataire de services professionnel référencé par Mondial Assistance.

PROCHE

Toute personne physique désignée par le Bénéficiaire domiciliée :

> En France Métropolitaine, Principautés d’Andorre ou de Monaco si le Bénéficiaire est domicilié en France Métropolitaine,
> Dans le méme territoire ou département d’Outre-mer que le Bénéficiaire qui est domicilié dans les DROM.

Par « DROM » (départements et régions d’Outre-mer), on entend les nouvelles appellations des DOM TOM depuis la Réforme
Constitutionnelle du 17 mars 2003, venant de modifier les dénominations des DOM TOM et leurs définitions.

TRANSPORT
Tout déplacement non médicalisé s'effectuant par :

> train en 2nde classe sauf mention contraire,
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> avion en classe économique,

> véhicule de location, > taxi (pour toute distance inférieure a 50 km).

5 - PRESTATIONS

Les montants de prise en charge figurent dans I’article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE »

Mondial Assistance se réserve le droit, préalablement a toute intervention, de vérifier la qualité de Bénéficiaire du demandeur ainsi
que la matérialité de I'événement ouvrant droit aux prestations.

5.1 - ASSISTANCE EN CAS D’HOSPITALISATION OU D’IMMOBILISATION A DOMICILE
5.1.1 - Informations — conseils - services a la personne

Sur simple appel téléphonique du lundi au samedi, hors jours fériés, de 8h00 a 20h00 (fuseau horaire de France métropolitaine),
Mondial Assistance communique des informations et conseille le Bénéficiaire dans les domaines suivants :

- Informations juridiques, administratives et pratiques
Mondial Assistance communique, par téléphone, des renseignements dans les domaines ci-apres :

> Informations juridiques : Fiscalité, justice, défense recours, assurance, travail, protection sociale, retraite, famille, mariage, divorce,
succession.

> Informations sur les démarches administratives a effectuer.
> Informations pratiques : informations loisirs pour les seniors, informations spécialisées pour les malvoyants.
En aucun cas les renseignements fournis ne feront I'objet d'une confirmation écrite.

Certaines demandes peuvent nécessiter des recherches. Mondial Assistance s'engage a répondre dans un délai de 48 (quarante-
huit) heures ouvrées. Mondial Assistance peut fournir des renseignements d'ordre juridique ; en aucun cas elle ne donne de
consultation juridique.

Les informations fournies par Mondial Assistance exclusivement par téléphone sont des renseignements a caractére
documentaire. La responsabilité de Mondial Assistance ne pourra étre recherchée dans le cas d’'une utilisation ou
interprétation erronée des renseignements communiqués.

- Téléconseil santé

> Questions médicales face a un symptome : lorsque le Bénéficiaire s'interroge face a un symptédme ressenti, le service médical de
Mondial Assistance lui fournit une aide a la compréhension du symptome et le renseigne sur la conduite a tenir : nécessité d'étre
orienté vers un médecin (de fagcon urgente ou différé), conseils relatifs a l'utilisation de médicaments stockés, achat d’'un médicament
sans ordonnance.

> Informations médicales et parcours de santé : un médecin de Mondial Assistance répond aux questions du Bénéficiaire relatives
a sa santé, a sa maladie, a son hospitalisation, a la prescription faite par son médecin traitant ou a son suivi.

Le Bénéficiaire peut également obtenir des informations sur des questions d'ordre général relatives a la santé telles que les
établissementsdesoins, les questions généralessurlasanté, lesfacteursderisques, lesquestions de médecine générale, les questions
relatives aux médicaments, les informations préventives, les informations sur les médecines alternatives, les centres de prise en
charge de la douleur.

> Orientation vers un centre médical de référence spécialisé : lorsque le Bénéficiaire doit subir une intervention chirurgicale grave
ou lorsqu'il fait face a une maladie chronique déclarée, il peut demander une orientation vers un service médical ou chirurgical de
référence spécialisé.

Mondial Assistance s'interdit toute consultation, diagnostic ou prescription médicale.
En conséquence, ce service ne peut en aucun cas remplacer une consultation médicale personnalisée auprés d’'un médecin.

Ce service ne peut se substituer aux organismes locaux de secours d’urgence. En cas d’urgence, le Bénéficiaire prend contact
en priorité avec les services locaux de secours d’'urgence (numéros d’urgence : 15,112, 18).

Les informations médicales échangées avec les médecins restent strictement confidentielles et sont soumises a la Iégislation
sociale et au secret médical.

- Services a la personne
Mondial Assistance peut :

> fournir au Bénéficiaire toute I'information utile sur les services a la personne,
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> mettre le Bénéficiaire en relation avec un Prestataire de son réseau de services a la personne entrant dans le cadre de la loi Borloo
(ex:assistance administrative, bricolage, soutien scolaire) et hors cadre de la loi Borloo (esthéticienne, coiffure a Domicile, pédicure,
manucure, massages - hors soins thérapeutiques).

Les Prestataires délivrant des prestations de services a la personne dans le cadre des activités définies comme telles par la loi Borloo
sont agréés, afin que le Bénéficiaire puisse profiter d'avantages fiscaux.

Les colits des devis et des prestations utilisées sont a la charge du Bénéficiaire.

Pour toute mise en place de prestation, le Prestataire dispose d'un délai minimum de 72 (soixante-douze) heures pour prendre
contact avec le Bénéficiaire.

Les informations fournies par Mondial Assistance exclusivement par téléphone sont des renseignements a caractére
documentaire. La responsabilité de Mondial Assistance ne pourra étre recherchée dans le cas d’'une utilisation ou
interprétation erronée des renseignements communiqués.

5.1.2 - ASSISTANCE DE LENFANT MALADE

Lorsque le Bénéficiaire Hospitalisé ou Immobilisé a Domicile est un Enfant, Mondial Assistance met en oeuvre, dans les conditions
et limites indiquées a l'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE », une des prestations ci-apreés :

- Garde a Domicile de I’'Enfant de moins de 16 ans malade ou convalescent

Mondial Assistance organise et prend en charge l'intervention d’un Prestataire au Domicile pour garder I'Enfant, préparer ses repas
et lui apporter les soins quotidiens.

Chaque prestation de la garde d’Enfant dure au minimum 2 (deux) heures et peut étre fournie du lundi au samedi, hors jours fériés
de 8h00 et 19h00.

ou
- Transfert d’un Proche au Domicile du Bénéficiaire

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert d'un Proche au Domicile du Bénéficiaire (Transport aller-retour) pour
s'occuper de I'Enfant.

ou
-Transfert des Enfants de moins de 16 ans au Domicile d’un Proche

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert des Enfants au Domicile d’un Proche (Transport aller-retour) ainsi que
le voyage d'un Proche quilesaccompagne (Transport aller-retour). Si nécessaire, Mondial Assistance missionne un accompagnateur.

5.1.3 - ASSISTANCE EN CAS D'HOSPITALISATION

Sur simple appel téléphonique, suite a I'Hospitalisation du Bénéficiaire et dans les conditions et limites indiquées a I'article « RESUME
DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE », Mondial Assistance met en oeuvre les prestations ci-apres :

« Conseil social

L'équipe médico-sociale de Mondial Assistance analyse la situation médico-sociale et socio-économique du Bénéficiaire, évalue ses
besoins et lui fournit des informations sur la [égislation et la réglementation sociale ainsi que sur les moyens de financement des
différentes aides (ex: transport, hébergement, aide a domicile) dans les domaines suivants : maternité, prestations familiales, accueil
du jeune enfant, emploi, chdmage, maladie, accident, handicap, invalidité, retraite.

+ Garde a Domicile des Enfants de moins de 16 ans
Mondial Assistance organise et prend en charge la garde a Domicile des Enfants du Bénéficiaire Hospitalisé.

Chaque prestation de garde d’Enfant dure au minimum 2 (deux) heures et peut étre fournie du lundi au samedi, hors jours fériés
de 8h00 a 19h00.

La prestation est rendue dans la limite des disponibilités locales par un Prestataire dont la mission consiste a garder I'Enfant au
Domicile, préparer les repas, apporter des soins quotidiens a I'Enfant (a I'exclusion des soins médicaux).

Pendant ses heures de présence, l'intervenant(e) pourra accompagner les Enfants a la creche, a I'école ou a leurs activités extra
scolaires et retourner les chercher, a condition que le déplacement se fasse sans véhicule.

ou
- Transfert d’un Proche au Domicile du Bénéficiaire

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert d'un Proche au Domicile du Bénéficiaire (Transport aller-retour) pour
s'occuper du Bénéficiaire et/ou des Enfants.

ou
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- Transfert des Enfants de moins de 16 ans au Domicile d’un Proche

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert des Enfants au Domicile d’un Proche (Transport aller-retour) ainsi que
le voyage d'un Proche quilesaccompagne (Transport aller-retour). Si nécessaire, Mondial Assistance missionne un accompagnateur.

+Veille ou prise en charge des Ascendants dépendants a charge

Siaucun Proche n'est disponible sur place, Mondial Assistance missionne :

> soit une auxiliaire de vie qui aide aux actes de la vie quotidienne (ex : aide au lever, au coucher, toilette, repas, habillement).

> soit une personne de compagnie.

Chaque prestation dure au minimum 2 (deux) heures et peut étre fournie du lundi au samedi, hors jours fériés de 8h00 a 19h00.
ou

« Transfert d'un Proche au Domicile du Bénéficiaire

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert d'un Proche au Domicile du Bénéficiaire (Transport aller-retour) pour
s'occuper du Conjoint et/ou des Enfants.

ou
- Transfert des Ascendants dépendants a charge au Domicile d’un Proche

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert des Ascendants dépendants a charge au Domicile d'un Proche (Transport
aller-retour) ainsi que le voyage d'un Proche quiles accompagne (Transport aller-retour). Si nécessaire, Mondial Assistance missionne
un accompagnateur.

« Accompagnement psychologique

Une premiere évaluation par un psychologue clinicien est rendue par téléphone au cours de 6 (six) entretiens maximum par
événement.

Le service est accessible du lundi au vendredi hors jours fériés, de 9n00 a 18h00 (fuseau horaire de France métropolitaine).

Sont exclues les maladies psychologiques antérieurement avérées ou constituées ou en cours de traitement a la date d’effet
du contrat.

5.1.4 - ASSISTANCE AU RETOUR D’HOSPITALISATION OU EN CAS D’IMMOBILISATION AU DOMICILE

Sur simple appel téléphonique, suite a I'Hospitalisation ou I'lmmobilisation a Domicile du Bénéficiaire et dans les conditions et
limites indiquées a l'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE », Mondial Assistance met en oeuvre les prestations
ci-apres :

- Transfert d’un Proche au Domicile du Bénéficiaire

Mondial Assistance organise et prend en charge le transfert d'un Proche au Domicile du Bénéficiaire (Transport aller-retour) pour
s'occuper du Bénéficiaire et/ou des Enfants.

- Aide-ménageére

Mondial Assistance met a la disposition du Bénéficiaire une aide-ménagére qui effectue les petits travaux ménagers quotidiens (ex:
repassage, ménage, aide a la préparation des repas) au Domicile du Bénéficiaire.

Lintervention de I'aide-ménagere dure au minimum 2 (deux) heures consécutives et peut étre fournie du lundi au samedi, hors
jours fériés de 8h00 a 18h00.

- Portage des repas

Mondial Assistance organise et prend en charge le portage du repas au Domicile du Bénéficiaire avec un délai de mise en place de
4 (quatre) jours ouvrés maximum a compter de la demande. Ce service n’est pas disponible les samedis, dimanches et jours
fériés.

Les repas sont livrés par pack de 5 ou 7 « déjeuners + diners ».
Le co(t des repas n’est pas pris en charge.

Dans les zones non desservies ou lorsque le pack de repas n'est pas adapté, Mondial Assistance peut proposer l'intervention d’'un
Prestataire pour préparer les repas au Domicile dans les conditions précisées a la prestation « Aide ménageére » décrite ci-dessus.

Cette prestation est disponible uniquement en France métropolitaine, hors Corse et DOM-ROM.

- Recherche et livraison en urgence au Domicile de médicaments
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immédiatement nécessaires prescrits par un médecin. Le Bénéficiaire immobilisé au Domicile n'est pas en mesure d‘aller acheter
ses médicaments. Mondial Assistance organise et prend en charge, dans la limite des contraintes locales, la recherche et la livraison
au Domicile du Bénéficiaire, des médicaments indispensables a son traitement sur présentation d’une prescription médicale.

Le coGt des médicaments reste a la charge du Bénéficiaire.
5.2 - ASSISTANCE VOYAGE

5.2.1 - Assistance aux personnes

ASSISTANCE AU BENEFICIAIRE

Dans les conditions et limites indiquées a I'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE », Mondial Assistance organise
et prend en charge les prestations ci-apres :

- Rapatriement ou transport sanitaire du Bénéficiaire

> Transport, sanitaire si nécessaire, du Bénéficiaire vers le centre hospitalier le mieux adapté a son état de santé (soit dans le pays
ou il se trouve soit en France métropolitaine) par les moyens les plus appropriés.

> Lorsque I'hospitalisation n'a pas pu se faire a proximité du Domicile, le transfert vers un hopital plus proche est pris en charge dés
que I'état du Bénéficiaire le permet.

> SilI’hospitalisation a I'arrivée n'est pas indispensable, le transport du Bénéficiaire, sanitaire si nécessaire, est pris en charge jusqu’a
son Domicile.

Les décisions sont prises en considération du seul intérét médical du Bénéficiaire et appartiennent exclusivement aux
médecins de Mondial Assistance en accord avec les médecins traitants locaux.

Les médecins de Mondial Assistance se mettent en rapport avec les structures médicales sur place et, si nécessaire, avec le
médecin traitant habituel du Bénéficiaire afin de réunir les informations permettant de prendre les décisions les mieux
adaptées a son état de santé.

Le rapatriement du Bénéficiaire est décidé et géré par un personnel médical titulaire d’'un dipl6me Iégalement reconnu dans
le pays ou ce personnel médical exerce habituellement son activité professionnelle. Seuls, I'intérét médical du Bénéficiaire
et le respect des réglements sanitaires en vigueur, sont pris en considération pour arréter la décision de transport, le choix
du moyen de transport et le choix du lieu d’hospitalisation éventuelle.

En raison des risques pouvant mettre en danger la santé des femmes ayant atteint un stade avancé dans leur grossesse, les
compagnies aériennes appliquent des restrictions, différentes selon les compagnies et susceptibles d’étre modifiées sans
préavis : examen médical au maximum 48 heures avant le départ, certificat médical, accord médical de la compagnie, etc.

Le transport par avion est subordonné a l'obtention des autorisations accordées par la compagnie aérienne. Mondial
Assistance ne saurait étre tenue responsable d'un retard ou d’'un empéchement dans I'exécution de la
prestation « Rapatriement ou transport sanitaire du Bénéficiaire » du fait de toute restriction d’'une compagnie aérienne.

Sile Bénéficiaire refuse de suivre les décisions prises par le service médical de Mondial Assistance, il dégage Mondial Assistance
de toute responsabilité des conséquences d'une telle initiative, notamment en cas de retour par ses propres moyens ou
d’aggravation de son état de santé, et perd tout droit a prestation et indemnisation de la part de Mondial Assistance.

- Frais médicaux d’urgence a |'étranger

Remboursement des Frais médicaux d'urgence a I'Etranger sur prescription médicale restant a la charge du Bénéficiaire apres
intervention des organismes de Sécurité sociale, d'assurance maladie complémentaire ou de prévoyance auxquels le Bénéficiaire
est affilié.

Cette prestation cesse le jour ou le service médical de Mondial Assistance estime que le rapatriement du Bénéficiaire est
possible.

Pour bénéficier de cette prestation, le Bénéficiaire doit relever obligatoirement d’un régime primaire d’assurance maladie le
couvrant au titre des Frais médicaux d’urgence a I'Etranger, pendant toute la durée du voyage.

Mondial Assistance peut également procéder a I'avance des frais d’hospitalisation imprévus et urgents, aprés accord de son service
médical, dans la limite du plafond figurant a I'article « RESUME DES PRESTATIONS ET PRISES EN CHARGE ».

Dans ce cas, le Bénéficiaire s'engage a rembourser cette avance a Mondial Assistance dans un délai de 3 (trois) mois a compter de
la date de mise a disposition des fonds. Passé ce délai, Mondial Assistance sera en droit d’exiger, outre le montant de I'avance
consentie, les frais et les intéréts Iégaux. Cette avance est subordonnée a I'établissement d’un formulaire de reconnaissance de
dette.

Ne donnent pas lieu a prise en charge complémentaire ou a I'avance de frais :

> les frais d’implant, de prothéses internes, optiques, dentaires, acoustiques, fonctionnelles, esthétiques ou autres, ainsi que
les frais d’appareillage,
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> les frais engagés en France métropolitaine et dans les DROM, qu'’ils soient consécutifs ou non a un Accident de la vie survenu
en France ou a I'étranger,

> les frais de vaccination,
> les frais résultant de soins ou de traitements dont le caractére thérapeutique n'est pas reconnu par la législation francaise,

> les frais de rééducation, de cure thermale ou de séjour en maison de repos, ainsi que les frais de soins ou traitements ne
résultant pas d’'une urgence médicale.

6 - RESPONSABILITE

Mondial Assistance ne peut en aucun cas se substituer aux organismes locaux de secours d’urgence. Le Bénéficiaire ou ses
proches doivent, en cas d’urgence, prendre contact directement et en priorité avec les services locaux de secours d’urgence.

Mondial Assistance ne sera pas tenue responsable des manquements ou contretemps a I'exécution de ses obligations qui
résulteraient de cas de force majeure ou d’événements tels que guerres civiles ou étrangéres, révolutions, instabilité politique
notoire, représailles, embargos, sanctions économiques (Récapitulatif des mesures restrictives par pays disponible sur le site
du Ministére de I’Economie et des Finances : https://www.tresor.economie.gouv.fr/Ressources/sanctions-financieres-
internationales),), mouvements populaires, émeutes, sabotage, terrorisme, gréves, saisies ou contraintes par laforce publique,
interdictions officielles, explosions d’engins, effets nucléaires ou radioactifs, empéchements climatiques graves et les
événements imprévisibles d’origine naturelle.

Une information pour chaque pays est également disponible dans la rubrique « Conseil aux voyageurs » du site internet du
Ministére des Affaires étrangéres et du Développement international http://www.diplomatie.gouv.fr/fr/conseils-aux-
voyageurs/conseils-par-pays/.

Elle s'efforcera néanmoins de tout mettre en oeuvre pour venir en aide au Bénéficiaire.

L'organisation par le Bénéficiaire ou par son entourage de I'une des assistances énoncées dans la Convention ne peut donner lieu
a remboursement que si Mondial Assistance a été prévenue et a donné son accord exprés.

Les frais exposés seront remboursés sur présentation des justificatifs originaux, dans la limite de ceux que Mondial Assistance aurait
engagés pour organiser la prestation.

La responsabilité de Mondial Assistance ne concerne que les services qu'elle réalise en exécution de la Convention.
Elle ne sera pas tenue responsable :

> des actes réalisés par les Prestataires intervenant auprés du Bénéficiaire en leur propre nom et sous leur propre
responsabilité ;

> de I'inexécution ou de la mauvaise exécution de leurs obligations contractuelles consécutive a un cas de force majeure.
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7 - EXCLUSIONS GENERALES

Outre les exclusions prévues dans la Convention, sont toujours exclus :
> les frais non justifiés par des documents originaux,
> le suicide ou les conséquences de tentative de suicide du Bénéficiaire,

> les dommages consécutifs a laconsommation d’alcool par le Bénéficiaire ou I'absorption par le Bénéficiaire de médicaments,
drogues ou stupéfiants, non prescrits médicalement,

> les conséquences :

- des situations a risques infectieux en contexte épidémique,
- de I'exposition a des agents biologiques infectants,

- de I'exposition a des agents chimiques type gaz de combat,
- de I'exposition a des agents incapacitants,

- de I'exposition a des agents radioactifs,

- de I'exposition a des agents neurotoxiques ou a effets neurotoxiques rémanents, qui font I'objet d’'une mise en quarantaine
ou de mesures préventives ou de surveillances spécifiques ou de recommandations de la part des autorités sanitaires
internationales ou des autorités sanitaires locales du pays ou le Bénéficiaire séjourne,

> les dommages provoqués intentionnellement par un Bénéficiaire et ceux résultant de sa participation a un crime, un délit
ou une rixe, sauf cas de légitime défense,

> les conséquences :
- de maladies et accidents antérieurs a la date d'effet du contrat,

- de maladies psychologiques antérieurement diagnostiquées/avérées/constituées ou en cours de traitement a la date d’effet
du contrat,

- des affections de longue durée, de maladies chroniques ou de l'invalidité permanente, antérieurement avérées/constituées,

> les dommages résultant de soins d’ordre esthétique (y compris chirurgie esthétique).

8 - MODALITES D’EXAMEN DES RECLAMATIONS

Lorsqu’un Bénéficiaire est mécontent du traitement de sa demande, sa premiére démarche doit étre d’en informer son interlocuteur
habituel pour que la nature de son insatisfaction soit comprise et que des solutions soient recherchées.

En cas de désaccord sur les solutions proposées, le Bénéficiaire peut adresser une réclamation a I'adresse électronique suivante :
reclamation@votreassistance.fr (ou envoyer un courrier a I'adresse : AWP FRANCE SAS, Service Réclamations, TSA 70002 -
93488 Saint Ouen Cedex.)

Un accusé de réception parviendra au Bénéficiaire dans les 10 (dix) jours ouvrables (hors dimanches et jours fériés) a compter de
la réception de la réclamation, sauf si la réponse a sa réclamation lui est transmise dans ces délais.

Une réponse lui sera fournie au plus tard dans les 2 (deux) mois suivant la date de réception de sa réclamation, hors survenance de
circonstances particuliéres dont Mondial Assistance le tiendrait informé.

Sile désaccord persiste, le Bénéficiaire peut alors saisir le médiateur indépendant dont les coordonnées sont les suivantes :
La Médiation de I’Assurance

http://www.mediation-assurance.org

LMA

TSA 50110

75441 Paris Cedex 09

Les entreprises d'assurance adhérentes de la FFA ont mis en place un dispositif permettant aux assurés et aux tiers de bénéficier
d’une procédure de médiation pour le reglement de leurs litiges.

Ce dispositif est défini par la Charte de La Médiation de la FFA.
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9 - COMPETENCE JURIDICTIONNELLE

Mondial Assistance fait élection de domicile en son siége social : 7, rue Dora Maar — 93400 Saint-Ouen.

Les contestations qui pourraient étre élevées contre Mondial Assistance a I'occasion de la mise en oeuvre de la Convention sont
exclusivement soumises aux tribunaux frangais compétents et toutes notifications devront étre faites par courrier recommandé
avec accusé de réception a I'adresse indiquée ci-dessus.

10 - PRESCRIPTION

Toute action dérivant du contrat d’assurance est prescrite par un délai de deux (2) ans a compter de I'événement qui y donne
naissance, dans les conditions fixées a l'article L 114-1 du Code des assurances.

Les dispositions relatives a la prescription des actions dérivant du contrat d’assurance sont fixées par les articles L114-1aL114-3 du
Code des assurances reproduits ci-apres :

« Article L114-1 du Code des assurances

« Toutes actions dérivant d'un contrat d’assurance sont prescrites par deux ans a compter de I'événement qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :

1° En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'assureur en a eu connaissance

I

2° En cas de sinistre, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I'assuré contre I'assureur a pour cause le recours d'un tiers, le délai de la prescription ne court que du jour ou ce
tiers a exercé une action en justice contre I'assuré ou a été indemnisé par ce dernier.

La prescription est portée a dix ans dans les contrats d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une personne distincte du
souscripteur et, dans les contrats d’assurance contre les accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants
droit de I'assuré décédé.

Pour les contrats d’assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2°, les actions du bénéficiaire sont prescrites au plus tard
trente ans a compter du déces de I'assuré. »

« Article L114-2 du Code des assurances

« La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interruption de la prescription et par la désignation d'experts a
la suite d'un sinistre.

Linterruption de la prescription de I'action peut, en outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception
adressée par l'assureur a I'assuré en ce qui concerne I'action en paiement de la prime et par I'assuré a I'assureur en ce qui concerne
le réeglement de I'indemnité ».

« Article L114-3 du Code des assurances

«Par dérogation a l'article 2254 du Code civil, les parties au contrat d’assurance ne peuvent, méme d’un commun accord, ni modifier
la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption de celle-ci. »

Information complémentaire :

Les causes ordinaires d'interruption de la prescription sont énoncées aux articles 2240 et suivants du Code civil, parmi ces derniéeres
figurent notamment : la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait, la demande en justice méme
en référé, 'acte d'exécution forcée.

Pour connaitre l'exhaustivité des causes ordinaires d'interruption de la prescription, se reporter aux articles du Code civil précités.

11 - LOI INFORMATIQUE ET LIBERTES

AWP P&C est responsable du traitement de données a caractere personnel dans le cadre de la mise en ceuvre des prestations
d’assistance et en dehors des données a caractere personnel qui lui sont communiquées par AGRI PREVOYANCE, tel que défini par
la léqgislation et la réglementation applicables en matiére de protection des données.

Données collectées
Les différents types de données personnelles sont collectées et traitées conformément a ce qui suit :

- les données relatives a l'identification des personnes parties, intéressées ou intervenantes au contrat (état civil, identification -
nom, prénom, pseudo, date de naissance, numéro d'identification, adresse postale ou électronique) et
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- toute autre donnée nécessaire a la passation et/ou l'exécution des prestations d’assistance. qu'il s'agisse de données relevant
delavie personnelle (habitude de vie, situation familiale, de la vie professionnelle (cv, formation professionnelle), d'informations
d'ordre économique et financier (revenus, situation financiere, situation fiscale) ou encore de données de localisation (données
GPS)

Dans ce cadre, les « données personnelles sensibles » telles que définies a I'article 9 du Réglement Général sur la Protection des
Données a caractere Personnel pourront étre collectées et traitées.

En souscrivant aux présentes, le Participant s'engage a communiquer les informations figurant dans cet
article a tout tiers pour lequel toute donnée personnelle pourrait nous étre transmise (les autres assurés, les
Bénéficiaires, les tiers impliqués dans le sinistre, les personnes a prévenir en cas d’urgence, etc...) et il
accepte de ne pas communiquer ces informations autrement.

Collecte et traitement de données

Les données personnelles transmises par le Bénéficiaire et celles recues de tiers (comme expliqué plus bas), sont collectées et traitées
pour un certain nombre de finalités et sous réserve du consentement exprés du Bénéficiaire, a moins que ce dernier ne soit pas
exigé par les lois et réglementations applicables, comme indiqué ci-dessous :

Finalité Consentement exprés ?

Oui, si nécessaire. Toutefois, dans les cas ou les données
Administration du contrat d’assistance (ex. : exécution du|personnelles doivent étre traitées dans le cadre de la
contrat, mise en ceuvre des prestations d'assistance, mise en ceuvre des prestations d'assistance, du
traitement des réclamations) traitement de la réclamation, le consentement expres du
Bénéficiaire, ne sera pas sollicité.

Non. Le responsable du traitement a un intérét légitime a
contacter le Bénéficiaire aprés avoir géré une demande

Pour mener des enquétes de qualité sur les services ou apreés avoir fourni une prestation afin de s'assurer que

fournis, afin d'évaluer le niveau de satisfaction du ses obligations contractuelles ont été exécutées d'une

Bénéficiaire et de I'améliorer maniére satisfaisante. Toutefois, le Bénéficiaire a le droit
de s'y opposer en contactant comme expliqué ci-
dessous.

Pour satisfaire a toute obligation légale (obligations Non, dans la mesure ou ces activités de traitement sont

fiscales, comptables et administratives) expressément et |également autorisées.

Non. Le responsable du traitement peut traiter les
données du Bénéficiaire dans le cadre d'audits internes
ou externes requis soit par la loi, soit par ses procédures
internes. Il ne sollicitera pas le consentement du

. Bénéficiaire au titre de ces traitements s'ils sont justifiés
A des fins de vérification, pour se conformer aux en vertu de la réglementation en vigueur ou au titre de
obligations légales ou aux procédures internes son intérét |égitime. Toutefois, Le responsable du
traitement s'assurera que seules les données a caractere
personnel strictement nécessaires seront utilisées et
qu’elles seront traitées en toute confidentialité. Les
audits internes sont généralement réalisés par la société
mére du responsable du traitement.

Non. Si le responsable du traitement réalise I'une de ces
activités de traitement, il le fera en anonymisant les
données personnelles. En conséquence, les données
anonymisées ne sont plus considérées comme des
données « a caractére personnel » et le consentement du
Bénéficiaire n'est plus requis.

Pour réaliser des analyses statistiques et qualitatives sur
la base des données et du taux de demandes
d’'indemnisation

Au titre de la prévention et de la lutte contre la fraude, le
blanchiment d'argent et le respect de la réglementation
applicable aux sanctions économiques, y compris le cas
échéant, par exemple, la comparaison entre vos
informations et celles figurant sur les précédentes
demandes, ou la vérification des systémes courants de
déclaration de sinistre. Dans le cadre de sa politique de
maitrise des risques et de la lutte anti-fraude, AWP P&C
se réserve le droit de procéder a tout contréle des
informations et de saisir, si nécessaire, les autorités
compétentes conformément a la Iégislation en vigueur.

Non. Il est entendu que la détection et la de lutte contre
la fraude, le blanchiment d’argent et le respect de la
réglementation applicable aux sanctions économiques
constituent un intérét légitime du responsable du
traitement. Par conséquent, il est en droit de traiter les
données du Bénéficiaire a cette fin sans avoir a recueillir
son consentement.
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Comme mentionné plus haut, pour les finalités énumérées précédemment, les données personnelles traitées sont recues du
partenaire commercial d’AWP P&C : AGRI PREVOYANCE.

Concernantles finalités mentionnées précédemment pour lesquellesil estindiqué que le consentement expres du Bénéficiaire n'est
pas requis oudansles cas ou le responsable de traitement aurait besoin de ces données personnelles dans le cadre de la souscription
du contrat d’assurance et/ou de la gestion de sinistre, les données personnelles sont traitées sur la base des intéréts [égitimes du
responsable de traitement et/ou conformément a ses obligations légales.

Les données personnelles du Bénéficiaire seront nécessaires pour la mise en ceuvre des prestations d'assistance. Si le Bénéficiaire
ne souhaite pas fournir ces données, le responsable de traitement ne sera pas en mesure de garantir I'accés aux produits et services
demandés ou susceptibles d'intéresser le Bénéficiaire.

Acceés aux données

Dans le cadre des finalités énoncées, les données personnelles du Bénéficiaire pourront étre divulguées aux parties suivantes
agissant en tant que :

- tiers, responsables du traitement des données : organismes du secteur public, autre société du groupe (AWP Réunion), autre
assureur partenaire du contrat d'assistance (Agri prévoyance).
- préposés au traitement des données, opérant sous la responsabilité d’AWP P&C:

© autres sociétés du groupe dont AWP France SAS, consultants techniques, experts, avocats, experts en sinistres, réparateurs,
prestataires, médecins et sociétés de services délégataires des opérations d’AWP France SAS (réclamations, informatique,
services postaux, gestion de documents).

En définitive, les données personnelles du Bénéficiaire pourront étre partagées dans les cas suivants :

- dans les cas de réorganisation structurelle, fusion, vente, coentreprise, cession, transfert ou autre disposition de tout ou partie
del’activité d’AWP P&C, de ses actifs ou de sestitres (notamment dansle cadre de procédures eninsolvabilité ou autres procédures
similaires) ; et

- afin de se conformer a toute obligation légale, y compris aux obligations résultant des décisions du médiateur dans le cas ou
le Bénéficiaire présenterait une réclamation concernant I'un de produits ou services d’AWP P&C.

Transfert des données

Les données personnelles du Bénéficiaire pourront étre traitées al'intérieur de I'Union Européenne (UE), sous réserve des restrictions
contractuelles relatives a la confidentialité et a la sécurité, conformément a la Iégislation et a la réglementation applicables en
matiére de protection des données. Les données personnelles ne sont pas divulguées a des parties non autorisées a les traiter.

Droits relatifs aux données personnelles
Lorsque la loi ou la réglementation en vigueur le permet, le Bénéficiaire a le droit :

- d'accéder a ses données personnelles et de connaitre leur provenance, les objectifs et finalités du traitement de ces données,
les informations concernant le(s) responsables(s) du traitement des données, le(s) préposé(s) au traitement des données et les
destinataires des données potentiellement divulguées ;

- deretirer son consentement a tout moment, dans les cas ou celui-ci est requis pour le traitement de ses données personnelles ;

de mettre a jour ou de rectifier ses données personnelles afin qu'elles soient toujours exactes ;

- De demander la suppression de ses données personnelles de systemes du responsable de traitement si leur conservation n'est
plus nécessaire dans le cadre des finalités indiquées précédemment ;

- de restreindre le traitement de ses données personnelles dans certaines circonstances ;

- des'opposer au traitement de ses données personnelles par les services d’AWP France SAS, ou de solliciter I'arrét du traitement
desdites données ;

- d'obtenir ses données personnelles au format électronique, pour son usage personnel ou celui de son nouvel assureur ; et

- de déposer une plainte auprés du responsable de traitement et/ou de I'autorité de protection des données compétente.

L

Le Bénéficiaire peut exercer ces droits en contactant AWP France SAS comme indiqué plus bas.
Durée de conservation des données

Les données personnelles du Bénéficiaire ne sont conservées que pendant la durée nécessaire aux fins indiquées dans la présente
clause puis elles seront supprimées ou anonymisées une fois qu'elles ne sont plus nécessaires.

Ci-dessous figurent quelques-unes des durées de conservation applicables aux finalités indiquées ci-dessus :

= pour une durée de deux (2) ans a compter de la date de fin du contrat d’assurance

En cas de sinistre — deux (2) ans a compter du réglement du sinistre.

En cas de sinistre avec dommages corporels — dix (10) ans a compter du sinistre.

Pour toute information sur les réclamations — deux (2) ans a compter de la réception de la réclamation.

Pour toute information sur le contrat — deux (2) ans a compter de I'expiration, de la résiliation, ou de I'annulation.

(R N S A
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Toutefois, des obligations ou des événements spécifiques supplémentaires peuvent parfois annuler ou modifier ces durées, tels
que des litiges ou des enquétes réglementaires en cours, qui peuvent remplacer ou suspendre ces durées jusqu'a ce que l'affaire
soit close et que le délai applicable d’examen ou d'appel ait expiré. En particulier, les durées de conservation basées sur des
prescriptions dans le cadre d'actions en justice peuvent étre suspendues puis reprendre par la suite.

Contact

Pour toute question concernant l'utilisation des données personnelles, le Bénéficiaire peut contacter AWP France SAS par e-mail
ou par courrier postal :

AWP France SAS
Département Protection des Données Personnelles
7 rue Dora Maar - 93400 Saint-Ouen

E-mail : informations-personnelles@votreassistance.fr

12 - AUTORITE DE CONTROLE

Lesentreprises quiaccordent les prestations prévues parla Convention sont soumisesau contréle de 'Autorité de controle prudentiel
et de résolution, sise 4, Place de Budapest CS 92459 75436 PARIS Cedex 09.

13 - LOI APPLICABLE - LANGUE UTILISEE

La Convention est régie par la loi francaise. La langue utilisée pour I'exécution de la convention est le francais.
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LES SERVICES DU RESEAU DE SOINS

Les services proposés par le réseau de soins sont mis en oeuvre par la société Carte Blanche Partenaires (26 rue Laffitte - 75009 PARIS)

Le tiers payant

Ce service permet la dispense d'avance des frais sur les équipements optiques, le contréle des engagements du professionnel de
santé et les flux dématérialisés.

Les applications internet

Carte Blanche met a disposition I'annuaire géolocalisé des opticiens partenaires, des conseils prévention et de l'information sur la
santé des yeux.

Le réseau des opticiens partenaires

Les professionnels de santé partenaires de Carte Blanche proposent des tarifs encadrés et des services préférentiels.
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Groupe AGRICA

AGRI PREVOYANCE - Institution de prévoyance régie
par le code rural et de la péche maritime, soumise au
controle de I'Autorité de Controle Prudentiel et de
Résolution (ACPR), dont le siege se situe 4, Place de
Budapest CS 92459 75436 PARIS Cedex 09 - SIRET -
423 959 295 00035 - Membre du GIE AGRICA GESTION
- RCS Paris n°493 373 682 - Siege social - 21 rue de

la Bienfaisance 75008 Paris - Tél : 01 71 21 00 00 - Fax
0171210001 - www.groupagrica.com
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