Notice d’information Assurance Santé Essentiel

L 23 )
+*ARTICLE1: Préambule

Le contrat d'assurance frais de santé ACTUDATA ESSENTIEL est un
contrat collectif d’assurance d adhésion facultative individuelle, régi
par les articles L 141-1 et suivants du Code des assurances et la loi
n°89-1009 du 31 décembre 1989. Ce contrat est dénommé ci-aprés le
contrat groupe.

Il se compose des documents suivants :

+ La présente Notice d'information & laquelle est adjointe celle re-
latives & la garantie ASSISTANCE ainsi que I'IPID, qui définissent
les garanties, les engagements réciproques ainsi que les disposi-
tions relatives & la vie du contrat,

- Le certificat d'adhésion, qui retrace les éléments personnels de
I'Adhérent, ses déclarations et les garanties qu’il a souscrites,

- Le tableau des garanties, qui détaille 'ensemble des postes de
remboursement et leurs montants.

L'ensemble de ces documents constitue de fagon indissociable le
contrat groupe auquel les parties s'engagent ; elles ne pourront se
prévaloir de I'un d’entre eux séparément de tous les autres. Le contrat
groupe est soumis & la loi frangaise et toute action judiciaire afférente
sera du ressort exclusif des tribunaux frangais.

Le souscripteur est I'ASSOCIATION COPERNIC POUR L'ASSURANCE
(ACPA), ci-aprés dénommée I'»ASSOCIATION», régie par la loi du ler
juillet 1901, dont le siége est situé au 76 rue de la Pompe 75116, pourvue
de la qualité d'association souscriptrice de contrats collectifs d'assu-
rance auprés de ACTUDATA, au profit de ses Adhérents.

Le distributeur est ACTUDATA - SAS du courtage au capital de 20
000€. Siege social 205 Avenue Georges Clémenceau 92000 Nanterre.
RCS de Pontoise n°812 893 295. N° ORIAS : 16006094 (www.orias.fr) —
Responsabilité Civile Professionnelle et Garantie Financiére (articles L
512-6 et L 512-7 du Code des assurances) « sous le contréle de 'ACPR,
4 Place de Budapest — CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 (https://acpr.
banque-france.fr/) « Exerce son activité selon les dispositions de I'ar-
ticle L. 521-2, Il, b du Code des assurances.

L'assureur des garanties Santé est ACHEEL - Société Anonyme au ca-
pital de 46 812,48 euros - Entreprise régie par le Code des assurances
— RCS Paris n°879605350 — Siége Social : 128 rue La Boétie - 75008
Paris — ci-aprés dénommeée I'nAssureur”.

Cet organisme assureur délégue la gestion des garanties au gestion-
naire CPMS - CPMS SAS — Société de Gestion et de Courtage d’'Assu-
rance au capital de 4 429 000 € inscrite auprés de 'ORIAS sous le N°
07 001007 - 4, Rue Auber 75009 PARIS - Téléphone : 0147 70 30 97 - Fax
: 0142 46 6810 — www.cpms.fr - RC PARIS B 97 B 14894 — Siret 414 357
889 00040 - Garantie Financiére et RC Professionnelle conformes aux
articles - L 530-1et 530-2 du Code des Assurances, ci- aprés dénom-
meé le «Gestionnaire».

@2RTICLE 2: Objet de Fadhésion

Le contrat ACTUDATA ESSENTIEL est composé de 4 formules respon-
sables, et a pour objet de vous garantir le remboursement de frais
médicaux, chirurgicaux et [/ ou d’hospitalisation constatés médicale-
ment, et occasionnés par I'un des événements suivants :

+ maladie;

« maternité;

+ accident
ainsi que le remboursement de sinistres liés au risque Cyber.

Certaines prestations non couvertes par votre Régime obligatoire
peuvent faire I'objet d'une participation de notre part si elles sont pré-
vues par les garanties souscrites.

Les remboursements sont en fonction des garanties choisies et indi-
quées aux dispositions personnelles. lls ne peuvent en aucun cas étre
supérieurs aux dépenses réelles.

Le descriptif de 'ensemble des garanties est annexé d la présente no-
tice d'information.

?A‘RTICLE 3: Conditions d'adhésion

L'admission & la présente assurance en qualité d’assuré est réservée
aux personnes physiques respectant les conditions cumulatives sui-
vantes :

- Etre adhérentes a I'Association ACPA,

+ Relever du Régime Obligatoire frangais,

+ Résider en France métropolitaine, y compris Corse et DOM,

« Etre Ggé a la signature de la demande d’adhésion :

¢ pour les niveaux 1, 2 et 3: de 18 ans inclus & 90 ans inclus ;
¢ pour le niveau 4 : de 30 inclus & 90 ans inclus.

?A‘RTICLE 4 : Modalités d’adhésion

Le demandeur & I'assurance aprés avoir regu et pris connaissance de
la Notice d'information, de I'lPID (Document Information Produit) et du
tableau de garantie, remplira avec soin un parcours d'adhésion.

Il devra désigner ses éventuels ayants droit, parmi :
+ Son conjoint,

¢ Personne avec laquelle il est marié non divorcé et non séparé
de corps judiciairement,

© Son concubin, sous réserve d'une attestation sur 'honneur de
vie maritale,

¢ Son partenaire de PACS, sous réserve de la production d'une
attestation d'inscription de la déclaration du Pacte Civil de So-
lidarité,

« Les enfants,
¢ &gés de moins de 18 ans, reconnus a sa charge ou a celle de
son conjoint au sens du régime de base duquel reléve l'assuré
ou son conjoint,

¢ Agés de 18 & 26 ans inclus, sous réserve :

» Quils produisent un justificatif annuel de scolarité et
n‘exercent pas d’emploi rémunéré a caractére permanent,

» QuU'ils soient en formation en alternance ou en contrat d'ap-
prentissage, sous réserve de justificatif,

» QU'ils soient inscrits au Péle Emploi en tant que primo deman-
deur d’emploi,

¢ Sans limite d'age si I'enfant bénéficie des allocations pour per-
sonnes handicapées prévues par la loi n°2005-12 du 11 février
2005.

Pour pouvoir bénéficier immédiatement de la garantie dés le ler jour
de sa naissance, le nouveau-né doit étre déclaré a CPMS dans les 30
jours de sa naissance. A défaut, la garantie est acquise & compter du
jour de la réception de la demande d’ajout de bénéficiaire.

Le demandeur devra également indiquer ses souhaits de niveau de
garanties afin d'étre orienté vers I'offre qui lui soit la plus appropriée.
L'offre choisie, identique pour ses ayants droit, est indiquée au Certi-
ficat d’adhésion.

En cas de non-respect de ces dispositions, vous vous exposez a ce
que la nullité de votre adhésion au contrat ACTUDATA ESSENTIEL soit
prononcée.

Aucune formalité médicale n'est exigée en cas d’adhésion au contrat,
quel que soit le niveau de garanties choisi.

Toute adhésion au contrat nécessite au préalable d’adhérer & I'As-
sociation ACPA dont la cotisation annuelle en vigueur sera prélevée
selon la méme périodicité que celle choisie pour le paiement de la
cotisation d’assurance. A ce titre, 'adhérent recevra une copie des
statuts de l'association.

?KRTICLE 5: Prise d'effet et durée de I'adhésion

L'adhésion est réputée conclue au jour de la signature par 'adhérent
du Certificat d’Adhésion.

Le contrat prend effet & compter du jour indiqué au certificat d'adhé-
sion pour une période initiale de 12 mois, sous réserve d'acceptation
du dossier et du paiement de la cotisation de I'adhérent.

L'adhésion se renouvelle ensuite par tacite reconduction & chaque
échéance nouvelle de contrat, sauf en cas de résiliation dans les
conditions des articles 6, 14 et 21 de la présente notice d’information.
Néanmoins, les garanties d’assurance ont, sous réserve du paiement
intégral des cotisations, et sous I'express condition qu'une réglemen-
tation impérative I'impose, un caractere viager dés I'adhésion.

Sous réserve qu'ils aient été déclarés dans les délais prévus a l'or-
ganisme assureur, les garanties prennent effet pour les ayants droit :
« &la méme date que les garanties de I'Adhérent,
- & la date alaquelle ils répondent aux conditions d'ayants droit,
« au jour ou est intervenu le changement de situation familiale
conformément aux articles 7-2 et 21-2 de la présente notice,
- & défaut, & la date de I'accord de l'organisme assureur.

®RRTICLE 6 Résiliation de 'adhésion

L'adhésion peut étre résili€e dans les circonstances et les délais pré-
cisés ci-dessous.
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art.61 Formes de la résiliation
art.6.1.1 Lorsque la résiliation vient de I'Adhérent, selon les
conditions prévues d l'article L113-14 du Code des Assurances, elle
doit se faire par:
+ lettre ou tout autre support durable
« acte extrajudiciaire
- déclaration faite & : CPMS GESTION ACTUDATA - TSA 40510 - 75427
PARIS CEDEX 09
+ par mail : actudata@cpms.fr

art.6.1.2 Lorsque la résiliation est du fait de I'assureur, elle doit se
faire par lettre recommandée envoyée au dernier domicile connu
de l'adhérent.

art.6 2 Conséquences de la résiliation

La garantie reste acquise pour tous les soins et traitements en cours
jusqu'd la date de prise d'effet de la résiliation.

art.6 3 Résiliation par I'adhérent

L'Adhérent peut résilier son adhésion & la premiére échéance an-
nuelle selon les modalités précisées ci- dessus, au plus tard deux
mois avant cette échéance prévue au certificat d’adhésion. La rési-
liation prend effet au jour de I'échéance principale & 0 heure.

En cas de diminution du risque, si 'assureur ne consent pas & réduire
le montant de la cotisation en conséquence (article L113-4 du Code
des assurances), une résiliation intervient dans le mois qui suit la date
a laquelle 'adhérent a eu connaissance de la proposition. La résilia-
tion prend effet un mois aprés I'envoi de la lettre de résiliation.

L'état de santé ne peut pas étre pris en compte dans I'appréciation.
Le présent contrat n’est pas éligible d la résiliation infra-annuelle.
art.6 4 Résiliation par I'assureur

L'assureur peut résilier 'adhésion :

+ En cas de non-paiement des cotisations (article L113- 3 du Code
des assurances, et dont le détail est repris a l'article 21 de la pré-
sente notice), au plus tét dix (10) jours aprés I'échéance impayée.
La résiliation prend effet quarante (40) jours aprés I’envoi de la
lettre de mise en demeure, si la cotisation n’est pas intégrale-
ment régularisée.

« En cas d’'omission ou d'inexactitude dans la déclaration de I'ad-
hérent sans que la mauvaise foi de ce dernier soit établie (article
L113-9 du Code des assurances).

La résiliation prend effet dix (10) jours aprés envoi de la lettre de ré-
siliation.

art.6 5 Résiliation par I'adhérent ou par I'assureur

L'adhérent ou l'assureur peuvent résilier 'adhésion en cas de chan-
gement de domicile en France métropolitaine, de situation matrimo-
niale, de profession, de départ & la retraite ou cessation d’activité pro-
fessionnelle lorsque I'adhésion a pour objet la garantie de risques en
relation directe avec la situation antérieure et qui ne se retrouvent pas
dans la situation nouvelle (article L113-16 du Code des assurances). La
demande doit étre effectuée dans les trois mois qui suivent la date de
I'événement pour I'adhérent et dans les 3 mois qui suivent I'envoi par
I'adhérent d’'une lettre d’information pour I'assureur.

La résiliation prend effet un (1) mois aprés la notification de la lettre
recommandée.

art.6 6 Résiliation de plein droit

L'adhésion est résiliée de plein droit :

« En cas de déces de l'adhérent. En présence d'ayants
droit, les garanties sont maintenues jusqu’'d la prochaine
échéance de cotisation. S'ils le souhaitent, un nouveau
contrat leur sera proposé, qui tiendra compte des garan-
ties et conditions antérieures & la résiliation.

- En cas de départ de la France métropolitaine. La résiliation
prend effet le ler jour qui suit la cessation d'affiliation au
régime obligatoire d'assurance maladie.

Dans tous les cas de résiliation, la sortie de 'Adhérent du pré-
sent contrat entrdine celle de ses Ayants-droit.

L 29 ) .
+ARTICLE 7 : Déclarations

Les déclarations, tant a I'adhésion qu’en cours de contrat, sont faites
par I'adhérent pour son compte et celui de ses ayants droit auxquels

elles sont opposables.

Ces déclarations sont importantes pour I'élaboration et I'évolution du
contrat et I'adhérent doit fournir des réponses exactes.
art.71 Al'adhésion

L'adhérent doit répondre avec précision aux questions et demandes
de renseignements figurant sur le bulletin d’adhésion.

art.72 Encours de contrat

L'adhérent doit déclarer, pour toute personne couverte par le contrat,
tout événement modifiant les déclarations faites lors de I'adhésion et
qui aurait pour effet de les rendre inexactes ou caduques et notam-
ment :
+ Un changement d'état civil,
« Une cessation ou un changement d'affiliation d'un des Bénéfi-
ciaires au Régime Obligatoire,
« Un changement de domicile ou un départ hors de France métro-
politaine,
 La survenance d'un événement entrainant la cessation de qualité
d’ayant droit,
« Un changement de profession ou une cessation d'activité pro-
fessionnelle,
« Un changement de compte bancaire ou postal pour le préléve-
ment des cotisations et/ou le virement des prestations,
- L'existence ou la cessation de garanties de méme nature sous-
crites auprés d'autres assureurs.
« Un changement de domicile ou un départ hors de France métro-
politaine pour une durée supérieure & TROIS (3) mois,

Les déclarations en cours de contrat doivent étre faites par courrier &
I'adresse suivante :
CPMS GESTION ACTUDATA
TSA 60021
51726 Bezannes Cedex

Si des prestations ont été versées au-deld de ce délai, I'As-
sureur pourra demander a I'Adhérent le remboursement des
prestations indiment réglées pour cet ayant droit.

Ces événements doivent étre signalés dans un délai de quinze
(15) jours suivant leur survenance ; I'inobservation de ce délai,
si elle cause un préjudice & I'assureur, entraine la perte de tout
droit aux garanties liées & la modification.

En cas de réticence ou fausse déclaration intentionnelle mo-
difiant I'appréciation du risque assuré, I'adhésion est nulle
et la prime payée demeure acquise a titre de pénalité. En
cas d'omission ou déclaration inexacte non intentionnelle,
constatée avant sinistre, I'assureur pourra résilier 'adhésion
avec un préavis de dix (10) jours en restituant & I'adhérent le
prorata de prime ou augmenter la prime & due proportion.
Si cette omission ou fausse déclaration non intentionnelle est
constatée aprés un sinistre, I'indemnité sera réduite & propor-
tion de la part de prime payée rapportée a ce qu'elle aurait da
étre si 'assureur avait eu connaissance exacte de la situation
de I'adhérent.

?KRTICLE 8: Conditions des garanties

Pour bénéficier des garanties, les assurés doivent étre affiliés ou
ayants droit d'un affilié au Régime Obligatoire frangais.

Seules sont garanties les dépenses de santé engagées entre les
dates d'effet et de résiliation de I'adhésion.

En outre, pour les soins et les prothéses dentaires, les dates de propo-
sition et d'exécution des travaux doivent étre également situées dans
la période de garantie.

i d
?ARTICLE 9: Prise d'effet des garanties

Les garanties de I'adhésion sont acquises immédiatement, sans délai
d'attente, & compter de la date d'effet mentionnée au certificat d'ad-
hésion sous réserve de I'encaissement effectif de la premiére prime, &
I’exception d’un délai d’'UN mois pour la seule hospitalisation visant
concernant les remboursements qui excédent le ticket modérateur
- hors accident.

L'Assuré bénéficie également de tous les minimas légaux liés au ca-
hier des charges "Contrats responsables” et “100% Santé” dans cet
intervalle de temps.

La Garantie Cyber est acquise pour tous les bénéficiaires de la ga-
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rantie inscrits dans le Certificat d’Adhésion. Seuls sont garanties les
sinistres entre les dates d’effet et de résiliation de I'adhésion.

*

*
*ARTICLE 10 : Etendue territoriale des garanties

Les garanties d’assurance frais de santé ne bénéficient qu'aux seuls
adhérents résidant & titre principal en France pour des frais engagés
en France métropolitaine.

Le versement des frais médicaux, chirurgicaux ou d’hospitalisation
s'exerce au titre de I'adhésion en France métropolitaine, & partir
du moment ou le Régime obligatoire frangais intervient sur la base
du tarif de convention, de méme qu’en cas de séjour en dehors de
France métropolitaine de moins de TROIS (3) mois.

Le réglement des prestations est effectué dans tous les cas en France
meétropolitaine et en Euros.

Garantie Cyber : Sont couverts les événements survenus en France
métropolitaine. Des restrictions supplémentaires selon les clauses
de garantie individuelles s’appliquent.

*

*
*ARTICLE 11: Objet, montant et contenu des garanties

Le produit ACTUDATA ESSENTIEL comprend plusieurs offres qui peuvent
étre proposées en fonction du besoin de I'adhérent.

Le produit comporte quatre niveaux de garanties dont les rembour-
sements par poste sont détaillés dans le tableau de garanties.

Certains de ces niveaux d'un bonus fidélité, offrant une meilleure
prise en charge sur la durée. L'adhérent bénéficie dans ce cas d'un
niveau de remboursement renforcé aprés un, deux ou trois années
de contrat.

Le descriptif détaillé de I'ensemble des postes est récapitulé dans le
tableau de garanties inséré en annexe du présent document.

Les montants de remboursements s’entendent :

« Aprés déduction du remboursement du Régime Obligatoire lors-
qu’il intervient,

» Dans la limite du niveau de remboursement indiqué dans le ta-
bleau de garantie, en fonction de I'offre et des niveaux de garan-
ties choisis et indiqués aux Certificat d'adhésion.

Selon les garanties, les montants de remboursements sont exprimés :

- Soit, en inclusion du tarif en vigueur fixé par le Régime Obligatoire
(Base de remboursement de la Sécurité Sociale),

- Soit, en pourcentage du tarif de responsabilité en vigueur fixé
par le Régime Obligatoire : Tarif de Convention (TC) en secteur
conventionné ou Tarif d’Autorité (TA) en secteur non convention-
né,

Soit en Frais réels (FR),

Soit par un forfait exprimé en euros. Ces montants représentent
des plafonds de garantie qui incluent la prise en charge du ticket
modérateur. Sur la majorité des postes, les plafonds sont expri-
més par année d'adhésion et par bénéficiaire. lls se renouvellent
chaque année a la date d’échéance de I'adhésion et ne sont pas
cumulables d’'une année sur l'autre. Si ce plafond est atteint, seuls
les actes remboursés par le Régime Obligatoire seront pris en
charge @100 % du tarif de responsabilité.

.

Seuls les équipements « optique» s'apprécient sur une période de
deux ans et les équipements «aides auditives» s‘apprécient sur une
période de quatre ans.

Le tarif en vigueur auquel se référe I'Assureur pour le calcul des pres-
tations est celui & la date des soins.

Dans tous les cas, les remboursements sont limités au montant des
frais réellement engagés. De convention expresse, I'Assureur est de
plein droit habilité a limiter ou contester sa prise en charge en cas
de non-respect des régles du Code de déontologie médicale.

Garantie Cyber : Les montants des remboursements s’entendenten
euro, déduction faite de la franchise, dans la limite indiquée dans le
tableau de la garantie Cyber.

* P -
*ARTICLE 12 : Préconisations sur I'application du 100%
santé

art.121 OPTIQUE
art.12.1.1 Généralités
L'équipement optique est composé de deux verres et d'une monture.
Deux classes d'équipement optique sont ainsi définies :

« L'équipement optique de « classe A » est sans reste & charge pour
I'assuré : cet équipement est remboursé aux frais réels dans la

limite des prix limites de vente qui s'imposent aux opticiens pour
I'application du « 100% santé ».
L'équipement optique de « classe B » : cet équipement est rem-
boursé dans le respect des planchers et plafonds prévus dans le
cadre du contrat responsable et dans les limites des garanties
mentionnées dans le tableau de garanties.
Les éléments de ces équipements peuvent étre mixés comme suit :

- soit deux verres de « classe A » et une monture de « classe B »,

+ soit deux verres de « classe B » et une monture de « classe A ».

Si le tableau de garanties mentionne un forfait unique, le rembour-
sement de I'élément de « classe B » se fera dans la limite du plafond
de « classe B » correspondant & la correction visuelle du bénéficiaire
de I'équipement, déduction faite du remboursement de I'élément de
«classe A ».

Si le tableau de garanties mentionne un forfait dédié & chaque com-
posante de I'équipement (verres ou monture), alors la prise en charge
s'effectue dans la limite de ces forfaits pour chaque composante. Les
verres neutres (c’est-a-dire sans correction dont la dioptrie égale &
0) sont exclus hors condition d'appairage.

Les verres simples, complexes ou trés complexes sont ainsi définis :

VERRES SIMPLES

Verre unifocal sphérique dont la sphére est comprise entre — 6,00
et + 6,00 dioptries,

Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphéere est comprise
entre — 6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a
+ 4,00 dioptries,

Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et
dont la somme S (sphére + cylindre) est inférieure ou égale a 6,00
dioptries.

VERRES COMPLEXES

Verre unifocal sphérique dont la sphére est hors zone de — 6,00 &
+ 6,00 dioptries,

Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est comprise
entre — 6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur & + 4,00
dioptries,

Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est inférieure & —
6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal & 0,25 diop-
trie,

Verre unifocal sphéro-cylindrique dont la sphére est positive et
dont la somme S est supérieure a 6,00 dioptries,

Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphére est com-
prise entre — 4,00 et + 4,00 dioptries,

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére
est comprise entre — 8,00 et 0,00 dioptries et dont le cylindre est
inférieur ou égal & + 4,00 dioptries,

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére
est positive et dont la somme S est inférieure ou égale & 8,00 diop-
tries.

VERRES TRES COMPLEXES

Verre multifocal ou progressif sphérique dont la sphéere est hors
zone de — 4,00 & + 4,00 dioptries,

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére
est comprise entre — 8,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est su-
périeur a + 4,00 dioptries,

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphere
est inférieure & — 8,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou
égal & 0,25 dioptrie, *

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique dont la sphére
est positive et dont la somme S est supérieure a 8,00 dioptries.

*Sphére supérieure d une dioptrie de I-8DI soit -9D

Cet article ne s’applique pas d la garantie Cyber
art.12.1.2Les délais de renouvellement

La périodicité de renouvellement de I'équipement est appréciée a
compter de la date de facturation du précédent équipement, ayant
fait I'objet d’'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire
ou par I'organisme assureur, depuis le ler janvier 2018.
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Bénéficiaires de 16 ans et plus Bénéficiaires concernés Bénéficiaires de moins de 16 ans
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2 ans suivant la derniére facturation i Périodicité de renouvellement de droit com- :1an suivant la derniére facturation 6 mois pour
imun iles enfants jusqu’d 6 ans en cas de mauvaise
: i adaptation de la monture & la morphologie du
ivisage

Renouvellement anticipé en cas d’évolution de la vue

R . i1 an pour le renouvellement de la priseiRenouvellement de la prise en charge
Périodicité de renouvellement déroga-ien charge d'un équipement complet (2:possible sans délai pour I'acquisition de
toire i verres +la monture) iverres

- variation de la sphére ou du cylindre d’au moins 0,5 dioptrie d’'un verre ou d'au

moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ;
variation d’au moins 0,5 dioptrie de I'addition (pour un verre) ou d’'au moins 0,25
dioptrie pour chacun des deux verres, en cas de presbytie et en 'absence de
: variation de la vision de Join ;

o L i .« somme des variations_(en valeur absolue) de loin et de prés d’au moins 0,5
Cas d'application de la périodicité déro-: dioptrie (Four un verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la
gatoire vision de loin ;
variation de I'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal
& 1,00 dioptrie ;
\écriotion de I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 & 4,00

ioptries ;

. vcr%tion de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

i soit présentation & l'opticien d’'une nou-:iSur présentation & l'opticien d'une nou-
ivelle prescription médicale et compa-ivelle prescription médicale ophtalmolo-
iraison avec l'ancienne, soit adaptation:gique.

Constatation de I'évolution de la vue ide la prescription médicale par l'opti-i
icien-lunetier lors d'un renouvellement:
i de délivrance. :

Renouvellement anticipé en cas d'évolution de la réfraction liée a des situations médicales particuliéres

Périodicité de renouvellement déroga-i Aucun délai de renouvellement des verres

toire H

Cas d'application de la périodicité déro-iCf. liste des gothologies concernées dans l'arrété du 3 décembre 2018 parue au JO
gatoire idu13/12/2018.

Constatation de I'évolution de la vue

i Présentation & l'opticien d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique
iavec mention de I'existence d'une situation médicale particuliere.

*

‘ . . . .
art.122 DENTAIRE ‘ARgIICLE 13 : Cadre juridique du contrat dit respon-
saple
Trois paniers de soins prothétiques sont ainsi définis :
« Un panier «100% santé » (les soins prothétiques dentaires concer-  Cette adhésion s'inscrit dans le cadre du dispositif Iegislatif relatif aux
nés sont définis dans l'arrété du 24 mai 2019) remboursé aux frais ~ contrats d'assurance complémentaire santé dits « contrats respon-
réels sans pouvoir excéder les honoraires limites de facturation ~ sables » (article 57 de la loi n° 2004-810 du 13 aolt 2004 et différents

qui s'imposent aux dentistes, décrets et arrétés, modifiés par le décret n° 2019-21 du 11 janvier 2019
« Un panier aux tarifs maitrisés / modérés, remboursé sans pouvoir  visant & garantir un accés sans reste a charge & certoins_é%uipe-
excéder les honoraires limites de facturation et les garanties pré-  ments d'optique, aides auditives et soins prothétiques dentaire).

vues dans le tableau de garanties, ] o N o
+ Un panier aux tarifs libres, permettant de choisir librement les  Afin que le présent produit soit qualifié de « responsable », celui-ci ne
techniques et les matériaux les plus sophistiqués, remboursé  prend pas en charge les conséquences financiéres de la baisse du

dans la limite des garanties prévues dans le tableau de garan-  taux de remboursement liées au non-respect du parcours de soins
ties. ainsi que les franchises médicales laissées & la charge de I'adhérent
pour les frais relatifs & certaines prestations et produits de santé pris

art.123 AIDE AUDITIVE en charge par I'assurance maladie.
Deux classes d'équipement auditif sont ainsi définies : L'ensemble des actes de prévention prévu au titre de l'article R871-2 I

du Code de la Sécurité sociale est pris en charge.

L'équipement auditif de « classe | » sans reste & charge : cet équi- . . .
pement est remboursé aux frais réels sans pouvoir excéder les prix ~ Encasd’évolution de la réglementation régissant les « contrats res-

limites de vente qui simposent aux audioprothésistes pour I'applica- ~ ponsables », les garanties de la présente adhésion feront I'objet de
tion du 100% santé. modifications pour rester en conformité avec ce cadre juridique,

aprés information préalable de I'adhérent. Le tarif pourra égale-
L'équipement auditif de « classe Il » : cet équipement auditif est rem- ment étre revuy, a la hausse comme d la baisse, en fonction des mo-

boursé dans les conditions fixées dans le tableau de garanties, qui  difications apportées sur les garanties.
respectent le plafond de 1700 euros prévu dans le cadre du contrat

responsable. Ce plafond n'inclut pas les prestations annexes & l'aide s . . .
auditive telles que le ticket modérateur des consommables, des piles *ARTICLE 14 : Modifications des garanties
ou des accessoires. En revanche, ce plafond inclut systématiquement )

la prise en charge du ticket modérateur ainsi que la part prise en art.141 ALA DEMANDE DE L’ADHERENT

charge par I'assurance maladie obligatoire.

En cours de vie de l'adhésion, I'adhérent peut demander la modifi-
La prise en charge d’'une aide auditive par oreille est limitée & une  cation de son niveau de garantie, d la hausse ou & la baisse, au plus
aide auditive tous les quatre (4) ans suivant la date de facturation de  tard TROIS mois avant la date d’échéance de I'adhésion, en écrivant
I'aide auditive, ayant fait I'objet d’'une prise en charge par I'assurance ¢ l'adresse suivante :
maladie obligatoire ou par I'organisme assureur, depuis le ler janvier

2017. Le délai court indépendamment pour chaque équipement de CPMS GESTION ACTUDATA
chaque oreille. TSA 60021
51726 Bezannes Cedex
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La modification doit intervenir suivant la date d’effet de I'adhésion ou
la date d'effet d'un avenant.

Au cours de la premiére année d’adhésion, 'adhérent a la faculté de
modifier uniquement & la hausse ses choix de garanties, ce choix de-
vant nécessairement étre maintenu jusqu’d la prochaine échéance
de I'adhésion.

Au-deld de la premiére année d’'adhésion, 'adhérent a la faculté de
modifier uniquement a la baisse ses choix de garanties, ce choix de-
vant nécessairement étre maintenu jusqu'd la prochaine échéance
de I'adhésion.

En tout état de cause, la modification du niveau de garantie s'appli-
quera a ses éventuels ayants droit.

Tout Accident ou Maladie, entrainant une Hospitalisation, ayant
une date de survenance antérieure a la prise d’effet de I'avenant,
sera indemnisable, sous réserve de déclaration et d’acceptation
par ACTUDATA, sur la base des garanties acquises antérieurement
a la prise d’effet de I'avenant, et ce pendant toute la durée du si-
nistre, y compris les rechutes éventuelles (méme pathologie).

art.14 2 A L'INITIATIVE DE L’'ASSUREUR

En cas d'évolution législative, réglementaire et/ou de l'intervention du
régime de la Sécurité sociale, le contrat peut étre modifié en cours
d’année. Les nouvelles conditions de garanties et/ou de cotisations
prennent alors effet & la date d’effet mentionnée sur la notification de
la modification.

Jusqu'd la date d'effet de cette notification, les dispositions anté-
rieures continuent & s’appliquer sauf si les nouvelles dispositions sont
d’ordre public et donc d'application immédiate.

De méme, si les résultats du contrat le nécessitent, 'organisme assu-
reur propose un aménagement des garanties et/ou une révision des
cotisations.

L'organisme assureur adresse alors une notification au souscripteur
au moins deux mois avant la date d’échéance annuelle de I'adhé-
sion. Les nouvelles conditions sont applicables au titre de la nouvelle
échéance.

En cas de modification des garanties et/ou de révision des cotisa-
tions telle que mentionnée aux alinéas précédents, le souscripteur
peut toujours refuser la proposition de I'organisme assureur dans les
trente (30) jours qui suivent la réception dudit courrier en envoyant
sa demande de résiliation par I'un des moyens exposés & l'article 6
« Résiliation du contrat ». Le contrat est alors résilié dans les dix (10)
jours suivants.

En cas d'absence de réponse dans les trente (30) jours de la notifica-
tion, 'organisme assureur considérera que le souscripteur a accepté
les nouvelles conditions. Elles prendront effet & la date de modifica-
tion mentionnée sur le courrier.

Jusqu'd la date d'effet de la modification du contrat, les dispositions
antérieures continuent & s’appliquer au contrat.

*
?ARTICLE 15 : Ajout ou sortie des ayants droit

art.151 AL’ECHEANCE PRINCIPALE

L'adhérent a la possibilité de demander I'ajout ou la sortie d'un ayant
droit par écrit et au plus tard 2 (deux) mois avant I'échéance princi-
pale de I'adhésion, en écrivant & I'adresse suivante :

CPMS GESTION ACTUDATA
TSA 60021
51726 Bezannes Cedex

art.15 2 HORS ECHEANCE PRINCIPALE
Ajout d’'un ayant droit

Si un événement survient en cours d'année entrainant I'acquisition de
la qualité d’ayant droit, d’'une personne que I'assuré souhaite assurer,
il doit adresser une demande écrite (mail, fax, courrier) & cet effet :
- Dans un délai de 30 jours suivant cet événement, s'il s'agit d'une
naissance ou adoption,
« Dans un délai de QUINZE (15) jours suivant cet événement pour les
autres demandes.

Sous réserve des piéces justifiant de la date de I'événement et des
conditions permettant d'étre désigné comme ayant droit, la modifi-
cation du contrat prendra alors effet :

- Ala date de naissance du nouveau-né,

. A la date de jugement d'un enfant adopté,
+ Ala date de l'union avec son conjoint.

Si la demande est formulée au-deld des délais ci-dessus, la modifi-
cation du contrat prendra effet & la date de réception de la demande,
sous réserve de la production des pieces justificatives.

Sortie d'un ayant droit

Si un événement survient en cours d'année entrainant la perte de
la qualité d'ayant droit, 'adhérent doit le déclarer par écrit dans les
QUINZE (15) jours suivant cet événement. La modification du contrat
prendra effet, sous réserve de la production des piéces justifiant de
la date de I'événement et de la fin des conditions permettant d'étre
désigné comme ayant droit :

« En cas de déceés, au lendemain du déces,

« Ala date de réception de la déclaration pour les autres cas (sé-
paration ou divorce, cessation ou changement d'affiliation au
Régime Obligatoire)

Si des prestations ont été versées au-deld de ce délai, I'Assureur
pourra demander & I'Adhérent le remboursement des prestations in-
dament réglées pour cet ayant droit.

Si un des ayants droit ne remplissait plus les conditions prévues pour
étre Bénéficiaire, les garanties cesseraient de plein droit et sans for-
malité pour celui-ci.

art.15 3 AJUSTEMENT SUR LA COTISATION

Suite & la demande d’ajout ou de sortie d’'un ayant droit, 'adhérent
recevra une notification ayant valeur d'avenant. Sans retour de sa
part dans le mois qui suit la réception de cette notification, la modi-
fication des ayants droit prendra effet d la date d’effet de I'avenant.

En cas d’'ajout ou de sortie d'ayant droit, la cotisation sera ajustée en
conséquence a compter de la date d'effet de I'avenant constatant
cette modification. La différence de cotisation sera mentionnée dans
I'avenant. S'il s’agit d’'un supplément & acquitter, celui-ci devra étre
réglé a I'Assureur conformément aux dispositions de l'article 21. S'il
s'agit d'une ristourne en faveur de I'Adhérent, celle-ci lui sera réglée
sous réserve de I'absence d'arriéré de prime & compenser.

L 23 .
+ARTICLE 16 : Exclusions

Les actes ne figurant pas sur la Nomenclature Générale des Actes
Professionnels (NGAP) ou dans la Classification Commune des
Actes Médicaux (CCAM) ne sont pas remboursés, sauf cas particu-
liers prévus a I'adhésion.

Les exclusions ci-dessous s’appliquent d toutes les garanties d’as-
surance d I'exception des garanties minimum et maximum des
contrats responsables.

Les garanties ne s’exercent pas encas:

- De guerre civile ou étrangére, d’émeutes et mouvement popu-

laires

De désintégration du noyau atomique ou de radiations ioni-

santes,

+ De traitements ou interventions chirurgicales dans un but de
rajeunissement ou esthétique, sauf les actes remboursés par
le Régime Obligatoire qui seront pris en charge a 100% du tarif
de responsabilité, de cures d’amaigrissement, de sommeil, de
désintoxication, de séjours en institut médico-pédagogique et
établissements similaires,

- D'une aggravation due & I'inobservation intentionnelle par
I’Assuré des prescriptions du médecin.

Sont également applicables les exclusions imposées par le disposi-
tif Iégislatif des contrats dits « responsables » Méme si votre Régime
Obligatoire est intervenu, ne donnent pas lieu a prestation pour les
hospitalisations, actes chirurgicaux, soins et prothéses dentaires,
actes de kinésithérapie :

- les conséquences de I'éthylisme aigu ou chronique de la per-

sonne assurée, I'usage de stupéfiants ou de tranquillisants non

prescrits médicalement,

les frais de séjour climatique & la campagne, d la mer, & la mon-

tagne et en colonie sanitaire (sauf en Sanatorium ou en Préven-

torium),

« les cures d’amaigrissement, de rajeunissement, de désintoxi-
cation et de thalassothérapie,

« les traitements a visée esthétique, a I'exception de ceux consé-
cutifs d un accident garanti,

« les traitements psychanalytiques,
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- les interventions chirurgicales & visée reconstructrice, esthé-
tique ou plastique & I'exception de celles consécutives & un
accident garanti, les interventions comportant une réduction
de la masse graisseuse, ainsi que les interventions pour rhino-
plastie et septoplastie nasale. Restent néanmoins garanties les
rhinoplasties justifiées par un traumatisme nasal survenu pen-
dant la période de garantie,

- les interventions chirurgicales pour hypertrophie ou hypotro-

phie mammuaires, ainsi que les interventions comportant une

lipectomie, une liposuccion, une lipoaspiration, une liposculp-
ture, une plastie abdominale,

les traitements, hospitalisations et interventions chirurgicales

pour les troubles de I'identité sexuelle,

- les séjours en centres, services ou établissements dits de longs

séjours, de gérontologie, de gériatrie,

les séjours psychopédagogiques, pédagogiques, ¢ visée diété-

tique ou de rééducation alimentaire,

. I(es dif)férentes étapes de la Procréation Médicalement Assistée

PMA),

maisons d’accueil spécialisé (MAS),

établissement d’hébergement pour personnes dgées dépen-

dantes (EPHAD)

.

.

.

?A‘RTICLE 17 : Adaptation de 'adhésion par suite de

modifications du régime de base de la Sécurité
sociale

Les garanties de la présente adhésion, sa tarification et les modalités
de mise en jeu de I'assurance ont été fixées compte tenu des disposi-
tions du régime obligatoire d'assurance maladie en vigueur lors de sa
prise d'effet. Si ces dispositions ou les régles d'indemnisation de I'as-
surance maladie venaient a étre modifiées, I'’Assureur se réserve la
faculté de procéder & une révision du contrat, & compter du premier
jour du mois suivant I'application par cet organisme des dispositions
nouvelles.

L'Adhérent conserve, dans ce cas, la possibilité de demander un
aménagement des garanties ou la résiliation de I'adhésion, sans ap-
plication du délai de préavis.

L 23 .
+ARTICLE 18 : Prestations

art.181 REMBOURSEMENT DES PRESTATIONS

Les dépenses de prestations sont remboursées en fonction de I'offre
et du niveau de garanties auquel I'Adhérent a adhéré, qui figurent au
certificat d'adhésion. Elles ne peuvent en aucun cas étre supérieures
aux dépenses réelles.

Les demandes de remboursement de prestations sont & adresser au
centre de gestion :

CPMS GESTION ACTUDATA
TSA 60021
51726 Bezannes Cedex

Le remboursement est appliqué séparément pour chaque poste de
frais pris en charge par le Régime d'assurance maladie.

Il est toujours subordonné au remboursement préalable par le Ré-
gime d’assurance maladie, sauf dispositions contraires figurant au
tableau des garanties.

Les prestations sont réglées dans les SOIXANTE-DOUZE (72) heures
entre la réception du dossier complet et I'expédition du titre de paie-
ment, sauf cas fortuit ou de force majeure.

Les prestations sont réglées en euros sur un compte ouvert auprés
d'un établissement bancaire de I'un des Etats composant I'Espace
Economique Européen.

Les décomptes seront adressés chaque mois par mail ou par courrier
et seront disponibles en ligne dans I'espace personnel des assurés
géré par CPMS.
Cet article ne s’applique pas a la garantie Cyber.

art.18 2 TELETRANSMISSION
La transmission des décomptes de remboursements des assurés
bénéficiaires peut étre effectuée directement par les caisses d'assu-
rance maladie, sous forme d’échange de données informatiques.
L'assuré bénéficiant de la télétransmission de ses décomptes de
remboursements pourra envoyer ses justificatifs complémentaires,
avant méme le remboursement de la Sécurité sociale.

En cas de rejet de la télétransmission, 'assuré sera amené a trans-

mettre 'original de son décompte. Seuls les décomptes pour lesquels
un remboursement n‘a pas été traité automatiquement devront étre
envoyeés.

Cet article ne s’applique pas a la garantie Cyber.

art.18 3 CUMUL D'ORGANISMES ASSUREURS

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs or-
ganismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque
garantie quelle que soit sa date de souscription et de la dépense en-
gagée. Dans cette limite, le bénéficiaire peut obtenir I'indemnisation
en s'‘adressant & I'organisme de son choix.

Cet article ne s’applique pas d la garantie Cyber.
art.18 4 TIERS PAYANT

L'adhésion au contrat ACTUDATA ESSENTIEL permet de bénéficier des
avantages d’'une carte de tiers payant.

Pour les dépenses de pharmacie remboursables par le régime d'as-
surance maladie, I'assuré est dispensé du paiement du ticket modé-
rateur.

Cet avantage est étendu aux autres dépenses de santé auprées de
tous les professionnels de santé conventionnés, qui acceptent le dis-
positif.

La carte de Tiers payant permet également de bénéficier d'une prise
en charge dans la limite de la garantie souscrite, en cas d’hospitali-
sation en France par l'intermédiaire de I'établissement hospitalier au-
prés de I'organisme de Tiers payant sur simple demande & CPMS. En
cas de suspension ou de résiliation du contrat, 'adhérent s'engage &
restituer immédiatement la carte de Tiers payant. Il s'engage égale-
ment & rembourser & I'Assureur les prestations indiment réglées aux
praticiens postérieurement & cette suspension ou cette résiliation.

Cet article ne s’applique pas d la garantie Cyber.

art.18 5 PIECES NECESSAIRES AU PAIEMENT DES PRESTA-
TIONS

Pour obtenir le reglement de ses prestations, 'adhérent doit envoyer
a CPMS, dans les 3 mois qui suivent la fin du traitement, les pieces
justificatives accompagnées d'une demande datée et signée com-
portant le numéro d’adhésion.

La liste des piéces justificatives & fournir est la suivante :

 Les décomptes originaux des remboursements du Régime Obli-
gatoire justifiant les prestations qui ont été servies. (Dans les dé-
partements dans lesquels un accord a été passé avec les orga-
nismes de Régimes Obligatoires, une telle formalité ne sera pas
nécessaire),

+ Les notes d’honoraires et factures détaillées justifiant des frais
réellement engagés, notamment pour le transport hospitalier,

- Les factures d’hospitalisation si celle-ci n'a pas donné lieu & prise
en charge préalable, notamment pour la chambre particuliere, le
forfait journalier et le lit accompagnant

« Les factures des pharmaciens lorsque la garantie Tiers payant
n‘a pu étre mise en jeu ou en cas de dépassement du tarif de
responsabilité,

- La facture détaillée des frais engagés pour les prothéses den-
taires,

- Pour les frais d'optique, la demande de prise en charge et la fac-
ture de l'opticien distinguant le prix de la monture de celui des
verres ou indiquant les frais de lentilles. L'évolution de la vue de-
vra étre justifiée soit par la présentation d’'une nouvelle prescrip-
tion médicale portant une correction différente de la précédente
ou soit sur la présentation de la prescription initiale comportant
des mentions de l'opticien en application de l'article R165-1 du
code de la Sécurité Sociale. Pour les lentilles non remboursées
par le Régime Obligatoire, joindre également une ordonnance de
moins de deux ans.

« Pour les cures thermales, la facture détaillée des frais engagés,
ainsi que le décompte du remboursement du Régime Obligatoire,
Lorsque I'Adhérent ou ses ayants droit bénéficient d'une autre
couverture complémentaire, les originaux des décomptes établis
par 'organisme en cause,

- Encas d'accident mettant en cause un tiers responsable identifié,
les coordonnées du tiers responsable ou de son Assureur, afin de
pouvoir engager les recours,

 La facture détaillée du praticien dipldmé d’Etat pour une consul-
tation de médecine naturelle/douce,

- Les factures originales pour tous les actes et frais non rembour-
sés par le Régime Obligatoire mais dont les garanties sont cou-
vertes par ce contrat.
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Seuls les décomptes originaux tiennent lieu de justificatifs. Si les ren-
seignements fournis sont insuffisants pour le reglement des presta-
tions, I'Assureur pourra demander de fournir des justificatifs complé-
mentaires.

En tout état de cause, tout justificatif produit plus de 2 ans aprés la
date de soin ne pourra pas faire I'objet de remboursement.

L'’Adhérent qui emploie ou produit intentionnellement des documents
inexacts ou frauduleux sera déchu de tout droit & garantie pour le
sinistre dont il s'agit.

Cet article ne s’applique pas a la garantie Cyber.

?ATRTICLE 19 : GARANTIE CYBER

art.191 Définitions liées a la garantie

Assuré - I'ensemble des personnes indiquées au Certificat d’Adhé-
sion.

Equipements personnels - tous les équipements (ordinateurs, ordi-
nateurs portables, tablettes, téléphones portables, etc.) utilisés dans
le but de créer, traiter, protéger, contrdler, stocker, extraire, afficher,
transmettre et accéder & des données.

Evénement assuré - tout incident de cyber sécurité affectant vos
équipements personnels entrainant un remplacement nécessaire de
ces derniers, tout préjudice financier consécutif & une vente en ligne
ou du shopping en ligne (détournement de fonds).

Expert — toute personne physique ou morale désignée par nos soins
ou avec notre accord préalable et/ou avec l'accord préalable du
prestataire de services de gestion d'incident/ de crise (informaticien,
juriste ou consultant en relations publiques par exemple).

Objet connecté - On entend par équipement connecté, un objet qui
est capable de communiquer avec un réseau informatique (internet
le plus souvent) par wifi, Bluetooth ou une puce électronique de télé-
communication.

Objet de santé connecté - tous les équipements connectés ayant un
lien r)econnu avec la santé (cardio frequencemétre, montre connec-
tée ..).

Porte-monnaie électronique - tout compte en ligne sur lequel vous
déposez ou gagnez des sommes d'argent libellées dans une monnaie
spécifique pouvant étre dépensée dans un magasin (en ligne).

art.19 2 Ce qui est garanti

Les conséquences des dommages subis résultant d'un événement
assuré, dans les limites indiquées au certificat d’‘adhésion. Sont cou-
verts les événements garantis au titre des prestations suivantes ci-
apres:

+ Remplacement nécessaire de vos équipements personnels en
cas d'incident de cyber sécurité.

Nous vous rembourserons les frais raisonnables de remplacement
(dans la limite des plafonds de garantie) de votre équipement per-
sonnel si un expert spécialisé, engagé par nos soins juge plus efficace
et économique de remplacer la totalité ou une partie de cet équipe-
ment personnel que de réparer, de restaurer vos données ou de dé-
contaminer ou nettoyer ledit équipement personnel aprés la surve-
nance d'un incident de cyber sécurité. Le matériel de remplacement
devra étre de qualité similaire & I'équipement personnel & remplacer.

« Indemnisation d'un bien de santé connecté non livré, acheté soit
a la suite d'un cyber détournement de fonds, soit sur un site Inter-
net frauduleux e{shopping en ligne).

Nous vous indemniserons la valeur du bien acheté a la suite d'un cy-
ber détournement de fonds subi sur Internet par carte de paiement
ou porte-monnaie électronique, qu'un tiers malhonnéte vous a incité
a effectuer par voie électronique ou sur un site frauduleux pour 'achat
de biens ou de services qui ne vous ont pas été livrés ou fournis ; ceci
a la condition que :

© Vous puissiez démontrer que vous avez fait des efforts raison-

nables (a minima deux tentatives de recouvrement/demande
de remboursement) pour solliciter un recouvrement ou un
remboursement auprés dudit tiers et/ou du vendeur des biens
et services & titre d'indemnisation du préjudice pécuniaire que
vous avez subi; et que

¢ Vous informiez dans un délai de 48 heures I'organisme émet-
teur de votre carte de paiement ou votre banque, ou toute autre

entité compétente, de I'acte de fraude que vous avez découvert
;etque

¢ L'organisme émetteur de votre carte de paiement ou votre
banque, ou toute autre entité compétente, refuse par écrit de
vous rembourser les transactions que vous avez réalisé du fait
de l'acte de fraude commis & votre encontre ; et que

© Vous avez porté plainte auprés des services de la police judi-
ciaire.

« Indemnisation de la valeur d’'un bien de santé connecté vendu en
ligne sans réception d’'une contrepartie financiére en cas de tiers
acheteur malhonnéte ou malveillant (vente en Iigne).

Nous vous indemniserons la valeur du bien vendu en ligne, dans un
but non commercial, & un tiers acheteur malhonnéte ou malveillant,
lorsque ces biens ne sont plus physiquement en votre possession et
que vous n‘avez jamais regu en contrepartie le paiement dd pour
ceux-ci; et ce, & condition que :

¢ Vous puissiez démontrer que vous avez fait des efforts raison-

nables (a minima deux tentatives de recouvrement/demande
de remboursement) pour solliciter le paiement ou récupérer les-
dits biens auprés du tiers acheteur ou d’'autres parties concer-
nées, a titre d'indemnisation du préjudice pécuniaire que vous
avez subi et que

¢ Vous avez porté plainte auprés des services de la police judi-
ciaire.

Dans le cadre du shopping en ligne ou de la vente en ligne, si le
contrat de vente est néanmoins diament exécuté a une date ulté-
rieure, vous devrez spontanément nous rembourser sans délai le
montant de I'indemnité que nous vous avons versée. Si vous ou une
personne co-assurée recevez ultérieurement le paiement ou lares-
titution de I'article par le tiers acheteur, vous devrez spontanément
nous rembourser sans délai le montant de I'indemnité que nous
vous avons versée.

art.19 3 Ce qui est exclu

Au titre des exclusions générales, nous ne couvrirons aucun si-
nistre, au titre de la présente police, découlant directement ou in-
directement:

D’EVENEMENTS ASSURES OU CIRCONSTANCES POUVANT RAISON-

NABLEMENT ENTRAINER LA REALISATION D'UNEVENEMENT ASSURE

DONT VOUS AVEZ CONNAISSANCE AVANT LA PRISE D’EFFET DE LA

PRESENTE POLICE.

« DE TOUT ACTE, TOUTE OMISSION OU TOUTE INCONDUITE INTEN-
TIONNEL(LE?, MALVEILLANT(E), MALHONNETE, DELIBERE(E) OU IM-
PRUDENT(E) DE VOTRE PART ; DE TOUT ACTE OU TOUTE OMISSION
DE VOTRE PART EN TANT QU'EMPLOYE OU EN TANT QUE TRAVAIL-
LEUR INDEPENDANT AINSI QUE DE TOUTE ACTIVITE PROFESSION-
NELLE OU COMMERCIALE. L .

+ DE PERTES OU DE DOMMAGES CAUSES A DES BIENS MATERIELS OU
DES DOMMAGES CONSECUTIFS EN RESULTANT, Y COMPRIS DE LA
PERTE D'USAGE DE CES BIENS CORPORELS.

+ DE PERTES D'INVESTISSEMENT OU DE TRADING, Y COMPRIS DE L'IN-

CAPACITE DE VENDRE OU TRANSFERER DES TITRES, OU D’EN DIS-

POSER D’UNE QUELCONQUE AUTRE MANIERE.

DE DOMMAGES CORPORELS, PREJUDICES PSYCHOLOGIQUES

D’UN DETOURNEMENT, D’UN VOL, DE LA VIOLATION OU DIVULGA-

TION DE DONNEES RELEVANT DE LA PROPRIETE INTELLECTUELLE

(PAR EXEMPLE LES BREVETS, MARQUES DEPOSEES, DROITS D’AU-

TEUR).

- DE RE)CLAMATIONS DE TIERS FORMEES A L'ENCONTRE DE L' ASSURE.

+ DE LA RESPONSABILITE CIVILE CONTRACTUELLE.

DES FRAIS ENGAGES POUR AMELIORER VOS EQUIPEMENTS PER-

SONNELS PAR RAPPORT A L'ETAT DANS LEQUEL ILS SE TROUVAIENT

AVANT LA SURVENANCE DE L'EVENEMENT ASSURE, SAUF SI CES

FRAIS ETAIENT INEVITABLES.

+ DE LA PERTE, LA DESTRUCTION, LA MODIFICATION, L'INDISPONI-
BILITE, L'INACCESSIBILITE ET/OU D'UN RETARD DANS LE CADRE
D'OPERATIONS D'ACHAT ET DE VENTE DE CRYPTO-MONNAIES,
SOUS FORME DE PIECES (PAR EX. BITCOIN, ETHEREUM, RIPPLE,
IOTA), DE JETONS (PAR EX. EOS, NEM, TETHER) OU DE CLES PU-
BLIQUES ET/OU PRIVEES UTILISEES EN COMBINAISON AVEC LES
CRYPTO-MONNAIES SUSMENTIONNEES.

+ DU JEU.

INDEPENDAMMENT DES EXCLUSIONS GENERALES PRECITEES, NE SONT
PAS GARANTIS POUR LE SHOPPING EN LIGNE ET LA VENTE EN LIGNE DES
BIENS SUIVANTS :

« L'argent en espéces (y compris les piéces d'or ou d’argent), les
chéques, les chéques de voyage et toutes les autres valeurs
mobiliéres

- Les biens en rapport avec des facturations @émanant d’opéra-
teurs téléphoniques ou de fournisseurs d’accés d Internet
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Les bons d’achat et les billets d’entrée

L'électricité, le gaz, les plantes et les animaux

Les armes et les marchandises achetées de fagon illégale ou

interdites.

« En cas de dommages liés a des contrats en ligne portant sur les
services suivants : voyages, locations, baux, téléchargements,
licences (de logiciels) ou droits d’auteur ;

+ En cas de pertes de profit, de pertes d’intéréts ou pour les frais
de justice;

+ Sile vendeur a son siége social ou s’il réside en dehors de I'Es-

pace économique européen (Etats membres de I'UE, Islande,

Liechtenstein et Norvége) ou de la Suisse ;

SilI'achat a seulement été initié sur Internet, mais que le contrat

n’a pas été conclu en ligne ;

- Dans la mesure oul d’autres prestataires de services auxquels

vous avez fait appel (par exemple les systémes de paiement en

ligne ou les intermédiaires en services de paiement en ligne)
sont tenus de vous indemniser ;

.

Objets des garantis Limites des garanties

Risques gorontisg
: et des franchises

par sinistre et par an

Remplacement des équipe-
iments personnels 1500€
iFranchise 150€

Achat en ligne 350€

Cyber 9

Franchise 50€
{Vente en ligne 350€
éFronchise 50€

Montants des garanties et des franchises

« L'indemnisation est effectuée en considérant I'étendue, le mon-
tant des garanties et des franchises prévues au certificat d'ad-
hésion et applicables au jour de la réclamation. Les montants
comprennent les frais de défense raisonnablement engagés, les
intéréts et les dépenses.

+ Lorsqu’'un montant de garantie est fixé par sinistre, la somme in-
diquée forme la limite des engagements de 'assureur & I'égard
de 'ensemble des réclamations se rattachant & un méme fait
dommageable.

+ Lorsque le montant de la garantie est fixé pour une année d'as-

surance, la somme indiquée forme la limite des engagements de

I'assureur pour tous les sinistres survenus au cours d’'une méme

année d’'assurance.

Le sinistre est imputé & 'année d'assurance au cours de laquelle

I'assureur a regu la premiére réclamation.

» Les montants de garantie accordés par sinistre et pour une an-
née d'assurance se réduisent et finalement s'épuisent par tout
réglement d’indemnité ou de frais sans que ladite garantie puisse
se reconstituer jusqu’d la fin de 'année d’assurance pour d’autres
sinistres. La franchise est applicable par sinistre et quel que soit
le nombre de Iésés, sauf disposition contraire au certificat d'ad-
hésion du contrat.

- Lorsqu’'un méme sinistre met en jeu simultanément différentes
garanties, 'engagement maximum de I'assureur n‘excéde pas,
pour 'ensemble des dommages, le plus élevé des montants pré-
VUs pour ces garanties.

.

VOS OBLIGATIONS SOUS PEINE DE NON-GARANTIE

AFIN DE POUVOIR BENEFICIER DES GARANTIES DU PRESENT CONTRAT,
VOUS AVEZ L'OBLIGATION :

+ DE VOUS ASSURER QUE VOS EQUIPEMENTS PERSONNELS SONT UTI-
LISES ET ENTRETENUS COMME LE RECOMMANDE LE FABRICANT OU LE
DISTRIBUTEUR, ET ) )

+ DE PRENDRE LES MESURES NECESSAIRES POUR PREVENIR ET ATTENUER
LES DOMMAGES COUVERTS AU TITRE DE LA PRESENTE POLICE. A CET
EFFET, VOUS DEVEZ :
© INSTALLER, GARDER ACTIVE ET MIS A JOUR UN DISPOSITIF DE SECU-

RITE (LOGICIEL ANTI-MALICIEL PAR EX.) ADAPTE A VOS SYSTEMES, ET
© ASSURER LA MAINTENANCE ET LA MISE A JOUR DE VOS DONNEES
PAR LE BIAIS DE BACKUPS EFFECTUES AU RYTHME INDIQUE.

© PROTEGER VOS EQUIPEMENTS PERSONNELS CONTRE LES INCIDENTS

DE CYBERSECURITE (PAR LA MISE A JOUR DES MOTS DE PASSE,
CONFIGURATIONS DU SYSTEME ET PARE-FEU ET

o APPLIQUER LES CORRECTIFS DE SECURITE SUR VOS EQUIPEMENTS
PERSONNELS ET VOS LOGICIELS DANS LES 14 JOURS SUIVANT LEUR
PUBLICATION.

EN CAS DE NON-RESPECT DES DISPOSITIONS DES PARAGRAPHES

CI-DESSUS, NOUS SOMMES EN DROIT DE BECLAMER UNE INDEMNITE
PROPORTIONNEE AU PREJUDICE QUI EN RESULTE POUR ELLE. TOUTE-
FOIS, NOUS NE SOMMES PAS EN DROIT DE REFUSER OU LIMITER SA GA-
RANTIE SI L'INCIDENT DE CYBERSECURITE NE TROUVE PAS SON ORIGINE
OUN’'APAS ETE AGGRAVE PAR LE NON-RESPECT DE CES DISPOSITIONS.

Modalités d’application de la garantie dans le temps

- La garantie s’exerce pour des événements assurés découverts et
déclarés pendant la période de validité du contrat. Par définition
la période de validité du contrat est la période comprise entre la
date d'effet du contrat et sa date de résiliation.

- Affectation de la date du sinistre :

¢ l'indemnité ne peut excéder la somme assurée a la date de dé-
couverte.

o Cas d’'une série d'événements assurés :

» Ne constitue qu'un seul et méme sinistre, toute perte subie
par vous et résultant directement d’'une série d'’événements
assurés attribuable & la méme cause génératrice.

» Dans ces cas, seule la date du premier événement assuré
servira de référence pour savoir si la garantie est acquise.

Obligation de coopération

Si nous vous le demandons, Vous devez :

« coopérer avec nous et protéger I'ensemble du matériel, des logi-
ciels et des données,

- fournir tous les documents et informations ainsi que l'assistance
que nous pouvons raisonnablement exiger, et

- préter votre assistance dans le cadre de toute conduite de pro-
cés ou travail de réglement, ainsi qu’en vue de faire valoir un droit
de contribution ou un droit & indemnisation & I'encontre de toute
personne ou organisation pouvant étre tenue responsable en-
vers vous d'actes, d’erreurs ou d’omissions couvert(e)s au titre de
la présente police.

?,&RTICLE 20 : CONTROLE, PROCEDURE D'EXPERTISE ET
ARBITRAGE

art.20 1 CONTROLE DES DEPENSES

Le médecin-conseil peut demander a 'adhérent tout renseignement
ou document complémentaire qu'il juge utile et le cas échéant de-
mander une expertise médicale, afin de permettre I'appréciation du
droit aux prestations, notamment en ce qui concerne le principe et la
fréquence de I'engagement des dépenses et leur montant.

Sous peine de déchéance, 'adhérent doit lui communiquer ces infor-
mations, soit directement sous pli confidentiel soit par I'intermédiaire
de son médecin, et se soumettre a toute expertise médicale éven-
tuelle.

En fonction du résultat de ces controles, 'Assureur se réserve le droit
de contester au regard des dispositions du présent contrat, la prise en
charge des frais dont le remboursement est demandé ou le montant
de sa prise en charge.

De convention expresse, I'Adhérent reconnait le droit de subordonner
la mise en jeu de la garantie au respect de ces conditions. En cas de
refus de I'assuré, I'Assureur pourra, de convention expresse, s'opposer
& la mise en jeu de la garantie.

Cet article ne s’applique pas d la garantie Cyber.
art.20 2 PROCEDURE D’EXPERTISE

Les médecins et délégués missionnés par I’Assureur auront le droit de
venir constater I'état de santé de 'Adhérent. Dans le cas ou I'adhérent
ne peut se déplacer, le médecin missionné doit avoir acces & son lieu
de résidence.

Cet article ne s’applique pas a la garantie Cyber.
art.20 3 ARBITRAGE

En cas de persistance d’'un désaccord sur les conclusions du méde-
cin expert que I'Assureur a désigné, le différend est soumis & une ex-
pertise amiable avant tout recours & la voie judiciaire. Chacune des
parties choisit un médecin expert devant régler le différend. A défaut
d’'accord entre eux, ceux-ci s'‘adjoignent un troisieme expert et tous
trois opérent en commun et & la majorité des voix.

A défaut d'accord entre les médecins sur le nom du tiers expert, la
désignation est effectuée par le Président du Tribunal de Grande Ins-
tance du domicile de I'assuré. Cette homination est faite sur simple
requéte signée des deux parties ou d'une seule, 'autre partie ayant
été convoquée par lettre recommandée. Les trois médecins opérent
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en commun et & la majorité des voix.

Chaque partie paie les frais et honoraires de son représentant. Les
honoraires du tiers médecin sont supportés d charge égale par les
deux parties.

Cet article ne s’applique pas a la garantie Cyber.
art.20 4 DISPOSITIONS RELATIVES A LA GARANTIE CYBER

art.20.4.1  Déclaration
Dées qu'il vous est raisonnablement possible de le faire, vous devez
déclarer aupres de I'Assureur tout événement assuré effectif suscep-
tible de donner lieu & un paiement au titre de la présente police.
art.20.4.2  Notre responsabilité
Notre responsabilité interviendra au-deld de la franchise et sera
soumise au plafond de garantie pour chaque événement assuré ou
réclamation de tiers ainsi qu’au plafond annuel de garantie indiqué
dans le Certificat d’adhésion.
art.20.4.3  Paiement pour plusieurs volets
Si 'événement assuré a une incidence sur plusieurs volets de la ga-
rantie, c’est la franchise la plus élevée qui s’‘appliquera.
art.20.4.4  Subrogation
L'assureur se substitue & I’Assuré, & concurrence de I'indemnité payée
dans I'exercice de ses droits et actions & I'encontre de tout tiers res-
ponsable des dommages. Si, par le fait de I'’Assuré, ces droits et ac-
tions ne peuvent plus étre exercés, la garantie cesse d'étre acquise
pour la partie non récupérable. Lorsque l'assureur a renoncé & exer-
cer un recours contre le responsable d'un sinistre et que celui-ci est
assurg, il peut alors, uniquement dans les limites de cette assurance,
exercer son recours contre l'assureur du responsable. L'assureur ne
peut exercer aucun recours contre les enfants, descendants, ascen-
dants, préposés et généralement toute personne dont I'Assuré serait
reconnu responsable, sauf cas de malveillance commise par une de
ces personnes, mais il peut exercer un recours contre leurs assureurs.
art.20.4.5 Obligations en cas de sinistre
Vous devez:
» Nous fournir la preuve de la survenance du sinistre et décrire les
conséquences probables de tout événement assuré
» Prendre toutes les mesures nécessaires et raisonnables permet-
tant de réduire la durée et les effets de tout événement assuré ;
- Faire et autoriser que tout ce qui est possible soit fait pour établir
la cause et I'étendue de I'événement assuré ;
Protéger I'ensemble du matériel, des logiciels et des données et
les mettre & notre disposition ;
» Vous conformer & toute recommandation raisonnable de notre

part.
X 23
+*ARTICLE 21: COTISATIONS

art.211 MONTANT DE LA COTISATION

La cotisation est fixée aux Certificat d'adhésion. Elle est exprimée en
Euros, tous frais et taxes inclus. Elle tient compte d’'un certain nombre
de paramétres tels que le régime obligatoire de I'adhérent, les ga-
ranties choisies, I'dge des assurés, la composition familiale et la zone
géographique. Elle ne dépend pas de I'état de santé des assurés.

La cotisation totale due par 'adhérent correspond au cumul des co-
tisations de chaque assuré.

art.212 VARIATION DE LA COTISATION

La cotisation évolue en fonction de I'dge atteint de I'adhérent et de
ses ayants droit & 'échéance de I'adhésion.

En cours de contrat, la cotisation peut varier en cas de:
- modification de la législation sociale et/ou fiscale,
« changement de garanties,
+ ajout ou sortie d’ayant droit,
« changement ou modification du régime d’assurance maladie,
+ changement de domicile entrainant un changement de zone ta-
rifaire.

Par ailleurs, en cas de modification du taux de taxe sur les conven-
tions d’'assurance ou d'un prélévement indirect, celle-ci sera appli-
quée conformément aux dispositions réglementaires.

art.213 REVISION DE LA COTISATION

L’Assureur peut étre amené a réévaluer le montant des cotisations,
notamment en fonction des résultats techniques des garanties de
méme nature et/ou de I'évolution prévisionnelle des dépenses de
santé.

Les augmentations de cotisations ont généralement lieu chaque an-
née a la date d’échéance du contrat. Le nouveau montant de cotisa-
tion sera communiqué a I'avis d'’échéance annuelle.

Les augmentations de cotisations seront notifiées a I'adhérent par
écrit au moins deux mois avant la date prévue de I'entrée en vigueur,
& moins que les délais réglementaires ne permettent pas de respec-
ter ce délai.

L'adhérent pourra étre informé par notification. L'adhérent ne pour-
ra exiger comme moyen de preuve de cette information I'envoi d'un
courrier recommandé. L'adhérent pourra refuser cette modification
en résiliant le contrat dans le mois qui suit la réception du courrier.

art.214 MODALITES DE PAIEMENT DE LA COTISATION

La cotisation est payable d’avance, selon le fractionnement choisi &
I'adhésion par I'adhérent : périodicité annuelle, semestrielle, trimes-
trielle ou mensuelle. Le paiement et I'encaissement de cotisations
inexactes ou partielles ne sauraient valoir délivrance ou maintien des
garanties.

Le prélévement automatique est obligatoire pour les paiements
mensuels. Le prélévement s’effectue pour chaque mois de quittance
au plus tard le 15 du mois précédant la quittance.

En cas de rejet de prélévement bancaire, les frais de représentation et
les frais financiers sont mis & la charge de I'adhérent.

art.215 DEFAUT DE PAIEMENT

Si 'adhérent ne paie pas la cotisation dans les dix (10) jours de son
échéance, I'assureur peut - indépendamment de son droit de pour-
suite en justice — adresser a I'adhérent une lettre recommandée
valant mise en demeure. Conformément a Iarticle L.113-3 du Code
des Assurances, les garanties seront suspendues TRENTE (30) jours
apreés I’envoi de cette mise en demeure.

La suspension de garanties entraine, pour chaque assuré, la perte
de tout droit aux garanties prévues par la présente adhésion pour
des événements survenus pendant la période de suspension.

En cas de paiement de I'intégralité de la cotisation restant due dans
les dix jours suivant la suspension des garanties, celles-ci seront
remises en vigueur le lendemain midi du jour du paiement. A dé-
faut, I'adhésion sera automatiquement résiliée dix jours apreés I'ex-
piration du délai de trente jours précité. Dans ce cas, la portion de
cotisation relative a la période postérieure a la date d’effet de la
résiliation sera acquise a titre de dommages et intéréts et I'assu-
reur pourra en poursuivre le recouvrement. S'y ajouteront les frais
de recouvrement et les intéréts de retard qui seront a la charge de
I'adhérent.

art.216 LOI MADELIN

Les cotisations de l'adhésion sont éligibles & la loi N°94-126 du 11 fé-
vrier 1994 dite « loi Madelin » au bénéfice des Travailleurs Non Sala-
riés. Toutefois, pour bénéficier des avantages de la loi, 'adhérent doit,
chaque année, fournir une attestation de paiement de ses cotisations
au Régime Obligatoire de retraite et de prévoyance.

?A’RTICLE 22 : SUBROGATION

En vertu du Code des assurances, l'assureur est subrogé dans les
droits et actions des assurés envers tout responsable jusqu’d concur-
rence de I'indemnité qu’il a versée.

L'’Adhérent ou I'ayant droit atteint d’'une blessure imputable & un tiers
doit en informer I'organisme assureur lors de sa demande de pres-
tation.

28
+ARTICLE 23 : PRESCRIPTION

Conformément au code des assurances :

Article L114-1

Toutes actions dérivant d’'un contrat d'assurance sont prescrites par
deux ans & compter de I'événement qui y donne naissance. Par ex-
ception, les actions dérivant d'un contrat d'assurance relatives & des
dommages résultant de mouvements de terrain consécutifs d la sé-
cheresse-réhydratation des sols, reconnus comme une catastrophe
naturelle dans les conditions prévues a I'article L. 125-1, sont prescrites
par cing ans & compter de I'événement qui y donne naissance.
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Toutefois, ce délai ne court :
« En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur
le risque couru, que du jour ou I'assureur en a eu connaissance ;
» En cas de sinistre, que du jour ot les intéressés en ont eu connais-
sance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I'Adhérent contre '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 'Adhérent ou a été indemnisé par
ce dernier. La prescription est portée d dix ans dans les contrats d'as-
surance 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'adhérent 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 & compter du décés de I'Adhérent.

Article L114-2

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'in-
terruption de la prescription et par la désignation d’experts & la suite
d’un sinistre. L'interruption de la prescription de I'action peut, en outre,
résulter de I'envoi d’'une lettre recommandée avec accusé de récep-
tion adressée par I'assureur & I'Adhérent en ce qui concerne l'ac-
tion en paiement de la prime et par '’Adhérent & I'assureur en ce qui
concerne le réglement de I'indemnité.

Article L114-3

Par dérogation & 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'in-
terruption de celle-ci.

Conformément au Code civil (Section 3 : Des causes d'interruption de
la prescription) :

Article 2240
La reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel |l
prescrivait interrompt le délai de prescription.

Article 2241

La demande en justice, méme en référé, interrompt le délai de pres-
cription ainsi que le délai de forclusion. Il en est de méme lorsqu’elle
est portée devant une juridiction incompétente ou lorsque l'acte de
saisine de la juridiction est annulé par I'effet d’'un vice de procédure.

Article 2242
Linterruption résultant de la demande en justice produit ses effets
jusqu’d I'extinction de l'instance.

Article 2243

L'interruption est non avenue si le demandeur se désiste de sa de-
mande ou laisse périmer l'instance, ou si sa demande est définitive-
ment rejetée.

Article 2244

Le délai de prescription ou le délai de forclusion est également inter-
rompu par une mesure conservatoire prise en application du code
des procédures civiles d’exécution ou un acte d'exécution forcée.

Article 2245

L'interpellation faite & 'un des débiteurs solidaires par une demande
en justice ou par un acte d’exécution forcée ou la reconnaissance par
le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait interrompt le
délai de prescription contre tous les autres, méme contre leurs héri-
tiers. En revanche, l'interpellation faite & I'un des héritiers d'un débi-
teur solidaire ou la reconnaissance de cet héritier n'interrompt pas le
délai de prescription & I'égard des autres cohéritiers, méme en cas
de créance hypothécaire, si 'obligation est divisible. Cette interpella-
tion ou cette reconnaissance n’interrompt le délai de prescription, &
I'égard des autres codébiteurs, que pour la part dont cet héritier est
tenu. Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, & I'égard
des autres codébiteurs, il faut l'interpellation faite & tous les héritiers
du débiteur décédé ou la reconnaissance de tous ces héritiers.

Article 2246
L'interpellation faite au débiteur principal ou sa reconnaissance inter-
rompt le délai de prescription contre la caution.

?ATRTICLE 24 : EXAMENS DES RECLAMATIONS ET PROCE-
DURE DE MEDIATION

art.24 1 RECLAMATIONS

Pour toute réclamation relative & la gestion de son adhésion, de ses
cotisations ou encore de ses prestations, 'adhérent doit s‘adresser

prioritairement & son interlocuteur habituel qui est en mesure de lui
fournir toutes informations et explications :
CPMS GESTION ACTUDATA
TSA 60021
51726 Bezannes Cedex

Les délais de traitement de la réclamation de 'Adhérent ne peuvent
excéder:

- dix jours ouvrables & compter de la réception de la réclamation,
pour en accuser réception, sauf si la réponse elle-méme est ap-
portée a I'Adhérent dans ce délai,

- deux mois entre la date de réception de la réclamation et la date
d’envoi de la réponse définitive apportée & I'Adhérent, quelle que
soit 'organisation interne de I'entité ou du groupe auquel elle ap-
partient.

Si 'adhésion au contrat a été effectuée par le biais d'un intermédiaire
et que la demande reléve de son devoir de conseil et d'information ou
concerne les conditions de commercialisation de I'adhésion, la récla-
mation doit étre exclusivement adressée d cet intermédiaire.

La procédure ci-dessus ne s'applique pas si une juridiction a été sai-
sie du litige que ce soit par 'adhérent ou I'assureur.

art.24 2 MEDIATION

Si un litige persiste entre I'adhérent, le distributeur et/ou l'assureur
aprés examen de sa demande, 'adhérent peut saisir le Médiateur, en
écrivant a:

M. le Médiateur de I’Assurance

BP 290 - 75425 PARIS Cedex 09.

Cependant, il est précisé que le Médiateur ne peut étre saisi qu'apres
que le Service réclamations ait été saisi d'une demande de 'Adhérent
et que ce dernier y ait apporté une réponse. La saisine du Médiateur
n’est possible que dans la mesure ou la demande de I'Adhérent n'a
pas été soumise & une juridiction.

3
?ARTICLE 25 : INFORMATIQUE ET LIBERTES

art.251 IDENTIFICATION DU RESPONSABLE DE TRAITEMENT

Cette clause a pour objet d’'informer I'Adhérent de maniére plus dé-
taillée des traitements de données a caractere personnel le concer-
nant mis en ceuvre par les responsables de traitement mentionnés
ci-apres.

Les données & caractére personnel recueillies dans le cadre de cette
adhésion font I'objet d'un traitement dont le responsable de traite-
ment est ACHEEL en tant qu’Assureur d l'exception des opérations
suivantes dont le responsable de traitement concernant les moyens
techniques et essentiels est ACTUDATA et CPMS, en tant que Déléga-
taire :

« Souscription des contrats (ACTUDATA),

- Gestion de la vie du contrat (ACTUDATA) ;
Encaissement et recouvrement des primes (ACTUDATA) ;
Gestion et réglement des sinistres (CPMS)
Gestion des réclamations dites de niveau 1 (ACTUDATA ET CPMS) ;
Archivage des piéces de gestion et documents comptables (AC-
TUDATA ET CPMS).

art.25 2 LES FINALITES DE CE TRAITEMENT

Les données ont pour finalité de satisfaire & la demande de 'Adhérent
et de permettre la réalisation de mesures précontractuelles, d'actes
de souscription, de gestion et d’exécution ultérieure du contrat y com-
pris de profilage. A ce titre, elles pourront étre utilisées & des fins de
recouvrement, d'études statistiques et actuarielles, d’exercice des re-
cours et de gestion des réclamations et contentieux, d’examen, d'ap-
préciation, de contrdle et de surveillance du risque, et de respect des
obligations légales, réglementaires et administratives. Ces informa-
tions pourront également étre utilisées comme explicité ci- dessous
pour des besoins de prospection commerciale y compris de profilage
sous réserve du consentement de I'Adhérent ou de son droit d’'oppo-
sition, ainsi que pour permettre la lutte contre la fraude & I'assurance.

ACHEEL s'’engage a ne pas exploiter les données personnelles de I'Ad-
hérent et des bénéficiaires pour d’autres finalités que celles précitées.

Sont notamment nécessaires a la passation, la gestion et a I'exé-
cution du contrat d'‘assurance, les données & caractére personnel
suivantes : des données d’identification, des données relatives & sa
situation familiale, économique, patrimoniale et financiére, profes-
sionnelle, & sa vie personnelle, & sa santé, a I'appréciation du risque,
& la gestion du contrat, etc. De plus, en sa qualité d’organisme d'as-
surance, ACHEEL utilise le NIR (dénommé couramment « numéro de
Sécurité sociale ») de I'Adhérent et des bénéficiaires pour la passa-
tion, la gestion et I'exécution des contrats d'assurance et la mise en
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ceuvre des échanges ou traitements intéressant plusieurs acteurs de
la protection sociale.

Par ailleurs, certaines données peuvent émaner d'organismes so-
ciaux de base ou complémentaires, d'organismes professionnels
contribuant & la gestion des contrats d’assurance et de toute autorité
administrative habilitée.

Les informations collectées seront conservées dans des bases de
données sécurisées pour toute la durée nécessaire a I'exécution du
contrat d’assurance en référence aux délais de prescriptions légales
et sous réserve des obligations |égales et réglementaires.

art.25 3 CLAUSE SPECIFIQUE RELATIVE A LA FRAUDE

L'’Adhérent est également informé de la mise en ceuvre d'un disposi-
tif ayant pour finalité la lutte contre la fraude & l'assurance pouvant,
notamment, conduire & l'inscription sur une liste de personnes pré-
sentant un risque de fraude, inscription pouvant avoir pour effet un
allongement de I'étude du dossier de 'Adhérent, voire la réduction ou
le refus du bénéfice d'un droit, d'une prestation, d'un contrat ou ser-
vice proposés. Dans ce cadre, des données personnelles le concer-
nant (ou concernant les personnes parties ou intéressées au contrat)
peuvent étre traitées par toutes personnes habilitées intervenant au
sein des services de ACHEEL. Ces données peuvent également étre
destinées au personnel habilité des organismes directement concer-
nés par une fraude (autres organismes d'assurance ou intermé-
diaires ; organismes sociaux ou professionnels ; autorités judiciaires,
médiateurs, arbitres, auxiliaires de justice, officiers ministériels ; orga-
nismes tiers autorisés par une disposition Iégale et, le cas échéant, les
victimes d'actes de fraude ou leurs représentants).

art.25 4 LES DESTINATAIRES OU LES CATEGORIES DE DESTI-
NATAIRES

Les données concernant I'Adhérent pourront étre communiquées en
tant que de besoin et au regard des finalités mentionnées ci-dessus,
aux entités d’ACHEEL, ainsi qu’'d des partenaires, intermédiaires, réas-
sureurs et assureurs concernés, et organismes professionnels, orga-
nismes sociaux des personnes impliquées sous- traitants et presta-
taires, dans la limite nécessaire des tdches leur incombant ou qui leur
sont confiées. Par ailleurs, en vue de satisfaire aux obligations Iégales
et réglementaires les responsables de traitement pourront commu-
niquer des données & caractére personnel & des autorités adminis-
tratives et judiciaires Iégalement habilitées.

art.25 5 LOCALISATION DE TRAITEMENTS DES DONNEES
PERSONNELLES

ACHEEL a adopté des normes internes en matiére de protection des
données et de sécurité informatique afin de garantir la protection et
la sécurité des données de I'Adhérent.

Aujourd’hui, les data centers d’ACHEEL sont localisés en France et en
Allemagne, sur lesquels sont hébergées ses données.

Si des données a caractere personnel de I'Adhérent et des bénéfi-
ciaires venaient & étre traitées chez un tiers situé dans un pays hors
de I'Union européenne et ne présentant pas un niveau de protection
des données personnelles reconnu adéquat par la Commission eu-
ropéenne, ACHEEL s’assurera que le tiers s’est engagé par contrat, via
les clauses contractuelles types de la Commission européenne, au
respect de la réglementation européenne en matiére de protection
des données & caractére personnel.

S'agissant des traitements réalisés par des partenaires externes, une
vigilance toute particuliére est apportée quant & la localisation des
traitements, leur niveau de sécurisation (opérationnel et technique)
et le niveau de protection des données personnelles du pays destina-
taire, afin de garantir un niveau de protection optimal.

Les traitements réalisés aujourd'hui hors de I'Espace Economique Eu-
ropéen concernent des traitements de supervision d'infrastructures
(surveillance des plateformes informatiques, surveillance de I'opéra-
bilité des solutions ou gestion des sauvegardes), principalement opé-
rés par nos partenaires bancaires et les éditeurs de logiciel. Ces trai-
tements opérés depuis des pays tiers font I'objet d'un encadrement
juridique (Clauses contractuelles types, Binding Corporate Rules).

Les traitements d’ACHEEL FRANCE afférents aux opérations de gestion
sont également susceptibles d'étre réalisés hors EEE.

art.25 6 LES DUREES DE CONSERVATION

Les durées de conservation des données & caractere personnel trai-
tées dans le cadre de la gestion des contrats d’assurance et de la
relation clients avec I'’Adhérent et les bénéficiaires varient en fonction
des finalités susvisées et sont conformes aux recommmandations de
la CNIL. En tout état de cause, le calcul de ces durées est réalisé en

fonction des finalités pour lesquelles les données sont collectées, de
la durée de la relation contractuelle, des obligations Iégales d’ACHEEL
et des prescriptions légales applicables.

art.25 7 L'EXERCICE DES DROITS

Dans le cadre du traitement que nous effectuons I'Adhérent dispose
dans les conditions prévues par la réglementation :

- D'un droit d'acces : Il dispose du droit de prendre connaissance
des données personnelles le concernant dont nous disposons et
demander & ce que I'on lui en communique l'intégralité.

- D'un droit de rectification : Il peut demander & corriger ses don-
nées personnelles notamment en cas de changement de situa-
tion.

» D'un droit de suppression : Il peut nous demander la suppression
de ses données personnelles notamment lorsque ces derniéres
ne sont plus nécessaires ou lorsqu'il retire son consentement au
traitement de certaines données sauf s'il existe un autre fonde-
ment juridique & ce traitement ;

 Du droit de définir des directives relatives au sort de ses données
personnelles en cas de déces.

« D'un droit & la limitation du traitement : Il peut nous demander de
limiter le traitement de ses données personnelles

« D'un droit & la portabilité des données : Il peut récupérer dans
un format structuré les données qu'il nous a fournies lorsque ces
derniéres sont nécessaires au contrat ou lorsqu’il a consenti &
I'utilisation de ces données.

Ces données peuvent étre transmises directement au responsable
du traitement de son choix lorsque cela est techniquement possible.

- Droit de retrait : L'Adhérent a le droit de retirer le consentement
donné pour un traitement fondé sur cette base. Ce retrait vaut
pour l'avenir et ne remet pas en cause la licéité des traitements
déja effectués. Il est susceptible de rendre I'exécution du contrat
impossible sans étre pour autant une cause de résiliation recon-
nue par le droit des assurances.

Cependant, le retrait de données nécessaires a I'exécution du contrat
et notamment au contrdle de la pertinence des engagements réci-
proques, est susceptible de rendre impossible I'exécution du contrat,
dés lors que ces données participent du consentement des parties &
la contractualisation.

Dans une telle hypothése, cette impossibilité d’exécution peut étre
une cause contractuellement définie de déchéance de garantie.
- Droit d'opposition : L'Adhérent peut s'opposer au traitement de
ses données personnelles notamment concernant la prospection
commerciale.

art.25 8 COORDONNEES DU DELEGUE A LA PROTECTION DES
DONNEES PERSONNELLES

L'’Adhérent peut exercer ses droits sur simple demande :
+ Aupres de Acheel, par mail & I'adresse électronique suivante :
dpo@acheel.com
+ Aupres de ACTUDATA:

© Par mail, & l'adresse électronique suivante : dpo@actudata.fr
© Par courrier & I'adresse postale suivante :

ActuData SAS
TSA 86933 95144 Groslay Cedex

art.25 9 DROIT D’INTRODUIRE UNE RECLAMATION

Par ailleurs, I'Adhérent peut introduire une réclamation auprés de la
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés, 3 Place de de
Fontenoy- TSA 80715-75334 PARIS CEDEX 07

art.2510 CLAUSE SPECIFIQUE RELATIVE AUX OBLI-
GATIONS REGLEMENTAIRES

Dans le cadre de I'application des dispositions du code monétaire et
financier, le recueil d'un certain nombre d’'informations & caractére
personnel est obligatoire & des fins de lutte contre le blanchiment des
capitaux et le financement du terrorisme.

Dans ce cadre, 'Adhérent peut exercer son droit d'acces aupres de
Commission Nationale de I'Informatique et des Libertés
3 Place de Fontenoy
TSA 80715 — 75334 PARIS CEDEX 07

L'Adhérent et les bénéficiaires disposent également du droit de s’ins-
crire sur la liste d’'opposition au démarchage téléphonique gérée par
la société Opposetel :
« soit par voie postale, en écrivant & : société OPPOSETEL — service
BLOCTEL - 6, rue Nicolas Siret — 10000 TROYES ;
- soit par connexion au site internet de la société OPPOSETEL &
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I'adresse suivante : bloctel.gouv.fr

Cette inscription permet & I'Adhérent de ne pas étre sollicité par dé-
marchage téléphonique.

En tout état de cause, I'inscription sur cette liste n’interdit pas & CPMS
ou I'Assureur de joindre téléphoniquement I’Adhérent en cas de rela-
tions contractuelles préexistantes.

art.25 11PROFILAGE ET PRISE DE DECISION AUTOMATISEE

Dans le cadre de la souscription et I'exécution du contrat, les risques
a assurer peuvent, & partir d'informations concernant I'Adhérent ou
concernant ses biens, étre appréciés et quantifiés suivant des trai-
tements automatisés ou faire intervenir des éléments de profilage le
concernant.

De tels traitements peuvent avoir un impact sur la tarification ou
I'ajustement des garanties.

L'’Adhérent dispose du droit d’'obtenir une intervention humaine de la
part du responsable du traitement, d’exprimer son point de point de
vue et de contester la décision. Il peut exercer ses droits d l'adresse
mentionnée pour I'exercice de ces droits.

art.2512 PROSPECTION
Dans le cadre d’opérations de prospection et afin de permettre & I'Ad-
hérent de bénéficier d'une couverture d’assurance aussi compléte
que possible et de bénéficier de produits ou services contribuant &
ses besoins de protection en matiere d'assurance, certaines données
le concernant ou concernant les risques @ assurer, peuvent ou pour-
ront entrainer des décisions automatisées ou fondées sur le profilage,
consistant notamment & lui adresser certaines offres commerciales.

L'Adhérent dispose d’un droit d’'opposition & recevoir des offres com-
merciales ainsi que du droit de s'opposer au profilage de ses données
lié & la prospection qu'il peut exercer & I'adresse ci-dessus.

?ATRTICLE 26 : AUTORITE DE CONTROLE

L'autorité chargée du contrdle des entreprises d'assurances qui ac-
cordent les garanties prévues par la présente adhésion est: I'Autorité
de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) - 4 place de Budapest
75436 Paris Cedex 09.

28
~AR&I’ICLE 27 : OPPOSITION AU DEMARCHAGE TELEPHO-
NIQUE

Conformément aux dispositions des articles L. 223-1 et L. 223-2 du
Code de la consommation, 'Adhérent est informé qu'il existe une
liste d'opposition gratuite au démarchage téléphonique sur laquelle
il peut s'inscrire :
+ Soit par voie postale, en écrivant a : société OPPOSETEL — service
BLOCTEL - 6, rue Nicolas Siret — 10000 TROYES ;
+ Soit par connexion au site internet de la société OPPOSETEL &
I'adresse suivante : bloctel.gouv.fr.

Cette inscription permet & I'’Adhérent de ne pas étre sollicité par dé-
marchage téléphonique sur des produits d'assurance auxquels il
n‘aurait pas souscrit. En tout état de cause l'inscription sur cette liste
n'interdit pas de joindre téléphoniquement I'Adhérent dans le cadre
de I'exécution d'un contrat en cours et ayant un rapport avec I'objet
de son contrat, y compris lorsqu'il s'agit de lui proposer des produits
ou des services afférents ou complémentaires & I'objet du contrat en
cours ou de nature & améliorer ses performances ou sa qualité.

?AtRTICLE 28 : DROIT DE RENONCIATION

L'Adhérent dispose d'un délai pour renoncer & son adhésion aux
conditions et selon les modalités décrites ci-apres.

art.281 Sile Contrat est vendu a distance:
On entend par vente da distance le contrat conclu au moyen d'une
ou plusieurs techniques de commercialisation & distance (cf. no-
tamment de vente par internet). Conformément & l'article L112- 2-1du
code des assurances, un délai de renonciation de quatorze (14) jours
calendaires révolus s'applique en cas de vente a distance.

Ce délai commence & courir soit & compter de la date de signature
de son contrat, soit & compter du jour ot I'Adhérent a regu les condi-
tions contractuelles et les informations particuliéres si cette derniére
date est postérieure. Si un sinistre survient pendant ce délai de qua-
torze (14) jours, la cotisation doit avoir été réglée au plus tard lors de
la déclaration du sinistre.

La demande de renonciation doit étre adressée par courrier a
I'adresse suivante :
CPMS GESTION ACTUDATA

TSA 40510
75427 PARIS CEDEX 09

Modele de lettre de renonciation en cas de Vente a Distance

Nom, prénom :

Adresse :

N° du contrat :

Mode de paiement choisi :

Montant de la cotisation déja acquitté :
Madame, Monsieur,

Conformément aux dispositions de l'article L 112-2-1 1l du Code des
assurances, j'entends par la présente renoncer au contrat d'assu-
rance cité en références que j'ai souscritendatedu ___________
Je souhaite donc qu'il soit résilié d compter de la date de réception
de la présente lettre. Je vous prie d'agréer, Madame, Monsieur, I'ex-
pression de mes salutations distinguées.

Fait le a

Signature de I'Adhérent
art.28 2 Si le Contrat est vendu par démarchage :

La vente par démarchage est la sollicitation d’'un client, méme & sa
demande, & son domicile, sa résidence ou sur son lieu de travail, en
vue de lui proposer la souscription d’'un contrat.

En vertu de l'article L112-9 alinéa ler du code des assurances, “toute
personne physique qui fait I'objet d'un démarchage & son domicile,
a sa résidence ou a son lieu de travail méme & sa demande, et qui
signe dans ce cadre une proposition d'assurance ou un contrat & des
fins qui n‘entrent pas dans le cadre de son activité commerciale ou
professionnelle, a la faculté d'y renoncer par lettre recommandée
avec demande d'avis de réception pendant un délai de 14 jours ca-
lendaires révolus & compter de la date d’adhésion, sans avoir & justi-
fier de motif ni & supporter de pénalités».

Si les conditions précitées sont réunies et sous réserve des autres dis-
positions de I'article L 112-9 du Code des assurances, 'Adhérent peut
renoncer au présent contrat.

La demande de renonciation doit étre adressée par courrier &
I'adresse suivante :
CPMS GESTION ACTUDATA
TSA 40510
75427 PARIS CEDEX 09

Modele de lettre de renonciation en cas de démarchage

Nom, prénom :

Adresse :

N° du contrat :

Mode de paiement choisi :

Montant de la cotisation déja acquitté :
Madame, Monsieur,

Conformément aux dispositions de I'article L 112-9 du Code des as-
surances, j'entends par la présente renoncer au contrat d'assu-
rance cité en références que jai souscritendatedu ___________
Je souhaite donc qu'il soit résilié a compter de la date de réception
de la présente lettre.

Je vous prie d‘agréer, Madame, Monsieur, I'expression de mes sa-
lutations distinguées.

Fait le a

Signature de I'Adhérent

L'assureur rembourse la cotisation percue de I'adhérent en
application de I'adhésion, a I'exception du montant qui lui est
dd en contrepartie du commencement d’exécution dans les
conditions ci-dessus évoquées.

Ce remboursement intervient au plus tard dans les trente (30)
{'ours suivant la réception par I'assureur de la notification de
a renonciation. Toutefois, si des prestations ont été versées,
I'adhérent devra les restituer intégralement, préalablement &
la restitution des cotisations.

*
?ARTICLE 29 : TAUX DE REDISTRIBUTION ET DE FRAIS DE GES-
TION

En application de I'arrété du 6 mai 2020 précisant les modali-
tés de communication liées aux frais de gestion, ACHEEL com-
munique a I'Adhérent le détail des taux relatifs & ses contrats
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frais de santé au titre de I'année 2021.
art.291 Le taux de redistribution s’éléve d 63%:

Ce ratio entre le montant des prestations versées pour le
remboursement et I'indemnisation des frais occasionnés par
une maladie, une maternité ou un accident et le montant des
cotisations ou primes afférentes a ces garanties représente la
part des cotisations ou primes collectées, hors taxes, par l'or-
ganisme assureur au titre de I'ensemble des garanties cou-
vrant le remboursement ou I'indemnisation des frais précités,
gui est utilisée pour le versement des prestations correspon-
ant & ces garanties.

art.29 2 Le montant total des frais de gestion, ex-
primé en pourcentage des cotisations hors taxes,
s'éleve & 35%:

Ce ratio entre le montant total des frais de gestion au titre du
remboursement et de I'indemnisation des frais occasionnés
par une maladie, une maternité ou un accident et le montant
des cotisations ou primes afférentes & ces garanties repré-
sente la part des cotisations ou primes collectées, hors taxes,
par l'organisme assureur au titre de I'ensemble des garanties
couvrant le remboursement ou l'indemnisation des frais pré-
cités, qui est utilisée pour le financement des frais de gestion.

Ces frais de gestion recouvrent I'ensemble des sommes en-
gagées pour concevoir les contrats, les commercialiser (dont
le réseau commercial, le marketing, les commissions des
intermédiaires), les souscrire (dont ?’encaissement des co-
tisations, la gestion des résiliations, le suivi comptable et ju-
ridique) et les gérer (dont le remboursement, la gestion du
tiers payant, I'information client, I'assistance, les services, les
Iorestations complémentoires), c'est-a-dire accomplir toutes
es t@ches incombant & I'organisme assureur dans le respect
des garanties contractuelles.

*
?ARTICLE 30 : FAUSSE DECLARATION

Les déclarations du souscripteur et de 'adhérent servent de
base & I'application des garanties.

L'assurance est nulle en cas de réticence ou fausse déclara-
tion intentionnelle de la part de I'adhérent de nature & chan-
ger l'objet du risque garanti ou & en fausser I'appréciation.
L'organisme assureur doit justifier par tous moyens de I'exis-
tence du caractere intentionnel de la fausse déclaration. Les
cotisations payées restent acquises.

En cas d’'omission ou de déclaration inexacte non intention-
nelle, 'organisme assureur peut:

+ sielle’est constatée avant tout sinistre: augmenter la coti-
sation ou résilier le contrat ;

- si elle est constatée aprés tout sinistre : réduire le montant
de I'indemnité proportionnellement & la cotisation payée
par rapport & celle qui aurait été due si 'organisme as-
sureur avait eu en sa possession la déclaration exacte et
compléte.

@
+ARTICLE 31: DECHEANCE

L'Adhérent ou le bénéficiaire de la prestation est déchu de tout droit
a indemnisation au titre du sinistre concerné:

- s'il fait volontairement une fausse déclaration de sinistre ou
a lI'occasion d’un sinistre, portant sur la date, la nature, les
causes, les circonstances ou les conséquences du sinistre,
s’il fournit ou utilise sciemment des renseignements ou des
documents inexacts, fabriqués ou falsifiés comme justificatifs
ou use d’autres moyens frauduleux en vue d’obtenir le verse-
ment des prestations.

Il s’expose également ¢ ce titre & des poursuites pénales de la part
de I'organisme assureur.

?A‘RT|CLE 32 :JURIDICTION COMPETENTE

A défaut de réglement amiable, toute difficulté entre les par-

ties liées G I'exécution ou a linterprétation du contrat sera
portée devant le tribunal frangais compétent.
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