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Notice d'Information
du contrat collectif complémentaire santé a adhésion facultative

SANTE SENIOR

Référence : NI SANTE - SANTE SENIOR- A 7001 0001/A 7001 0002-

Votre notice d'information santé SANTE SENIOR
Contrats n® A 7001 0001 et A 7001 0002

Le produit - Le contrat

SANTE SENIOR est un contrat d'assurance complémentaire santé ayant pour objet de garantir le remboursement de frais médicaux,
chirurgicaux et/ ou d'hospitalisation occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident.

Ce contrat SANTE SENIOR répond aux dispositions du contrat dit « responsable » défini au Chapitre 3 de la présente Notice
d‘Information.

La convention n® A 7001 0001 est éligible aux dispositions fiscales de la loi n® 94 - 126 du 11 février 1994 (dite loi Madelin).

Le Contrat SANTE SENIOR est un produit d'assurance souscrit auprés de :
SwissLife Prévoyance et Santé (SLPS)
S.A. au capital de 150 000 000 euros
Siége social : 7, rue Belgrand 92300 LEVALLOIS PERRET
Entreprise régie par le Code des assurances 322 215 021 RCS Nanterre

désigné ci-apres « I'assureur » ou « SWISSLIFE »
Par:

Association générale interprofessionnelle de solidarité (AGIS)
Association loi 1901
Siége social : 7 Rue Belgrand - 92300 LEVALLOIS PERRET

Elle est dénommée ci-apres « |'association » ou « 'AGIS »

Le contrat SANTE SENIOR a été développé et négocié par COVERITY, qui en accord avec 'Assureur et I'Association, le commercialise
a titre exclusif via son propre réseau commercial.

COVERITY
SAS de Courtage d'assurances au capital de 1 000 000 euros
Siége social : 92-98 Boulevard Victor Hugo - 92110 CLICHY
RCS Nanterre 812 413 656
Immatriculation au registre des intermédiaires d'assurances de 'ORIAS sous le n® 15004853

L'association AGIS est une association souscriptrice qui a pour objet de conclure en faveur de ses membres des contrats d'assurance
de groupe aupres d'organismes assureurs.

En sa qualité de souscriptrice, elle veille a la bonne exécution des conventions et les adapte en fonction des intéréts de ses membres.
Chague membre de I'association dispose d'un droit de vote a I'assemblée générale.

Le contrat SANTE SENIOR est régi par le Code des assurances francais.

Le contrat SANTE SENIOR entre I'Association A.G.L.S et I'assureur prend effet le 01/09/2020, et se renouvelle par tacite reconduction
le 1¢" janvier de chaque année, sauf dénonciation par I'une des parties moyennant préavis de 3 mois.

En cas de résiliation du contrat entre I'Association et |'Assureur :
= aucune adhésion nouvelle ne pourra étre enregistrée ;
= chaque assuré garanti par ce contrat au moment de la résiliation, pourra le demeurer jusqu’a la fin des garanties

L'Association et I'assureur peuvent d'un commun accord réviser le contrat. Toute modification des droits et obligations des adhérents
sera portée par écrit a la connaissance de I'ensemble des adhérents, selon les dispositions de I'article L. 141-4 du Code des assurances.

Dans cette hypothése, vous avez la possibilité de résilier votre adhésion sans préavis jusqu'a la date de la modification, cachet de la
poste faisant foi.

L'assureur a confi¢ la gestion des adhésions a :

CERGAP
Siége social : 7 Rue Jean Perrin - BP 20007 Luisant - 28633 GELLAINVILLE CEDEX
Immatriculée au RCS de Chartres sous le numéro 478 989 833

Désigné ci-apres « le délégataire » ou « CERGAP ».
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Le délégataire, dans le cadre de la Délégation de gestion des adhésions qui lui est consentie par I'Assureur, apprécie tous les risques,
délivre tous certificats, recoit tous avis et communications, percoit toutes les cotisations, en donne quittance et adresse tous avis et lettres
recommandées.

|. L'adhésion au contrat

L'adhésion au contrat est :

= régie par les dispositions qui suivent et par le Code des assurances. La loi applicable est la loi francaise. Les parties s'engagent a utiliser
la langue francaise pendant toute la durée de votre adhésion ;
= constituée des éléments suivants :

- La présente Notice d'information qui définit les conditions d'application de votre adhésion au contrat, expose
I'ensemble des garanties proposées et pouvant étre souscrites. Elle vous informe sur les risques non couverts et vous
indique également la marche a suivre pour obtenir les prestations.

- Le certificat d'adhésion qui précise notamment les différentes dispositions personnelles de votre adhésion, les
personnes assurées, la formule retenue, I'étendue et les modalités des garanties effectivement souscrites.

- Le tableau des garanties qui précise les dépenses de santé assurées et le montant de la participation correspondante.

- la fiche DIPA (document d'information standard sur le produit d'assurance).
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Chapitre 1: Lexique

Quelques définitions pour mieux nous comprendre
Pour vous faciliter la lecture de ce document, nous avons défini certains termes fréquemment utilisés.

Accident
Toute atteinte corporelle non intentionnelle de la part de I'assuré provenant exclusivement de I'action soudaine et
imprévisible d'une cause extérieure.

Adhérent

La personne adhérant a I'’Association A.G.1.S et au contrat, signant le bulletin d'adhésion. Elle est désignée au certificat
d’adhésion.

Adhésion a distance

Lorsque I'adhésion au contrat SANTE SENIOR est réalisée au moyen d'une méthode de vente a distance.

Assuré(s) ou Ayants droit

La ou les personne(s) garantie(s) par le contrat et désignée(s) au certificat d’adhésion.
Avenant

Modification de I'adhésion au contrat et document matérialisant cette modification.

Base de remboursement (BR)
Tarif servant de référence a I'assurance maladie obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement.

On parle de :

= tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel conventionné. Il s'agit d'un tarif résultant
d'une convention signée entre I'assurance maladie obligatoire et les représentants des professions concernées par cette
convention ;

= tarif d'autorité (TA) pour les actes pratiqués par des professionnels de santé non conventionnés. Il s'agit d'un tarif
forfaitaire servant de base de remboursement pour des actes pratiqués par des professionnels non conventionnés avec
I'assurance maladie obligatoire. Ce tarif est trés inférieur au tarif de convention ;

= tarif de responsabilité (TR) pour les médicaments, appareillages et autres biens médicaux.

Catégories de médecin
Il existe plusieurs catégories de médecins selon qu'ils aient adhéré ou non aux conventions nationales entre leur profession et
les Régimes obligatoires d'assurance maladie.
= Médecin conventionné en secteur 1
Il s'est engagé a pratiquer les honoraires fixés par la convention médicale dont il dépend et qui correspondent a la base de
remboursement du Régime obligatoire.
Médecin conventionné en secteur 1 avec dépassement permanent (DP)
En raison de ses titres, il a recu 'autorisation de pratiquer des dépassements dans certaines conditions. Ces dépassements
ne sont pas remboursés par le Régime obligatoire.
Médecin conventionné en secteur 2
Il est autorisé a pratiquer des honoraires libres a condition qu'ils soient fixés avec « tact et mesure ». Ces dépassements ne
sont pas remboursés par le Régime obligatoire. Cette possibilité de facturer des dépassements est aussi accordée aux
chirurgiens-dentistes sur les tarifs des prothéses dentaires et de I'orthodontie.
Médecin conventionné ayant souscrit a I'option pratique tarifaire maftrisée (OPTAM ou OPTAM-CQO)
En souscrivant a I'option pratique tarifaire maitrisée (anciennement contrat d'accés aux soins) définie par la convention
médicale, le médecin peut pratiquer des dépassements d'honoraires mais il s'engage a modérer et stabiliser ses tarifs.
= Médecin non conventionné
Il a choisi de se dégager personnellement de la convention. Il fixe lui-méme son tarif. Les actes sont remboursés sur la base
du tarif d'autorité.

Certificat d’Adhésion

Document émis par le délégataire de gestion, COVERITY-CERGAP, qui matérialise I'acceptation de la demande d'adhésion et
précise les garanties acceptées par l'assureur. Il mentionne notamment le nom de l'adhérent et des personnes assurées, la
date d'effet de la garantie, la formule de garantie souscrite, la date d'échéance, le montant de la cotisation a la date d'effet de
la garantie.

Chambre particuliere

Prestation, proposée par les établissements de santé qui permet a un patient hospitalisé d'étre hébergé dans une chambre
individuelle (pour une personne). Elle est facturable au patient lorsqu’il demande expressément a étre hébergé en chambre
individuelle. Elle n'est toutefois pas facturable lorsque la prescription médicale impose I'isolement, comme par exemple dans
un établissement psychiatrique ou de soins de suite. Elle peut étre prise en charge dans le cadre des garanties du contrat,
pour autant qu’elle soit prévue dans le tableau des garanties, a hauteur du montant journalier qui y figure et que
I'hospitalisation soit supérieure a 24 heures (a minima une nuitée).

Conjoint

On entend par conjoint, sous réserve qu'il soit 4gé d'au moins 18 ans a I'adhésion :

= I'époux(se) de I'adhérent non divorcé(e) et non séparé(e) judiciairement ;

= le partenaire lié par un Pacs (pacte civil de solidarité) tel que défini a I'article 515-1 du Code civil ;
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= le concubin de I'adhérent.

En cas de concubinage, l'assureur se réserve la possibilité de demander toute preuve de vie commune.

Couple

Est considéré comme couple, I'Adhérent et son conjoint.

Date d'effet

Date a laquelle débute I'adhésion. Elle est indiquée au certificat d’adhésion. Elle peut étre différente de la date d'échéance
principale.

Déchéance

C'est la perte du droit a la prestation due en cas de sinistre suite au non-respect de la part de I'adhérent de certaines
dispositions du contrat.

Dépassement d’honoraires
La partie des honoraires dépassant la base de remboursement du Régime obligatoire d'assurance maladie et qui n'est jamais
remboursée par ce dernier.

Domicile

Lieu de résidence principale ou adresse de I'adhérent ou de I'assuré précisé au certificat d'adhésion.

Echéance

Date de paiement de la cotisation ou d'une fraction de celle-ci si vous avez opté pour un paiement semestriel, trimestriel ou
mensuel.

Echéance principale :
Date de renouvellement de I'adhésion et date a partir de laquelle la cotisation est due pour I'année d'assurance a venir. Elle
est fixée chaque année a la date anniversaire de la date d'effet de I'adhésion.

Enfants
Il s'agit de votre ou de vos enfants fiscalement a votre charge, ou a celle de votre conjoint. La garantie cesse a leur égard, au
plus tard a la fin de I'année suivant leur 18 anniversaire.
Elle pourra étre prolongée, sur demande de I'adhérent et s'ils sont toujours a charge fiscale de I'adhérent, sous réserve du
paiement de la cotisation Enfant:
- jusqu'alafin de l'année suivant leur 25&éme anniversaire :
o s'ils poursuivent des études et sont couverts par un régime de Sécurité sociale, et sous réserve qu'ils n‘exercent
pas une profession a temps complet ou se trouvent sous contrat d'apprentissage, ou
o s'ilssontalarecherche d'un premier emploi, en contrat a durée déterminée ou contrat d'insertion
professionnelle,
- quel que soit leur age, s'ils percoivent une des allocations pour adultes handicapés (loi du 30 juin 1975), sous
réserve que cette allocation leur ait été attribuée avant leur 21éme anniversaire
L'assureur se réserve le droit de demander des justificatifs relatifs a cette prolongation et le cas échéant de refuser la
prolongation.
A compter de 18 ans les enfants peuvent continuer a étre assurés dans le cadre de I'adhésion des parents moyennant
I'acquittement d'une cotisation Adulte s'ils ne remplissent pas les critéres énoncés précédemment.

Etablissements médico-sociaux

Etablissement assurant des soins et une éducation spéciale ou professionnelle au profit des personnes dgées, des adultes ou
enfants handicapés et des personnes sans domicile.

France

Il s'agit de la France métropolitaine et des Outremer.

Forfait annuel

Lorsque les montants de remboursements sont exprimés sous la forme de forfaits, ces forfaits sont valables par année
d'assurance et par assuré. lls ne sont pas cumulables d'une année sur l'autre.

Franchise médicale

En vigueur depuis le 1¢" janvier 2008, c'est une somme d'argent qui est déduite par la Sécurité sociale de chacun des
remboursements de |'assuré social (a I'exception des jeunes de moins de 18 ans, des bénéficiaires de la complémentaire
santé solidaire et de I'aide médicale de I'Etat, des femmes enceintes).

Elle s'éleve a :

= 0,50 euro par boite de médicaments délivrés en ville ;

= 0,50 euro par acte par un auxiliaire médical en ville, sans pouvoir excéder 2 euros par jour ;

= 2 euros par transport effectué en véhicule sanitaire hors urgence, sans pouvoir excéder 4 euros par jour.

Ces franchises sont décomptées dans la limite d'un plafond annuel qui ne pourra pas excéder 50 euros par personne.

Les franchises médicales ne sont pas prises en charge par le contrat.

Honoraire limite de facturation (HLF)

Montant maximum pouvant étre facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec |'assurance maladie obligatoire pour
un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés ».

Hospitalisation

Tout séjour pris en charge par le régime obligatoire de Sécurité sociale dans un établissement hospitalier (clinique ou hopital,
privé ou public) en France ou dans le monde entier. L'hospitalisation doit étre prescrite par un médecin, pour y recevoir les
soins nécessités par une maladie, une maternité ou un accident garanti. A I'étranger, on entend par établissement hospitalier,
un établissement sous la surveillance permanente d'un personnel médical qualifié dirigé de jour et de nuit par un médecin.
L'établissement doit posséder un fichier médical ol chaque patient est enregistré.
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Long séjour
Service ou unité dans un hopital ou une clinique pour les personnes n‘ayant pas leur autonomie de vie et dont |'état nécessite
une surveillance médicale constante et des traitements d'entretien.

Maladie
Toute altération de la santé constatée par une autorité médicale compétente.

Maternité
L'état de grossesse, l'interruption de grossesse (sauf interruption volontaire de grossesse), I'accouchement, les suites de
couche ainsi que les complications pathologiques de ces événements.

Moyen séjour - Soins de suite ou réadaptation (SSR)
Service ou unité dans un hopital ou une clinique pour les patients nécessitant des soins a leur rétablissement dans le cadre
d'un traitement ou d'une surveillance médicale.

Nomenclatures des actes de la Sécurité sociale

Elles listent les actes et biens médicaux remboursables et servent de base pour les calculs des remboursements des Régimes
obligatoires et complémentaires. Les nomenclatures utilisées sont la Nomenclature générale des actes professionnels
(NGAP), la Classification commune des actes médicaux (CCAM), la Liste des produits et prestations (LPP) et la Table nationale
de biologie (TNB).

Nous
Désigne I'assureur mentionné au certificat d’adhésion.

Nullité
C'est I'annulation pure et simple du contrat ou de I'adhésion qui est censé(e) alors n'avoir jamais existé (article L. 113-8 du
Code des assurances).

Parcours de soins

Il consiste a déclarer un médecin traitant auprés de I'assurance maladie obligatoire et a le consulter en priorité ou a consulter
un médecin correspondant sur orientation du médecin traitant. Certains médecins spécialistes peuvent étre consultés sans
pour autant passer par le médecin traitant, il s'agit des gynécologues, ophtalmologues, stomatologues et pour les
bénéficiaires 4gés de 16 a 25 ans des psychiatres et neuro psychiatres.

Participation forfaitaire

En vigueur depuis le 1er janvier 2005, la participation forfaitaire est une somme de 1 euro laissée a la charge du patient pour
tous les actes et consultations réalisés par un médecin, ainsi que pour tous les actes de biologie et de radiologie. Cette
participation est due par tous les assurés sociaux a l'exception :

= des enfants de moins de 18 ans ;

= des femmes enceintes a partir du éemois de grossesse ;

= et des bénéficiaires de la complémentaire santé solidaire ou de I'Aide médicale de I'Etat (AME).

Le nombre de participations forfaitaires est plafonné a 4 euros par jour pour le méme professionnel de santé et le méme
bénéficiaire, et a un montant de 50 euros par année civile et par personne.

Plafond annuel de remboursement
Seuil limite annuel de la prise en charge de I'assureur d'une dépense pour un type d'acte. Le plafond s'entend par année
d'assurance, et ne peut étre ni reporté ni cumulé d'une année sur l'autre.

Période de garantie
Elle correspond a la période pendant laquelle les garanties du contrat vous sont acquises. Elle débute a la prise d'effet de
votre affiliation et cesse a la date de résiliation de votre adhésion.

Prix limite de vente

Le prix limite de vente (PLV) d'un dispositif médical correspond au prix maximum de vente a l'assuré social. A défaut de
fixation d'un prix limite de vente, le prix est libre.

Régime obligatoire - RO

Il s'agit du ou des Régimes obligatoires d'assurance maladie de Sécurité sociale francais auprés duquel sont respectivement
affiliés I'adhérent et les assurés de I'adhésion au contrat.

Résiliation

C'est la cessation des effets de I'adhésion.

Service spécialisé

Tout séjour a I'hdpital ou en clinique prescrit par un médecin pour y recevoir les soins nécessités par une maladie ou un
accident en service ou centre tel que : rééducation convalescence, réadaptation fonctionnelle, soins de suite, diététique,
sevrage thérapeutique, ou maison d’enfants a caractére sanitaire, maison de repos.

Sinistre
L'événement, la maladie ou I'accident, mettant en jeu la garantie, alors que I'adhésion au contrat est en vigueur.

Tarif d'autorité - TA
Tarif forfaitaire servant de base de remboursement au Régime obligatoire pour les actes pratiqués par des professionnels de
santé non conventionnés avec l'assurance maladie obligatoire.

Tarif de convention - TC

Tarif de base utilisé par le Régime obligatoire pour le calcul des remboursements d'actes réalisés par un professionnel de
santé conventionné. Il est déterminé conventionnellement entre les organismes de la Sécurité sociale, les fédérations des
différents praticiens de santé et les établissements de soins.

Tarif de responsabilité - TR
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Tarif de base utilisé par le Régime obligatoire pour le calcul du remboursement des médicaments, appareillages et autres
biens médicaux.

Ticket modérateur - TM
Différence entre les tarifs de base (TC, TA, BR, TR) pris en compte par le Régime obligatoire et le remboursement effectué par
ce dernier.

Transport
Le transport sanitaire du malade ou de l'accidenté de son domicile ou du lieu de I'accident a I'hépital (ou a la clinique) le (ou
la) plus proche. L'assuré garde le libre choix de I'établissement hospitalier.

Vous
Désigne I'adhérent.

Chapitre 2 : Le fonctionnement de votre adhésion

2.1 Les personnes assurées

Pour bénéficier des garanties vous devez :

+ adhérer a I'Association A.G.L.S,

* résider en France Métropolitaine, a I'lle de la Réunion ou dans un autre département d'Outremer,

* étre majeur civilement responsable,

+ étre 4gé a l'adhésion d'au moins 55 ans (18 ans pour le conjoint le cas échéant) et de moins de 85 ans,

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

Peuvent également étre assurés au titre de votre adhésion, votre conjoint et vos enfants, ayants-droit aux prestations en
nature d'un Régime d'Assurance Maladie obligatoire francais. lls sont alors inscrits au Certificat d'adhésion et désignés dans
la présente notice d'information par le terme « Ayants droit ».

Pour bénéficier de la possibilité de déductibilité fiscale des cotisations de votre régime complémentaire santé (Loi Madelin
- art. 154 bis du CGl), vous adhérez a la convention :

= n°A70010001,

Vous vous engagez également a étre a jour, pendant toute la durée de votre adhésion au contrat, de vos cotisations auprés
des régimes obligatoires de base

2.2 Les conditions et formalités d’adhésion

2.2.1 La demande d‘adhésion

Quel que soit le mode d'adhésion au contrat, vous devez remplir, dater et signer une demande d’adhésion comportant :

* les garanties choisies : la formule de base et, le cas échéant la ou les formules surcomplémentaires correspondantes a la
formule de base (vous ne pouvez retenir une formule renfort différente de celle de la formule de base que vous aurez
retenue),

* des indications relatives a la situation personnelle des personnes a assurer.

Un complément d'information peut étre demandé lors de I'étude du dossier.

L'acceptation de I'adhésion est conditionnée aux réponses aux différentes demandes d'information. L'ensemble des
réponses aux questions de la demande d'adhésion est obligatoire. Le défaut de réponse aura pour conséquence le non
examen du dossier.

Tout assuré résilié dans le cadre d'une adhésion au présent contrat ne pourra étre de nouveau admis que sur accord express
de |'Assureur, via COVERITY.

Vous vous engagez a déclarer a I'Assureur toute modification relative & votre situation entre la date de signature de la
demande d'adhésion et la date a laquelle vous recevez votre certificat d'adhésion.

En cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle, I'adhérent et I'assuré, s'il est différent, s'exposent a la nullité de
I'adhésion, conformément & l'article L. 113-8 du Code des assurances

2.2.2 Les modalités d'adhésion
L'adhésion au contrat SANTE SENIOR s'effectue selon I'une des modalités proposées et mises a disposition par COVERITY:
= Adhésion par écrit sur support papier
La demande d'adhésion complétée et signée doit étre adressée a CERGAP - Service souscription - 7 Rue Jean Perrin - BP
20007 Luisant - 28633 GELLAINVILLE CEDEX, le cas échéant, accompagnée des pieces demandées et nécessaires a
I'acceptation de I'adhérent. Par la signature, vous manifestez votre accord sur les conditions de votre adhésion au contrat
dont vous avez au préalable pris connaissance.
Aprés acceptation de 'assureur, vous recevrez par voie postale ou par e-mail votre dossier d’adhésion.

= Adhésion par voie téléphonique
L'adhésion est réalisée sur la base des renseignements que vous fournissez, lors des différents entretiens téléphoniques,
en réponse a la demande d'adhésion qui vise a recueillir les éléments permettant votre identification et I'évaluation du

SwissLife Prévoyance et Santé (SLPS) - S.A. au capital de 150 000 000 euros
Siege social : 7, rue Belgrand 92300 LEVALLOIS PERRET
Entreprise régie par le Code des assurances 322 215 021 RCS Nanterre

NI SANTE - SANTE SENIOR- A 7001 0001/002 -10/2021



risque a assurer. Apres accord de votre part sur les conditions et caractéristiques de votre adhésion au contrat SANTE
SENIOR, et acceptation de l'assureur via COVERITY, vous recevez par voie postale ou électronique votre dossier
d’adhésion. Vous avez également la possibilité d'imprimer l'intégralité des documents sur le site , via votre espace
personnel mis a votre disposition auprés de CERGAP .

Ces adhésions s'effectuent dans le respect de I'Avis du Comité consultatif du secteur financier sur le démarchage
téléphonique en assurance du 19 novembre 2019.

Adhésion via le site Internet de COVERITY :

L'adhésion est réalisée sur la base des renseignements que vous fournissez en réponse aux demandes d'information sur
le site internet a la demande d'adhésion qui vise a recueillir les éléments permettant votre identification et I'évaluation du
risque a assurer. Aprées accord de votre part attesté par voie de signature électronique sur les conditions et caractéristiques
de votre adhésion au contrat SANTE SENIOR, et acceptation de |'assureur via COVERITY, vous recevez par voie postale ou
électronique votre dossier d'adhésion. Vous avez également la possibilité d'imprimer l'intégralité des documents sur le
site , via votre espace personnel mis a votre disposition auprés de CERGAP.

Vous ne pouvez donner votre consentement a I'adhésion au contrat que si les informations pré contractuelles (Fiche IPID et notice
d'information du contrat) vous ont été remises et que vous avez pris connaissance des modalités mentionnées dans ces documents
préalablement a votre accord. Il vous sera donc demandé de valider cette prise de connaissance des informations contenues dans ces
documents lors de la procédure d'acceptation.

2.3. L'age limite d'adhésion

Age limite d'adhésion lors de la prise d'effet des garanties :

' 85 ans pour les formules 1 a 5 responsables et non responsables
Rappel : Pour la détermination de I'dge de l'assuré, nous prenons celui de l'assuré a la date d'effet du contrat.

2.4 Vos déclarations

2.4.1 A l'adhésion
L'adhésion est établie d'aprés vos déclarations et la cotisation fixée en conséquence.

Vous devez répondre a I'adhésion avec précision aux questions et demandes de renseignement figurant dans la proposition
d'assurance.

Vous devez déclarer les garanties de méme nature souscrites par vous auprés d'autres assureurs.

2.4.2 En cours d'adhésion
En cours d'adhésion, et conformément a l'article L 113-2 du code des assurances, I'Assuré doit informer 'Assureur de tout
changement de situation, et notamment :
' tout changement de la composition de la famille (naissance, mariage, déces) ;
' toute cessation ou changement d'affiliation d'un des assurés au Régime obligatoire;
' toute modification des éléments renseignés dans la proposition d'assurance ;
' tout changement de domicile ou fixation hors de France,
' tout changement d’adresse électronique,
' toute souscription de garanties de méme nature auprés d'autres assureurs ;
Les déclarations en cours de contrat doivent étre faites par lettre recommandée ou envoi recommandé électronique
adressé a CERGAP, dans un délai de 15 jours a partir du moment ol vous en avez eu connaissance, sous peine des sanctions
prévues par le Code des assurances.

2.4.3 La validité de vos déclarations
Vos déclarations et communications servent de base a |'application de votre adhésion et de la garantie, et n'ont d'effet que
si elles sont parvenues a CERGAP par écrit, ou a défaut, confirmées par lui-méme dans un document écrit lorsque vous
I'aurez informé par un autre moyen.
L'emploi de documents ou la production de renseignements inexacts ayant pour but ou pour effet d'induire CERGAP ou
I’Assureur en erreur sur les causes, circonstances, conséquences ou montant d’un sinistre entraine la perte de tous droits a
I'assurance.

2.4.4 Les conséquences de la fausse déclaration
Toute réticence, fausse déclaration intentionnelle, toute omission ou déclaration inexacte entraine l'application des

sanctions prévues par le Code des assurances :

* article L. 113-8 - Nullité du contrat ;
* article L. 113-9 - Réduction des indemnités.

2.5 Le choix de la formule de garantie
Le contrat SANTE SENIOR propose une large gamme de formules de garantie permettant de répondre a vos besoins et
attentes.

Il est composé de 5 formules et de 2 niveaux de surcomplémentaire Responsable.
Au moment de I'adhésion, vous avez la possibilité de choisir la formule de garanties la mieux adaptée a votre situation.

Votre choix devra étre reporté sur votre bulletin individuel d’adhésion et vaudra tant pour vous-méme que pour vos ayants
droit inscrits au contrat.
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2.6 La conclusion et la durée de I'adhésion au contrat

2.6.1 La conclusion de I'adhésion
L'adhésion au contrat est conclue par 'accord entre I'Adhérent et |'Assureur, via COVERITY.
L'acceptation de I'Assureur est matérialisée par I'émission de votre certificat d’adhésion qui indique la date d'effet de
I'adhésion, la nature, I'étendue, le montant des garanties ainsi que le détail de la cotisation.
La date de conclusion de I'adhésion est celle de I'acceptation par I'’Assureur qui sera indiquée sur votre certificat d'adhésion.

2.6.2 La durée de I'adhésion

L'adhésion au contrat est conclue par 'accord entre 'Adhérent et I'’Assureur pour une durée annuelle.

L'adhésion se renouvelle ensuite lors de I'échéance principale chaque année, par tacite reconduction sans intervention de
la part de I'Adhérent, sauf dénonciation formulée par lui-méme, I'Assureur ou I'Association et, dans les conditions
mentionnées a l'article 2.9. Résiliation de I'adhésion aux contrats.

L'adhésion prend fin a l'extinction de la totalité de vos garanties d'assurance.

2.7 La prise d'effet des garanties - Les délais d'attente - La cessation des garanties

2.7.1 La prise d'effet
La date d'effet des garanties est indiquée au certificat d'adhésion.. La date d'effet des garanties ne peut étre antérieure a la

date de conclusion de I'adhésion. Les mémes dispositions s'appliquent a tout avenant a I'adhésion.

2.7.2 Les délais d’attente

Les garanties sont acquises immédiatement et sans délai d'attente.

2.7.3 La cessation des garanties
La garantie est viageére. Elle cesse toutefois:

1 dés que I'assuré ne répond plus a la définition des personnes assurées ;

2.8 La suspension des garanties

Votre adhésion et les garanties qui y sont attachées sont suspendues en cas de non-paiement des cotisations selon les
dispositions prévues par le Code des assurances (art. L 113-3).

En cas de suspension, I'adhésion et les garanties reprennent effet le lendemain du jour ol les cotisations arriérées, celles
venant a échéance, les éventuels frais de poursuite et de recouvrement ont été payés en cas de non-paiement.

La suspension des garanties entraine pour chaque assuré, la perte de tout droit 3 prestations se rapportant a des accidents,
maladie ou maternité survenus pendant cette période.

2.9 La résiliation de I'adhésion au contrat

2.9.1. Par 'Adhérent
L'adhésion peut étre résiliée :
= 3 la date d'échéance principale. La demande doit étre faite au plus tard 2 mois avant la date de renouvellement annuel,
a:

Adresse postale : CERGAP - 7 Rue Jean Perrin - BP2007 Luisant - 28633 GELLAINVILLE CEDEX

en cas de disparition de circonstances aggravantes mentionnées au certificat d'adhésion ou en cas de diminution du
risque, si I'Assureur refuse de réduire ses cotisations en conséquence (article L. 113-4 du Code des assurances) ;
en cas de changement ou de cessation définitive d'activité professionnelle entrainant une modification dans la nature et
la portée des garanties. La résiliation doit intervenir dans les 3 mois suivant la connaissance de I'événement et prend
effet un mois apres sa notification (article L. 113-16 du Code des assurances) ;
en cas de révision des cotisations selon les dispositions de I'article 2.11.3 La révision du tarif ;
En application de la loi 2019733 du 14/07/2019 relative au droit de résiliation sans frais des contrats de
complémentaires santés, conformément a l'article L. 113 - 15 - 2 du code des assurances, et a compter du Ter
décembre 2020, I'Adhérent aura la possibilité de mettre un terme a son adhésion au contrat SANTE SENIOR a tout
moment, aprés 12 mois pleins d’adhésion sans aucun frais supplémentaire. La résiliation prendra effet 1 mois apres
réception par I'Assureur de la demande résiliation. Les cotisations sont dues jusqu’a la date effective de la résiliation de
I'adhésion.
L'ajustement, a I'échéance principale, de la cotisation en fonction de I'dge ne constitue pas un motif de résiliation pour
I’Adhérent.

L'adhérent peut résilier son adhésion par lettre recommandée ou envoi recommandé électronique, ou par tout autre
support visé a l'article L 113-14 du code des assurances. Le destinataire confirme par écrit la réception de la notification.
, conformément a l'article L. 113-15-2 du code des assurances,

2.9.2. Par I'Assureur
L'adhésion peut étre résiliée en cas de :
. non-paiement des cotisations ;
= réticence ou fausse déclaration intentionnelle du risque a I'adhésion ou en cours de contrat ;
= aggravation du risque en cours d'adhésion (non lié a I'état de santé), si I'’Assuré n'accepte pas le tarif proposé;
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= fraude ou tentative de fraude pour obtenir des prestations indues, étant précisé que l'assuré sera déchu de tout droit

a prestations en cas de déclaration de sinistre frauduleuse ;

= en cas de procédure de sauvegarde (article L. 622-13 du Code de commerce), de redressement judiciaire (art. L.
631-14 du Code de commerce), ou de liquidation judiciaire (article L 641-11-1 du Code de commerce) de

I'adhérent, et dans le respect des dispositions de ces textes.

2.9.3 De plein droit
= En cas de retrait de I'agrément de I'Assureur ;
= en cas de décés de I'adhérent,

= pour chaque assuré selon les garanties choisies et couvertes, dans les conditions prévues a ['article 2.7.3 La cessation

des garanties.

En cas de résiliation de I'adhésion, les prestations sont dues pour les soins et traitement en cours, jusqu’a la date d'effet

de la résiliation de I'adhésion.

2.10 Le droit de renonciation en cas de démarchage a domicile ou de vente a distance

Démarchage a domicile

« Toute personne physique qui fait l'objet d'un
démarchage a son domicile, a sa résidence ou a son
lieu de travail, méme a sa demande, et qui signe dans
ce cadre une proposition d'assurance ou un contrat a
des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité
commerciale ou professionnelle, a la faculté d'y
renoncer par lettre recommandée ou par envoi
recommandé électronique avec demande d'avis de
réception pendant le délai de quatorze jours
calendaires révolus & compter du jour de la
conclusion du contrat, sans avoir & justifier de motifs ni
a supporter de pénalités. »

Définitions

Exécution immédiate
du contrat

Modalités et conditions
de renonciation

Modeéle de lettre de
renonciation

Perte de la faculté de
renonciation

Sil'adhérent a connaissance d'un sinistre mettant en
jeu la garantie.

La renonciation prend effet a compter de la réception
de la lettre recommandée avec accusé de réception.
L'assureur procédera au remboursement des
cotisations dans un délai de trente jours suivant la
date de renonciation, déduction faite du montant
correspondant a la durée ou le contrat a
effectivement produit ses effets.
L'intégralité de la prime reste due a l'assureur, si
I'adhérent exerce son droit de renonciation alors
qu'un sinistre mettant en jeu la garantie du contrat et
dontil n'a pas eu connaissance est intervenu pendant
le délai de renonciation.

Conséquences de la
renonciation

Vente a distance

« Fourniture de services a un consommateur dans le
cadre d'un systeme de vente ou de prestations de
services a distance, organisé par le fournisseur ou par un
intermédiaire qui, pour ce contrat, utilise exclusivement
une ou plusieurs techniques de communication a
distance jusqu’a, et y compris, la conclusion du contrat. »

Le contrat peut étre exécuté immédiatement et
intégralement a compter de sa conclusion a la
demande expresse de |'adhérent.

La cotisation dont I'adhérent est redevable en
contrepartie de I'exécution immédiate et intégrale du
contrat avant I'expiration de ce délai de rétractation est
égale au prorata de la cotisation annuelle pour la
période écoulée entre la conclusion du contrat et
I'éventuelle rétractation.

L'adhérent a la faculté de renoncer a son adhésion dans un délai de 14 jours calendaires révolus a la date de
conclusion du contrat (date indiquée sur le certificat d'adhésion). Il doit pour cela adresser a I'assureur sa
demande par lettre recommandée avec accusé de réception. Le contrat ne doit pas avoir été conclu dans le
cadre d'une activité professionnelle.

Je soussigné(e) (nom et prénom de I'adhérent), demeurant a (domicile principal) ai I'honneur de vous informer
que je renonce a mon adhésion au contrat SANTE SENIOR N° (numéro d’adhésion) que j'ai signé le (date).
(Si des cotisations ont été versées) Je vous prie de me rembourser l'intégralité des sommes versées, déduction
faite de la cotisation imputable au prorata de la période de garantie.

(En cas de commercialisation a distance) Je m'engage, pour ma part, a rembourser le montant des prestations
qui ont pu m'étre versées.

(Indiquez le lieu, la date et votre signature).

Sil'adhérent a demandé I'exécution de son adhésion
des a conclusion, lorsque celui-ci exerce son droit de
rétractation, il ne peut étre tenu qu'au paiement
proportionnel de la prime correspondante a la période
d'assurance, a l'exclusion de toute pénalité.

Si des cotisations ont été pergues, |'assureur les
remboursera déduction faite de la cotisation au prorata
de la période de garantie dans un délai de trente jours.
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2.11 Les cotisations

2.11.1 Le montant des cotisations

Le montant de votre cotisation est mentionné sur le Certificat d’Adhésion. Il est déterminé en fonction de la formule de garantie
et des renforts choisis, de I'dge des assurés, du lieu de votre domicile, de la composition familiale et des modalités de prise en
charge et bases de remboursement en vigueur du ou des Régimes obligatoires dont vous et vos bénéficiaires relevez lors de
la prise d'effet des garanties.

Indexation : Le montant de votre cotisation évolue également contractuellement, a chaque échéance principale en fonction de
I'dge des assurés.

En cas d'ajout d'un nouvel assuré la cotisation en vigueur est augmentée du montant de la cotisation respective lors de la
prise d'effet de sa garantie. Le montant de la cotisation sera mentionné sur le nouveau Certificat d’Adhésion ou sur I'avenant
correspondant.

Votre cotisation peut varier en cas de changement du lieu de votre résidence ou du Régime Obligatoire d'un des assurés.
Pour la détermination du montant de la cotisation en fonction de I'age, nous prenons en compte la différence de millésimes
entre I'année de 'adhésion et I'année de naissance.

Les taxes actuelles a la charge des assurés sont comprises dans la cotisation.

2.11.2 La variation des cotisations
En sus de la clause d'indexation reprise ci-dessus, les cotisations évoluent a chaque échéance principale de I'adhésion en
fonction de I'évolution des taux d'accroissement des dépenses de santé publiés par la Caisse nationale d'assurance maladie
des travailleurs salariés et de la structure de nos remboursements.
Il est convenu que si les bases techniques de détermination de ces taux d'accroissement venaient a étre profondément
modifiées, un nouvel indice de variation des cotisations serait défini.
Les cotisations peuvent également évoluer afin de prendre en compte les modifications des prestations allouées par votre
Régime obligatoire et / ou toutes modifications |égislatives et réglementaires.
Dans ce cas la cotisation sera modifiée a partir de I'échéance qui suitimmédiatement I'événement ou a la prochaine échéance
principale de I'adhésion.
Les cotisations incluent I'ensemble des taxes et contributions. Toute modification ou ajout de taxe ou contribution de toute
nature impliquera sans délai une variation de cotisations, s'agissant la de dispositions impératives.

2.11.3 La révision du tarif

L'assureur peut également étre amené a modifier son tarif en cas d'évolution des résultats techniques constatée sur une ou
plusieurs formules ou sur une catégorie de risques ou de garanties.

Les révisions tarifaires interviennent a partir de la prochaine échéance principale de I'adhésion dans le respect des dispositions
de l'article L 141-4 du code des assurances.

Dans cette hypothése, vous aurez la faculté de résilier votre adhésion conformément a I'article 2.9 La résiliation de I'adhésion
au contrat.

2.11.4 Le paiement des cotisations

Pour chaque année d'assurance, la cotisation est annuelle et payable d'avance. Nous pouvons accepter des paiements
semestriels, trimestriels ou mensuels (uniquement par prélevement automatique) ; il en est alors fait mention au Certificat
d'adhésion.

Suite aux prélévements et a l'information par la banque d'un impayé ou d'un retard dans le paiement des cotisations, et au non-
paiement des cotisations dans les délais qui lui sont impartis, I'assuré supportera les frais de poursuite et de contentieux suite
a la résiliation du contrat.

2.11.5 Le non-paiement des cotisations

Conformémenta l'article L. 113-3 du Code des assurances, I'assureur peut actionner une procédure de résiliation visée a l'article
2.9 La résiliation de I'adhésion au contrat en cas de non-paiement d'une ou des cotisations.

2.12 La prescription

La prescription est I'extinction d'un droit aprés un délai prévu par la loi. Toutes actions dérivant des présents contrats sont
prescrites dans les délais et termes des articles suivants du Code des assurances.

Délai de prescription

Article L. 114-1

Toutes actions dérivant d’'un contrat d'assurance sont prescrites par deux ans a compter de I'événement quiy donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court :

1) en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou l'assureur en a eu
connaissance;
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2) encasdesinistre, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand l'action de I'assuré contre |'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 |'assuré ou a été indemnisé par ce dernier. La prescription est portée a dix ans dans
les contrats d'assurance sur la vie lorsque le bénéficiaire est une personne distincte du souscripteur et, dans les contrats
d'assurance contre les accidents atteignant les personnes, lorsque les bénéficiaires sont les ayants droit de I'assuré décédé.

Pour les contrats d'assurance sur la vie, nonobstant les dispositions du 2€ alinéa ci-dessus, les actions du bénéficiaire sont
prescrites au plus tard trente ans a compter du déces de I'assuré.
Causes d'interruption de la prescription

Article L. 114-2

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d'interruption de la prescription et par la désignation d'experts a la suite d'un
sinistre. L'interruption de la prescription de l'action peut, en outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée ou envoi recommandé
électronique, avec accusé de réception, adressés par I'assureur a I'assuré en ce qui concerne l'action en paiement de la prime et par l'assuré a
I'assureur en ce qui concerne le reglement de lindemnité.

Caractere d'ordre public de la prescription

Article L. 114-3
Par dérogation a l'article 2254 du Code civil, les parties au contrat d'assurance ne peuvent, méme d'un commun accord, ni modifier
la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption de celle-ci.

Les causes ordinaires d'interruption

Les causes ordinaires d'interruption de la prescription visées a l'article L. 114-2 précité sont celles prévues selon les termes et
conditions des articles suivants du Code civil :

= Reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait

Article 2240 du Code civil
La reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait interrompt le délai de prescription.

= Demande en justice

Article 2241 du Code civil

La demande en justice, méme en référé, interrompt le délai de prescription ainsi que le délai de forclusion.

Ilen estde 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 du Code civil
L'interruption résultant de la demande en justice produit ses effets jusqu'a l'extinction de linstance.

Article 2243 du Code civil
L'interruption est non avenue si le demandeur se désiste de sa demande ou laisse périmer linstance, ou si sa demande est définitivement
rejetée.

Mesure conservatoire et acte d'exécution forcée

Article 2244 du Code civil

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

Etendue de la prescription quant aux personnes

Article 2245 du Code civil

L'interpellation faite a I'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 héritiers.

En revanche, l'interpellation faite a 'un des héritiers d'un débiteur solidaire ou la reconnaissance de cet héritier n'interrompt pas le délai de
prescription a I'égard des autres cohéritiers, méme en cas de créance hypothécaire, si I'obligation est divisible. Cette interpellation ou cette
reconnaissance n'interrompt le délai de prescription, a I'égard des autres codébiteurs, que pour la part dont cet héritier est tenu.

Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, a I'égard des autres codébiteurs, il faut Iinterpellation faite a tous les héritiers du débiteur
décédé ou la reconnaissance de tous ces héritiers.

Article 2246 du Code civil

L'interpellation faite au débiteur principal ou sa reconnaissance interrompt le délai de prescription contre la caution.

Les causes de report du point de départ ou les causes de suspension de la prescription visées a 'article L. 114-3 du Code des
assurances sont énumérées aux articles 2233 a 2239 du Code civil reproduits ci-apres dans leur version en vigueur au Ter janvier 2018

Avrticle 2233 du Code civil

La prescription ne court pas :

1. al'égard d'une créance qui dépend d'une condition, jusqu’a ce que la condition arrive ;
2. al'égard d'une action en garantie, jusqu'a ce que I'éviction ait lieu ;

3. al'égard d'une créance a terme, jusqu’a ce que ce terme soit arrivé.

Article 2234 du Code civil

La prescription ne court pas ou est suspendue contre celui qui est dans l'impossibilité d'agir par suite d'un empéchement résultant de
la loi, de la convention ou de la force majeure.
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Article 2235 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue contre les mineurs non émancipés et les majeurs en tutelle, sauf pour les actions en paiement ou
en répétition des salaires, arrérages de rente, pensions alimentaires, loyers, fermages, charges locatives, intéréts des sommes prétées
et, généralement, les actions en paiement de tout ce qui est payable par années ou a des termes périodiques plus courts.

Article 2236 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue entre époux, ainsi qu'entre partenaires liés par un pacte civil de solidarité.

Article 2237 du Code civil

Elle ne court pas ou est suspendue contre I'héritier acceptant a concurrence de I'actif net, a 'égard des créances qu'il a contre la
succession.

Article 2238 du Code civil

La prescription est suspendue a compter du jour ou, apreés la survenance d'un litige, les parties conviennent de recourir a la médiation
ou a la conciliation ou, a défaut d'accord écrit, a compter du jour de la premiére réunion de médiation ou de conciliation. La prescription
est également suspendue a compter de la conclusion d'une convention de procédure participative ou a compter de l'accord du
débiteur constaté par I'huissier de justice pour participer a la procédure prévue a l'article L. 125-1 du Code des procédures civiles
d'exécution.

Le délai de prescription recommence a courir, pour une durée qui ne peut étre inférieure a six mois, a compter de la date a laquelle
soit I'une des parties ou les deux, soit le médiateur ou le conciliateur déclarent que la médiation ou la conciliation est terminée. En cas
de convention de procédure participative, le délai de prescription recommence a courir a compter du terme de la convention, pour
une durée qui ne peut étre inférieure a six mois. En cas d'échec de la procédure prévue au méme article, le délai de prescription
recommence a courir a compter de la date du refus du débiteur, constaté par I'huissier, pour une durée qui ne peut étre inférieure a six
mois.

Article 2239 du Code civil

La prescription est également suspendue lorsque le juge fait droit a une demande de mesure d'instruction présentée avant tout procés.
Le délai de prescription recommence a courir, pour une durée qui ne peut étre inférieure a six mois, a compter du jour ol la mesure a
été exécutée.

Ces différents articles peuvent évoluer en cours de vie du contrat. Ces articles sont disponibles a la rubrique « Les codes en vigueur »
du site Internet du service public de la diffusion du droit (http://www. legifrance. gouv.fr) ou sur simple demande écrite auprés de
I'assureur.

2.13 La subrogation
En cas d'accident avec un tiers responsable, I'assureur exercera son recours conformément aux articles L. 121-12 et L 131-2 du Code des
assurances a concurrence des prestations et indemnités versées a l'assuré.

2.14 Les réclamations - La médiation

La réclamation

Votre premier contact : votre interlocuteur habituel
En cas de réclamation concernant votre contrat, dans un premier temps, vous étes invité a prendre contact avec votre courtier
conseil.

Votre deuxiéme contact : le service réclamations

Si un désaccord persiste, vous pouvez intervenir aupres de votre service réclamations par voie postale :
COVERITY - service réclamation - 15bLd Sadi Carnot - 86100 Chétellerault
Ou par email a I'adresse suivante : reclamations@coverity.fr

La médiation
En dernier recours : le médiateur de 'assurance

Le médiateur de I'assurance ne peut étre saisi qu'aprés épuisement des procédures internes, a I'adresse suivante :
La Médiation de I'Assurance - TSA 50110 - 75441 Paris Cedex 09.

La Médiation de I'’Assurance ne peut étre saisie si une action contentieuse a été ou est engagée. Le Médiateur de I'Assurance
exerce sa mission en toute indépendance.

2.15 L'autorité de controle
L'Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution (ACPR) est I'organe de supervision frangais de la banque et de I'assurance -
4 Place de Budapest - 75436 PARIS Cedex 09.

2.16 Protection des données a caractere personnel

2.16.1 Qualité des parties

Dans le cadre de la gestion et I'exécution du Contrat les données a caractére personnel concernant '’Adhérent et les Assurés
sont traitées par COVERITY, CERGAP ainsi que par SWISS LIFE en leur qualité de responsable conjoint de traitement.

SWISS LIFE, en sa qualité d'assureur, détermine les bases |égales garantissant la licéité des traitements de données, ainsi que
les objectifs et finalités principaux des traitements de données a caractére personnel nécessaires a la passation, la gestion, et
I'exécution des contrats d'assurance.

COVERITY et CERGAP en sa qualité de Courtier et délégataire de gestion, détermine quant a lui les bases |égales des
traitements nécessaires a la fourniture d'un conseil assurantiel adapté et a la proposition de contrats répondant a chaque
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situation ainsi qu'a la gestion de la relation commerciale et assure leur mise en ceuvre technique et opérationnelle des
traitements.

La relation entre COVERITY et SWISS LIFE, en leur qualité de responsables de traitement conjoints, fait I'objet d'un acte
juridique écrit reflétant diment les réles respectifs des responsables conjoints du traitement et leurs relations vis-a-vis de
I'Adhérent et des Assurés. Les grandes lignes de cette relation peuvent étre mis a disposition de 'Adhérent et des Assurés en
adressant une demande écrite au Délégué a la Protection des Données.

2.16.2 Finalités des traitements de données personnelles
Aux fins de fournir les garanties du Contrat, les données a caractére personnel peuvent étre traitées pour différentes finalités,
mises en ceuvre conformément aux réglementations applicables selon les bases légales décrites ci-dessous :

Finalité du traitement de données personnelles Fondement [égal permettant la mise en ceuvre du traitement

Finalité 1 : Passation, gestion et exécution du contrat, pouvant notamment inclure des prises de décisions automatisées

' Etude des besoins spécifiques de chaque assuré afin de proposer BlLe traitement est nécessaire a I'exécution d'un contrat auquel
des contrats adaptés I'Adhérent et le(s) Assuré(s) est partie ou & |'exécution de mesures
Elaboration des statistiques et études actuarielles précontractuelles prises a la demande de ces derniers.

' Examen, acceptation, contréle et surveillance du risque

Exécution des garanties des contrats

Gestion des contrats et Gestion des clients

Exercice des recours et gestion des réclamations et des

contentieux

Exécution des dispositions légales, réglementaires et BlLe traitement est nécessaire au respect d'une obligation légale a
administratives en vigueur (il peut notamment s'agir de traitements laquelle le responsable du traitement est soumis

relatifs a I'exécution des régles fiscales, sociales, etc. ou encore des

obligations relatives a la lutte contre le blanchiment des capitaux

et le financement du terrorisme

! Lutte contre lafraude, ces dispositifs pouvant notamment conduire
a l'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de
fraude

ILe traitement est nécessaire aux fins de |'exécution des contrats et
aux intéréts légitimes poursuivis par les responsables du traitement.
Ces intéréts consistent notamment a garantir (i) la pérennité de
I'activité de I'assureur et des risques qu'il assure, et de (ii) favoriser
I'équité entre Assurés (la mutualisation des cotisations et des risques
étant au coeur des activités d'assurance).

Mise en place d'actions de prévention proposées par |'assureur 1| e traitement est nécessaire aux fins des intéréts légitimes poursuivis
* Conduite d'activités de recherche et développement par le responsable du traitement. Ces intéréts consistent notamment

' Opérations de communication et de fidélisation de la clientéle ou = €N |ame||orat|gn d?S produ_lts et services aux clients, en la
d'amélioration de la qualité du service prévention et réduction des risques et sinistres, ou encore en la

réalisation d'enquéte de satisfaction ou autres opérations en relation
avec la clientele. .

Finalité 2 : Prospection commerciale

' -Effectuer les opérations relatives a la gestion des prospects de UlLe traitement est nécessaire aux fins des intéréts légitimes des
I'Organisme d'assurance responsables de traitement conjoints aux fins de pouvoir

' -L'acquisition, la cession, la location ou I'échange des données  développer leurs activités et proposer aux Adhérents et Assurés de
relatives a lidentification des prospects de ['Organisme

’ nouveaux produits et offres.
d'assurance

"Vous pouvez vous opposer a tout moment a ce traitement en
exergant vos droits, conformément au paragraphe « Exercice des
droits » ci-dessous.

Des données de santé de I'Adhérent et des Assurés peuvent faire I'objet de traitements sur le fondement de I'article 9-26-b du
Reglement Général sur la Protection des Données pour l'exécution des garanties du contrat en matiére de protection sociale.

2.16.3 Information des Assurés par I'’Adhérent
Dans le cadre de I'exécution du Contrat, 'Adhérent peut étre amené a transmettre a 'Assureur ou au Délégataire, de son plein
gres, des données a caractére personnel relatives aux Bénéficiaires des garanties. L'Adhérent reconnait et s'engage pleinement
a informer les Assurés Bénéficiaires des présentes conditions relatives aux traitements de données a caractére personnel,
notamment en portant a leur connaissance la présente Notice d'information.

2.16.4 Destinataires et transferts des données a caractére personnel

Les données relatives aux Adhérents et aux Assurés pourront étre communiquées en tant que de besoin et au regard des
finalités mentionnées ci-dessus, aux entités du groupe de sociétés auquel appartient SWISS LIFE dans le cadre de I'exercice de
leurs missions, aux sous-traitants (hébergeur de données, prestataires de solutions informatiques, prestataires d'envois de
courriers, etc.) agissant sur strictes instructions des responsables de traitement conjoints, aux réassureurs intervenant dans le
cadre des garanties du présent Contrat, ainsi qu’aux mandataires et partenaires (partenaires intervenant dans le cadre des
prestations d'assistance, etc.) des responsables de traitement conjoints. Certaines données pourront également étre destinées
a tous organismes professionnels ou administrations dans le cadre de leurs missions respectives ou pour répondre a des
obligations légales.
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SWISS LIFE, COVERITY et CERGAP favorisent le traitement des données a caractére personnel des Adhérents et Assurés au
sein de pays membres de I'Union Européenne. La majorité des traitements de données sont opérés en France ou en Union
Européenne. Dans le cadre de certaines activités, des données a caractére personnel des Adhérents et Assurés peuvent faire
I'objet d'un transfert en dehors de I'Union Européenne en vertu de la mise en place de garanties appropriées (notamment la
signature de clauses contractuelles types adoptées par une autorité de contréle ou la Commission européenne et/ou le respect
d'un code de conduite) et/ou en vertu d'une décision d’adéquation de la Commission européenne vers un pays assurant un
niveau de protection adéquat.

2.16.5 Durées de conservation des données
Les données a caractere personnel de 'Adhérent et des Assurés sont conservées durant toute la durée nécessaire a I'exécution
du Contrat d'assurance, puis sont supprimées ou archivées au terme des obligations légales incombant aux responsables de
traitement conjoints.

2.16.6 Exercice des droits
L'Adhérent et les Assurés disposent d'un droit d'acces, de rectification, d'effacement ou de portabilité des données les
concernant. lls ont également la possibilité de définir des directives relatives a la conservation, a l'effacement et a la
communication de leurs données apres leur déces. Si L'Adhérent et les Assurés ont consenti de maniére expresse a certaines
utilisations de données, ils peuvent retirer ce consentement a tout moment sous réserve que le traitement ne conditionne pas
I'application du Contrat ou le respect par les responsables de traitement conjoints d'une obligation légale ou réglementaire.
L'Adhérent et les Assurés peuvent également s'opposer au traitement de leurs données pour un motif légitime.
lls peuvent exercer ce droit d'opposition a tout moment et sans justifier d'un motif, pour ne plus recevoir par courrier, SMS
et/ou mail des offres commerciales de la part des responsables conjoints de traitement pour leurs services et produits
analogues.
Pourl’ensemble des demandes relatives a ces droits, I'Adhérent et les Assurés peuvent s'adresser aux Délégués de la Protection
de données -DPO- de COVERITY CERGAP et SWISSLIFE dont les coordonnées sont mentionnées ci -dessous.
Concernant les données collectées et traitées afin d'étre traitées dans le cadre de la lutte contre le blanchiment des capitaux et
le financement du terrorisme, L'’Adhérent et les Assurés peuvent s'adresser directement auprés de la Commission nationale de
I'informatique et des libertés (https://www.cnil.fr/).
Tout Adhérent ou Assuré est informé qu'il est par ailleurs en droit de déposer une plainte auprés de la Commission Nationale
Informatique et Libertés (https://www.cnil.fr/). Nous encourageons I'Adhérent et nos Assurés a contacter en amont nos
Délégués a la Protection des Données pour toute problématique relative au traitement de leurs données personnelles.

2.16.7 Coordonnées du Délégué a la Protection des Données

Les responsables de traitement conjoints ont désigné un Délégué a la Protection des Données. Vous pouvez directement

prendre contact avec ce dernier aux coordonnées suivantes :

= Pour I'Assureur (porteur de risque) SWISS LIFE, par courrier postal a I'adresse suivante : SWISS LIFE - DPO - 7 rue Belgrand
92300 Levallois-Perret ou par e-mail a I'adresse suivante : dposwisslife@swisslife.fr;

= Pour le Distributeur COVERITY, par courrier postal a I'adresse suivante : COVERITY - 92-98 Boulevard Victor Hugo - 92110
CLICHY ou par e-mail a I'adresse suivante : dpo@coverity.fr

= Pour le délégataire de gestion CERGAP, par courrier postal a 'adresse suivante : CERGAP - DPO - 7 Rue Jean Perrin - BP
20007 Luisant - 28633 GELLAINVILLE CEDEX ou par e-mail a I'adresse suivante : dpo@cergap.fr

Chapitre 3: Les garanties

3.1 Le cadre juridique
Les garanties sont dites « responsables ».

Elles respectent en cela I'ensemble des conditions du cahier des charges des contrats dits « responsables et solidaires »
mentionnées a l'article L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes réglementaires d'application dont les articles R 871-
1 et 2 du méme code.

De ce fait, elles peuvent bénéficier des aides fiscales et sociales prévues par la législation actuelle en vigueur.

Elles garantissent le remboursement de I'ensemble des frais médicaux et chirurgicaux ayant donné lieu & un remboursement
de la Sécurité sociale dans les conditions et limites de garanties mentionnées dans le tableau de garanties de la formule de
garantie souscrite par I'adhérent et dans le respect des obligations des minima/maxima et interdictions de prise en charge des
frais de santé exposés prévus dans les textes précités.

En ce sens, il ne saurait donc étre fait obstacle au remboursement de frais de santé remboursés a I'assuré par le régime de
Sécurité sociale a hauteur des minimas mentionnés dans ces mémes articles, lorsque I'adhérent a souscrit une formule de
garantie dite responsable.

Rappel des interdictions de prise en charge :
Le contrat responsable :
= ne peut pas prendre en charge la majoration du ticket modérateur de la Sécurité sociale en cas de non-respect du parcours
de soins, prévue a l'article L. 162-5-3 du Code de la Sécurité sociale.
= ne peut pas prendre en charge la contribution forfaitaire et la franchise médicale prévues aux Il et lll de l'article L. 160-13
du Code de la Sécurité sociale.
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= doit laisser a la charge des assurés une part forfaitaire sur le dépassement d’honoraires des spécialistes consultés en dehors
du parcours de soins, prévu au point 18 de l'article L. 162-5 du Code de la Sécurité sociale.

En cas d'évolutions législatives et/ou réglementaires effectuées dans le cadre du contrat responsable, les garanties du contrat
seront mises en conformité aprés information préalable, sauf refus exprimé de votre part (article L. 112-3 alinéa 5 du Code des
assurances).

3.2 L'objet du contrat

Le contrat a pour objet de garantir, dans le cadre de chacune des formules des 3 options de garantie proposées par le contrat
SANTE SENIOR tel qu'exposé ci avant a l'article 2.5 « Le choix de la formule de garantie », le remboursement des dépenses de
santé engagées par les personnes assurées et occasionnées a la suite d'une maladie, d'un accident ou d'une maternité.

Les frais pouvant faire I'objet d'une prise en charge partielle ou totale sont ceux exclusivement listées dans le tableau des
garanties au regard de chacun des grands postes de garantie (Hospitalisation, Soins courants, Dentaire, Optique, Aides
auditives, etc.)

3.3 Ce que garantit le contrat
3.3.1  La garantie santé

= Les garanties du contrat garantissent le remboursement de 'ensemble des frais médicaux et chirurgicaux ayant donné lieu &
un remboursement de la Sécurité sociale :
dans les conditions et limites de garanties mentionnées dans le tableau de garanties de la formule de garantie
souscrite par I'adhérent
et dans le respect des obligations des minima/maxima et interdiction de prise en charge des frais de santé exposés
prévus a l'article L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes réglementaires d'application dont les articles R
871-1 et 2 du méme code.

Elles peuvent également prévoir le remboursement de certains frais non pris en charge par la Sécurité sociale a hauteur de
la participation qui y est indiquée au regard de chacune des formules de garantie concernée a la condition qu'il en soit fait
mention dans le tableau des garanties.

Lorsqu'elles ne sont pas évoquées sous la forme « Remboursement intégral » ou « Frais réels », les garanties sont exprimées
sous la forme de forfait (en euro) ou en pourcentage des bases de remboursement de la Sécurité sociale incluant le

remboursement de la Sécurité sociale. Elles s'entendent toujours dans la limite des frais réellement engagés et des "Prix
Limites de Ventes" (PLV) et "Honoraires Limites de Facturation" (HLF) déterminés par la réglementation en vigueur.

Le versement des forfaits est effectué dans la limite des frais réellement engagés et sur justificatifs.

Pour chaque assuré, sont couvertes les dépenses de santé engagées entre les dates d'effet et de résiliation de sa garantie.
Servent de référence, la date des soins retenue par le régime obligatoire pour les actes remboursés par la Sécurité sociale, la
date de prescription médicale pour les actes non pris en charge par le régime obligatoire et pour l'optique la date de
facturation de I'équipement. Les dates de proposition, d'exécution et de paiement des actes et travaux dentaires doivent se
situer dans la période de garantie.

3.3.2 La dispense d'avance de frais (Tiers payant)

Les assurés bénéficient de la dispense d'avance des frais, au moins a hauteur des tarifs de responsabilité, sur les prestations faisant
I'objet des garanties prévues pour les contrats responsables et indiquées sur I'attestation de tiers payant.

La prise en charge peut étre obtenue sur simple présentation de votre attestation de tiers payant en cours de validité, sous réserve
que le professionnel de santé ou I'établissement de santé accepte le tiers payant.

En dehors du parcours de soins, le tiers payant n'est pas possible.
3.3.3 Les garanties annexes et accessoires

Les garanties d'Assistance
En complément de la garantie principale santé du contrat les assurés bénéficient d'un ensemble de services d'assistance santé qui
les accompagnent en cas de besoin. Ces garanties et services sont souscrits par :
I'Association des Adhérents Santé et Prévoyance A.S.P
Inscrite sous le N°W861007237
15 Boulevard Sadi Carnot - 86100 CHATELLERAULT
dans le cadre d'une convention aupres de :
FRAGONARD ASSURANCES distribué sous la dénomination commerciale « Mondial Assistance »
SAS au capital de 7 584 076,86 €
Siege social : 7, rue Dora Maar - 93400 Saint-Ouen RCS Bobigny 490 381 753.

sous le N° 922673.

Les conditions de votre garantie assistance sont indiquées dans une notice d'information jointe au présent document.
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3.4 La modification des garanties

Les modifications de garanties a la hausse ou a la baisse ne pourront se faire qu'a la date d'échéance principale de 'adhésion, sous
réserve d'en effectuer la demande au moins deux mois avant cette date et de respecter les limites d'age d'accés aux garanties fixées
par l'article 2.3. L'age limite d'adhésion de la présente notice d'information.

Les modifications s'appliquent a I'ensemble des assurés de I'adhésion.

3.5 L'étendue territoriale des garanties

La garantie remboursement des frais médicaux, chirurgicaux et/ ou d'hospitalisation, de votre contrat s'exerce dans tous les pays, a
partir du moment ou le Régime obligatoire francais intervient.

Le réglement des prestations est toujours effectué en France et dans la monnaie légale de I'Etat francais.

Chapitre 4 :Les exclusions et limitations de garantie

4.1 Les cas ou la garantie ne s’exerce pas

= Ainsi qu'évoqué au paragraphe 3.1 Le cadre juridique, les différentes formules du contrat étant responsables, les garanties
ne sauraient couvrir :

= |a majoration du ticket modérateur de la Sécurité sociale en cas de non-respect du parcours de soins, prévue a l'article L.
162-5-3 du Code de la Sécurité sociale ;

* la contribution forfaitaire et la franchise médicale prévues au Il et lll de I'article L. 160-13 du Code de la Sécurité sociale ;

* une part forfaitaire sur le dépassement d’honoraires des spécialistes consultés en dehors du parcours de soins, prévue au
point 18 de l'article L. 162-5 du Code de la Sécurité sociale
= Elles ne garantissent également pas les frais :

= relatifs a des séjours en établissements médico-sociaux, services ou unités de soins de longues durées (USLD), maisons
de retraite, logements foyer pour personnes dgées, cures médicales spécialisées ou non ;

= de chambre particuliére pour les séjours de diététique, gériatrie et psychiatrie ;

4.2 Les limitations de la garantie santé

Elles sont mentionnées dans le tableau des garanties du contrat ou au bas de celui-ci pour les formules de garantie concernées
par les limitations.

En aucun cas, le versement de prestations, méme effectué a plusieurs reprises, ne saurait constituer une renonciation de I'Assureur a 'une des
exclusions de garanties prévues au contrat.

Chapitre 5 : Le reglement des prestations

5.1 Le réglement des prestations
5.1.1 La procédure simplifiée

= L a télétransmission

Dans les départements ol nous avons signé un accord avec votre caisse d'assurance maladie, nous vous faisons bénéficier d'un
systeme simplifié de remboursement de vos dépenses.

Directement reliés aux services informatiques des différentes caisses, nous ferons un traitement simultané du calcul de notre
participation au remboursement des frais exposés et effectuerons le paiement correspondant. Ainsi, vous n'aurez pas a nous
transmettre le décompte des prestations de votre régime obligatoire francais.

Si vous ne souhaitez pas bénéficier de cette possibilité, vous devez le préciser sur votre bulletin d’adhésion ou le notifier par
écrit a CERGAP.

Le réglement de notre participation s'effectuera alors selon la procédure classique.

= Le tiers payant

Une attestation de tiers payant est délivrée a I'adhérent lors de la mise en place des garanties afin de permettre aux assurés la
dispense d'avance de frais pour les prestations indiquées sur I'attestation selon les modalités précisées.

L'utilisation de I'attestation de tiers payant n'est acquise, sous peine de poursuites, que sil'adhérent est a jour de ses cotisations

au jour de l'utilisation de ladite attestation. En cas d'utilisation frauduleuse de |'attestation de tiers payant, |'assureur pourra
demander a I'adhérent le remboursement des sommes exposées auprés des professionnels de santé consultés.

L'adhérent qui cesse pour quelque raison que ce soit de bénéficier des garanties s'engage a restituer
immédiatement son attestation en cours de validité.

5.1.2 La procédure classique

Lorsque vous ne bénéficiez pas de la télétransmission, ou que le réglement des frais n'a pas été effectué directement au
professionnel de santé, pour obtenir le remboursement des dépenses prises en charge selon la formule de garanties souscrite,
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vous devez faire parvenir a CERGAP les piéces mentionnées ci-aprés, accompagnées, le cas échéant, du refus de prise en
charge du Régime obligatoire

Les remboursements de la garantie
santé

Les documents et justificatifs & transmettre

La médecine courante Les décomptes originaux des prestations du régime obligatoire

L'original du décompte des prestations du régime obligatoire.

Les originaux des factures de I'établissement hospitalier, les notes d’honoraires des chirurgiens et
L'hospitalisation autres frais acquittés justifiant les dépenses réelles, lorsque les frais n'ont fait I'objet d'aucun
remboursement par le régime obligatoire.

L'original du décompte du régime obligatoire ; la facture détaillée établie par I'opticien.

L'opti RN AT s . . .
optque La facture détaillée acquittée établie par l'opticien pour les lentilles prescrites non remboursées.

Le dentaire L'original du décompte du régime obligatoire ; la facture détaillée établie par le dentiste.

La chirurgie réfractive La prescription médicale, ainsi que l'original de la facture détaillée de I'établissement hospitalier

Les appareillages L'original du décompte du régime obligatoire ; la facture détaillée.

Meédicaments non remboursés par
la Sécurité Sociale

La copie de la prescription médicale ainsi que l'original de la facture détaillée

Les médecines complémentaires
non remboursées par la sécurité
sociale

Les notes d’honoraires et autres factures acquittées justifiant les dépenses réelles ; 'original de
I'ordonnance établie par un médecin.

Dépistage et prévention non
remboursés par la Sécurité sociale

La copie de la prescription médicale ainsi que l'original de la facture détaillée

Si I'assuré, préalablement a sa demande de remboursement présentée a8 CERGAP, a déja bénéficié d'une prise en charge
de ses frais par un premier organisme complémentaire, il devra, en complément des piéces et éléments mentionnés ci-
dessus, communiquer le décompte original de ce régime complémentaire

Pour tenir compte de la situation particuliére de certains dossiers, I'assureur et CERGAP se réservent la possibilité de
demander des piéces complémentaires a celles figurant dans le tableau ci-dessus.

Les certificats médicaux et comptes rendus des examens médicaux effectués sont a transmettre sous pli fermé confidentiel
au médecin conseil de CERGAP.

Le cumul des divers remboursements obtenus par I'adhérent ne peut excéder la dépense réelle.

5.1.3 Le paiement des prestations
Le remboursement des frais médicaux est toujours établi a I'ordre de I'adhérent pour I'ensemble des assurés et effectué en
France dans la monnaie légale de I'Etat Francais.

5.2 Les renseignements complémentaires

Le médecin-conseil de CERGAP peut vous demander tous renseignements complémentaires sur la maladie ou I'accident traité,
et notamment de répondre a un questionnaire ou de fournir une attestation médicale.

Vous pouvez lui communiquer ces renseignements directement, a son attention exclusive.

5.3 Le contrdle et expertise

Sauf cas de force majeure, I'assuré malade ou accidenté doit, le cas échéant, a notre demande, se soumettre a I'examen d'un
médecin mandaté par nous.

Toute contestation de I'adhérent sur les conclusions de I'expert relatives a son état de santé entrainera la procédure qui suit :

= ['expertise contradictoire : en cas de désaccord sur les conclusions de I'expert de l'assureur, les parties peuvent procéder a
une expertise amiable contradictoire durant laquelle chacune d'elles devra se faire assister par le médecin de son choix.
Chaque partie paie les frais et honoraires de son médecin ;

= Compromis d'arbitrage : si un désaccord sur I'état de santé de |'adhérent subsiste aprés I'expertise contradictoire, les parties
intéressées pourront convenir, si elles le souhaitent, de s'en remettre a un médecin tiers-arbitre désigné d'un commun accord.
Faute d'entente sur le choix de ce dernier, il sera désigné par le président du tribunal judiciaire du domicile de I'adhérent
situé en France.

Chaque partie paie les frais et honoraires du médecin qui I'assiste. En revanche, les honoraires du tiers arbitre, ainsi que, s'il
y a lieu, les frais de sa nomination judiciaire sont payés par moitié par chacune des parties.

Les conclusions rendues par le tiers arbitre s'imposeront aux parties qui ne pourront former de recours ultérieur envers celles-
ci.
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5.4 Les délais a respecter
Les demandes de remboursement doivent parvenir a8 CERGAP dans un délai de deux ans suivant la date de cessation des soins,

sous peine de déchéance. Le délai est ramené a trois mois en cas de résiliation de I'adhésion.

5.5 Les sanctions
Si 'assuré ne respecte pas un des points précédemment énoncés, CERGAP pourra refuser le remboursement.
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