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SMAB SANTE

FRAIS HOSPITALIERS*

Honoraires médicaux et chirurgicaux

(praticiens adhérant au CAS)

Honoraires médicaux et chirurgicaux

Frais de Séjour

Forfait journalier

Chambre particuliere

Lit d'accompagnement enfant de — de 12 ans
garanti par le contrat

OPTIQUE (1)

Equipement a verres simples (1)

Equipement a verres complexes (1)
Equipement a verres tres complexes(1)
Lentilles remboursées ou non par la S.S- Forfait
annuel

Forfait Plus annuel aprés 2 ans d’adhésion :
forfait supplémentaire optique et/ou Opération de la
myopie

DENTAIRE

Soins dentaires

Prothéses et implants dentaires et orthodontie
acceptés par le RO

Forfait Plus annuel aprés 2 ans d’adhésion:
pour les prothéses dentaires, I'orthodontie et les
implants dentaires remboursés ou non par le RO

MEDECINES DOUCES
Ostéopathie, chiropractie
Microkynésithérapie, éthiopathie
Acupuncture- diététicien

SOINS MEDICAUX COURANTS

Consultations + visites médicales (praticiens
adhérant au CAS)
Consultations + Visites médicales

Auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeute...)

+ Analyses + Radiologie
Pharmacie remboursée par le RO

Prothéses non dentaires

Soins a I'étranger pris par le RO

AUTRES PRESTATIONS

Cure thermale acceptée par le RO

Transport

Prime de naissance réservée a nos assurées
FORDAIT PLUS PREVENTION (forfait annuel) :
pilule micro-dosée - vaccin anti-grippe

substituts nicotiniques - dépistage de I'ostéoporose
Assistance

100%
100%

Frais Réels
Frais Réels

100%
100%
100%

100%

100%
100%

100%
100%
100%

100%
100%
100%

100%

30€

inclus

100%

100%
Frais Réels
Frais Réels

30€/]

15€/

120€
125€
200€

50€

30€

100%
100%

100€

30€/séance
(max 3
séances/an)

100%
100%
100%

100%
100%

100%

50€
100%
80€

30€

inclus

150% 200%
125% 175%
Frais Réels Frais Réels
Frais Réels Frais Réels
45€/] 60€/J
15€/J 20€/
150€ 200€
150€ 200€
200€ 200€
50€ 100€
50€ 100€
125% 150%
150% 200%
150€ 200€
30€/séance 30€/séance

(max 3 (max 3

séances/an) séances/an)
150% 200%
125% 175%
125% 150%
100% 100%
125% 150%
100% 100%
80€ 100€
125% 150%
100€ 150€

30€ 40€
inclus inclus

400%

200%
Frais Réels
Frais Réels

75€1]

30€/J

300€
300€
300€

100€

100€

200%
250%

400€

30€/séance
(max 4
séances/an)

250%
200%
200%

100%
200%

100%

125€
150%
200€

50€

inclus

Adhésion jusqu’a 70 ans - Les garanties ci-dessus sont libellées en pourcentage du tarif de responsabilité ou de base. Elles s’expriment

inclusion faite du régime obligatoire, sauf pour les forfaits

(*) en établissements conventionnées.
(1) les forfaits optiques sont biennaux, non cumulables et le colt des montures limité a 150€, conformément au décret du 18.11.2014 sur
les contrats responsables
CAS : Contrat d’Acceés aux Soins - RO : Régime Obligatoire

Nom prénom : Nb d’assurés :
Adresse :
N° de tél : e-mail :
TABLEAU DES @ )
GARANTIES 1 Cru Magnum Jéroboam Mathusalem Salmanazar
TARIF/MOIS € € € € €

Date du devis :

Document non contractuel- devis valable 30 jours a compter de son émission

PROPOSANTE 06.2016



Code producteur;: 9300

( S m H B DEMANDE D’ADHESION ASSURANCE SANTE SMAB

SOCIETE DASSURANCE

O Affaire nouvelle O Modification adhésionn®......... SOCiétaire N°........ccocvvvevennns
Date d'effet demande : ......ccvvvever v e Echéance annuelle : 1erjanvier
Paiement de la cotisation: o Annuel O Semestriel O Trimestriel 0 Mensuel
Mode de paiement : O Prélévement de 10 dumois O Par chéque bancaire

Prélévement obligatoire en cas de fractionnement mensuel ou trimestriel)

LE SOUSCRIPTEUR/ ADHERENT
oM. 0 Mme g Mille

o 4P EP BRSSPI o £=1 0T PSPPI
N 1T TP
C00E POSEAL L ..ot COMMUNE & Lo e e
NO B L i e E-mall & o
Situation de famille : O Marié, PACS, union libre O Célibataire 0O Divorcé O Veuf

Né(e)le .......... [ [, PIOfESSION ...
N® dE SECUMEE SOCIAIE: .. vvvvreier ettt ee et st ee e et et et e s e e e e e et e e aen ere e e s et beee e s et bereeaen ares Code organisme :

O Je demande a bénéficier de la Loi Madelin (pour les TNSuniquement)

LES ASSURES

Nom Prénom Né(e) le Sexe Régime social :
M/F  Général = Agricole TNS Autres
AANETENE | oo | e | e [od i | v, O O O | Oeveereeeenns
COMOINE | i i | O T T O O o | O.
eNfaNt Ll | Lo | e [od i | i O O o @ O.
ENFANE2 | o | | Lo s |, O O o | o..
ENFANES | o | | [oid v |, O O o | o..
eNfaNt 4 | Lo | e [od i | O O o | o.

O je demande 'abrogation des délais d'attente et je joins le certificat de radiation de mon ancienne mutuelle datant de moins de 3 mois + le tableau de
mes anciennes garanties (pour les formulesMathusalem et Salmanazar).

LA COTISATION

o 1¢ cru o Magnum o Jéroboam o Mathusalem o Salmanazar
Cotisation mensuelle € € € € €

La garantie prend effet aprés acceptation par La SMAB a la date figurant sur le Certificat d’Adhésion, établi sur la base des déclarations faites ci-dessus et au plus tot le
lendemain midi du paiement de la premiére cotisation. Il en va de méme pour toute modification.

L'adhérent/ souscripteur déclare :

v'avoir pris connaissance des conditions générales CGSANTE 06.2016 valant notice d'information et vouloir adhérer au contrat groupe n°405977 souscrits par
I'’Association GAMEST sise 6 bd de I'Europe — 68100 Mulhouse,

v avoir été informé des conséquences qui pourraient résulter d'une omission ou d’une fausse déclaration par application des dispositions prévues aux articles L113-8
(nullité du contrat) et L113-9 (réduction des indemnités) du Code des assurances

v'savoir disposer d'une droit d'acces et de rectification auprés de la société pour toute information le concernant (loi « Informatique et Libertés » du 06.01.1978).

Conformément a I'article L112-9 du Code des assurances, toute personne physique qui fait I'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 avec demande d'avis de réception pendant le délai de quatorze jours calendaires révolus & compter du

jour de la conclusion du contrat, sans avoir a justifier de motifs, ni a supporter de pénalités. Dans ce cas, vous devez adresser votre demande a La SMAB selon le modéle

de lettre qui suit : « je soussigné... (nom, prénom), demeurant ....(adresse du souscripteur) déclare renoncer au contrat d'assurance n°... (inscrire le numéro) que j'ai

souscrit le ...(date). Date..... Signature du Souscripteur/adhérent. Code intermédiaire 5300
FAILA . e e Signature du souscripteur/adhérent
L L e Précédée de la mention « lu et approuvé »
attention joindre RIB IMPERATIVEMENT et
votre  attestation de sécurité sociale  (refus carte vitale)

PROPOSANTE 06.2016


travail
Texte tapé à la machine
5300

travail
Texte tapé à la machine
Code intermédiaire 5300

travail
Texte tapé à la machine
attention joindre RIB IMPERATIVEMENT et
votre attestation de sécurité sociale (refus carte vitale)


INFORMATIONS UTILES

Chaque acte médical est rattaché a un code acte définit par une lettre clé. Ce code acte correspond a un montant fixé
par le Ministére de la Santé appelé Tarif de Base de Remboursement de I'Assurance Maladie (TBRAM). Ex : pour une
consultation de médecin généraliste conventionné, la lettre clé est C et le TBRAM fixé par le Ministéere de la Santé est
de 23 € en 2015.

A chaque code acte, un taux de remboursement par I'A.M. a également été fixé par le Ministére de la Santé : Ex : il
est de 70 % pour une consultation de généraliste conventionné : ainsi I'’Assurance Maladie vous rembourse : 23 € x 70
% = 16.10 €*.

Qu’en est-il si le médecin généraliste conventionné prend un montant plus éleveé : Ex : il prend 35 € pour une
consultation ?

La S.S ne tient pas compte des dépassements pris (ici 35 € - 23 € = 12 € de dépassement d’honoraires) et se base
toujours sur le TBRAM, soit 23 €.

Comment intervient votre complémentaire santé SMAB? 2 cas peuvent se présenter ;

1/ Le médecin ne prend pas de dépassement d’honoraires et vous facture 23 € la consultation. La S.S rembourse
16.10€etLa SMAB 6.90 € =23 €

2/ Le médecin facture 30 € la consultation et prend donc 7 € de dépassement d’honoraires.

La SMAB va intervenir en fonction du niveau de garantie choisi. Si vous avez une garantie a :

100% 100% x 23€ = 23,00€ 23€ x 70%= 16,10€ 23,00€ - 16,10€ = 6,90€ 30€ - 23,00€ =
12,00€

125% 125% x 23€ = 28,75€ 23€ x 70%= 16,10€ 28,75€ - 16,10€ = 12,65€ 30€ - 28,75€ =
1025€

150% 150% x 23€ = 34,50€ 23€ x 70%= 16,10€ 30,00€ - 16,10€ = 13,90€ 35€ - 34,50€ =
0,00€

Le remboursement de la SMAB est limité aux frais réels engagés.
* | 'assurance maladie vous rembourse 16.10 € - 1€ de participation forfaitaire.

PIECES A PRODUIRE

Avant de nous adresser votre demande d'adhésion, vérifiez que celle-ci soit correctement complétée et signée.

copie de votre attestation Vital d'assuré social et/ou des autresassurés

un RIB ou RIP pour le prélevement des cotisations et le paiement des prestations

un mandat SEPA

un certificat de radiation de moins de 30 jours + le tableau de vos anciennes garanties pour I'éventuelle abrogation des
délais d'attente.

AV NI NI

et a adresser a : LA SMAB - 32 rue de la Préfecture — 21000 Dijon

Société d’Assurance Mutuelle a cotisations variables

32 rue de la Préfecture — 21000 DIJON
Entreprise régie par le Code des Assurances
Membre du Groupe des Assurances Mutuelles de I'Est (GAMEST)

SOCIETE DASSURANCE MUTUELLE

PROPOSANTE 06.2016
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