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L'humain a du sens



REGIME COMPLEMENTAIRE ~ REGIM LEMENTAIRE
Les prestations indiquées comprennent le remboursement de la Sécurité sociale Les prestations sont se e t

et sont versées dans la limite des frais réellement engagés social
Elles sont ver

HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE CONFORT e — OPTIMUM (SUR PRE-
ET MATERNITE (Y COMPRIS BASE) MIUM UNIQUEMENT)
Chirurgie - Hospitalisation
Frais de séjour - Secteur conventionné 270% BR 370% BR 470% BR - -
- 0, 0,
rise, avec le concours Honoraires - Secteur conventionné OPTAM/OPTAM-ACO 270% BR 370% BR 470% BR +30% BR (en secteur | +30% BR (en secteur
ne com Iémenta're Sant conventionné) conventionné)
I : 0 [
P ! - Honoraires - Secteur conventionné Hors OPTAM/OPTAM-ACO 170% BR 185% BR 200% BR +200% BR (en secteur | +200% BR (en secteur
dé | - conventionné) conventionné)
Forfait hospitalier ® 100% BR 100% BR 100% BR - -
Forfait actes lourds 100% du Forfait 100% du Forfait 100% du Forfait - -
+50€ / Jour
Chambre particuliére 2% PMSS /) 3% PMSS /) 4% PMSS /) - ('max 90 j en MCO et
~ P 30 j en psychiatrie)
AVEC U MANENS’ VOUS ETES CERTAIN DE BENEFICIER... Frais d' accompagnant (-de 12 ans) 2% PMSS /) 3% PMSS /) 4% PMSS /) - +40€ / Jour
'ﬂatebrln,'te ’ ang i . 10% PMSS 15% PMSS 20% PMSS - -
d , . dulable nésocié au iuste brix par (doublée en cas de naissance gémellaire)
% dun regime modu 8 J P P N Transport remboursé par la S.S 100% BR 100% BR 100% BR - -
vos représentants employeurs, @ FRAIS MEDICAUX
= de garanties conformes au 100% santé, Consultations Généralistes OPTAM/OPTAM-ACO 270% BR 370% BR 470% BR +30% BR +30% BR
’ . . y . .
= d’un accompagnement sur-mesure par nos conseillers, * d’'une souscription pous vous d’options facultatives, Consultations Généralistes Hors OPTAM/OPTAM-ACO 170% BR 185% BR 200% BR +150% BR +150% BR
ou avec I'aide du Cabinet MutuaConseil ® d’'une possibilité pour vous de réduire son reste Consultations Spécialistes OPTAM/OPTAM-ACO 270% BR 370% BR 470% BR +30% BR +30% BR
b
, .. , . y a charge a 'aide d’une surcomplémentaire 4 caractére Consultations Spécialistes Hors OPTAM/OPTAM-ACO 170% BR 185% BR 200% BR +150% BR +150% BR
» d’un r?glme d accyell pourlvos.futurs retraites, ) ) bl E I Obti Consultations de psychologues remboursées par la S.S. 100% BR 100% BR 100% BR . .
# d’un réseau de soins (SantéClair), sur les garanties Optiques, non responsable « Excellence » ou « Uptimum », (12 séances par année civile et par bénéficiaire) @ ! ! 0
Dentaires et Auditives = de la possibilité pour vous de couvrir vos ayants Analyses 270% BR 370% BR 470% BR R R
y
. . , . . i a iti i Auxiliaires médicaux 270% BR 370% BR 470% BR - -
® de prestations d’assistance et de prévention, 24h/24 et 7j/7, droit dans les mémes conditions de garanties. ctes tech oo (petite chiorgie) OPTANL ! 0 ’
Ctes techniques medicaux (petite chirurgie,
® du respect du contrat responsable dans le cadre OPTAM-ACO 270% BR 270% BR 270% BR +30%BR +30% BR
du régime complémentaire, Actes techniques medicaux (petite chirurgie) Hors OPTAM/ 170% BR 185% BR 200% BR +150% BR +150% BR
Radiologie OPTAM/OPTAM-ACO 270% BR 370% BR 470% BR - -
Radiologie Hors OPTAM/OPTAM-ACO 170% BR 185% BR 200% BR - -
orthopédie et autres protheses © Max 7,5 % PMSS Max 10 % PMSS Max 15 % PMSS - +400¢€ (gros appareil-
lage uniquement
= Votre part salariale s'éléve a 50% minimum du régime obligatoire souscrit par votre entreprise pour vous | Pharmacie remboursée par la 5.5. 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments, vacins ou homéopathie prescrits par un médecin . . . +100€ +100€
! ' : i et non remboursés par la S.S.
Si votre entreprise fait le choix de vous proposer OPTIMUM Q FRAIS DENTAIRE
le régime surcomplémentaire, vous pourrez s . ;
’ urcomplémentaire Prise en charge intégral ive d : dans la limi
N } [ ) R o 30 ge intégrale progressive de 2025 a 2026 dans la limite ) )
bénéficier, a votrg chglx, pour vous-mémes Soins et prothése 100% santé e e s [ s i e ()
et vos ayants droit, d'un régime allant au-dela Soins ori h le RO levant pas du dispositif
0INs pris en charge par le ne relevant pas du dispositi 0 0 9 R B
des plafonds du contrat responsable. EXCELLENCE EXCELLENCE EXCELLENCE 100% santé 270%BR 370%BR 470% BR
Surcomplémentaire Surcomplémentaire Surcomplémentaire orthodontie Remboursée par a 5.5. 270%BR 370%BR 470%BR _ _

Orthodontie Non Remboursée par 3 S.S. 270%BR 370%BR 470%BR - -
Protheses (limité & 3 prothéses par an et par bénéficaire pour les paniers libre et maitrisé, au-dela prise en charge du ticket modérateur) © - =

Option pour vos salariés - A A —
p p ) G Prise en charge identique a celle du panier libre dans Ia limite
Panier maitrisé - -

Selon le régime collectif obligatoire mis en place des honoraires limites de facturation

par votre er}treplrise, Vvous pourrez SfJUSCfife Panier libre : Actes remboursés par la sécurité sociale - -
une option facultative pour vous-memes onlays-Inlays 270%BR 370%BR 470% BR - -
et vos ayants droit. - -
Dents du sourire remboursées par la S.5.© 270%BR 370%BR 470%BR = =
PREMIUM Dents de fond de bouche remboursées par la S.5.?) 270%BR 370%BR 470%BR - B
Socle obligatoire Dents du sourire non remboursées par la S.5.©) 270%BR 370%BR 470%BR = s
o ) ) SERENITE responsable Dents de fond de bouche non remboursées par la 5.5.7) 270%BR 370%BR 470%BR - -
zﬁgmzecor(;?éeé?jfanr:?g?);ﬁgﬁo're) Socle obligatoire A partir de 52,52 €* Actes dentaires hors nomenclature (parodontologie) Max/actes/| 150 € /actes / max 300 € /actes / max 450 € factes / max 3x/an
ix de v i i ire) : CONFORT responsable an/bénéficiaire 3x/an 3x/an ) i
Confort : reste a charge sur certains postes Socle obligatoire A partir de 44,81 €° Implantologie non remboursée par la S.S (racine et pilier - dans la limite de 10% | dans la limite de 15% | dans la limite de 20% | +150€/implant
Sérénité : avec peu de reste  charge responsable maximum 3 implants/an/bénéficiaire) PMSS/implant PMSS/implant PMSS/implant P
o A partir de 38,21 €* (o) FRAIS OPTIQUE
Premium : haut de gamme . 5 9 : 5 — — T
Equipement 100% santé - verre Prise en chare intégrale dans la limite du prix limite de vente (PLV) s =
Equipement 100% santé - monture Prise en chare intégrale dans la limite du prix limite de vente (PLV) - -
Prestation d'adaptation et dappairage (remboursée S.S) 100% santé Prise en chare intégrale dans la limite du prix limite de vente (PLV) = =
“Exemple régime général de la Sécurité sociale : part employeur (50%) d’une cotisation «Isolé», en % du PMSS (Valeur 2025). Voir arill i Voir arill i Voir arill ti Voir arill ti Voir arille opti
Monture du paner ibre oir grille optique oir grille optique oir grille optique oir grille optique oir grille optique
CONFORT SERENITE PREMIUM EXCELLENCE OPTIMUM
P Voir grille optique Voir grille optique Voir grille optique Voir grille optique Voir grille optique
TSt E it CONFORT SERENITE PREMIUM EXCELLENCE OPTIMUM
® Plafond de la Sécurité sociale 2025 (PMSS) Prestation d‘adaptation et d‘appairage (remboursée S.S) panier libre 100 % BR 100 % BR 100 % BR - -
Les montants des cotisations et de certaines garanties sont exprimés en % du PMSS. tz%tg;i?aﬁgsc”tes e 5% PMSS 10% PMSS 12,5 % PMSS - -
Ces montants sont calculés par rapport au plafond de la Sécurité sociale. z
INFORMATIONS CONCERNANT 0 H A s il Anaficiai -
{E PLAFOND DE LA SECURITE SOCIALE 2025 : Chirurgie réfractive (par ceil/an/bénéficiaire) 300 € 400 € 600 € +200 €
. . Valeur publiée le 12 novembre 2024 par la Direction AIDE AUDITIVE ®)
Annuel Trimestriel Mensuel (PMSS) de I'Information Légale et Administrative (Premier ministre), @ N " N L, L L
. . susceptible de modification, selon Iévolution législative Equipement 100% santé Prise en chare intégrale dans la limite du prix limite de vente (PLV) - -
Plafond de la Sécurité sociale 47 100 € n775 € 3925 € (loi de financement de la sécurité sociale notamment...). . . .
Equipement du panier libre 10%PMSS | 15%PMSS | 20%pmss | - +400 €




PREVENTION ET MEDECINES DOUCES 9

gg\tﬁ:p:tgfé Cih ilrJtJeprPa;(tjigl,oMii;r()Dlii(;geh Etiopathie, AL, 30€/ séance - 3x/an/ | 40€/ séance - 4x/an/ | 50€/ séance - 5x/an/ . .

g 9 qg ! gi€ q bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire
et Psychologie ©
Sevrage tabagique sur prescription médicale (forfait annuel) - - - - +50 €
Contraception prescrite non remboursée par la S.S (forfait ) . . . 150 €

| e, |
annuel _ — , SUR UMANENS.FR, VOUS AVEZ DESORMAIS LA POSSIBILITE D’UTILISER
Forfait bandelette d'autosurveillance glycémique (forfait annuel) - - - - +50 €

. . o dans la limite de dans la limite de dans la limite de UN SIMULATEUR DE RESTE A CHARGE ET DE VISUALISER
- - 9

Cure thermale remboursée par 3 S.S (Allocation forfaitaire) 10% PMSS 15% PMSS 20% PMSS

LES EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS DE VOTRE GARANTIE.

Le contrat est responsable selon la Iégislation actuellement en vigueur. Sauf précision contraire, les prestations sont exprimées en pourcentage de la BR et incluent
le remboursement de la Sécurité sociale. Pour les prestations exprimées en forfait, la Mutuelle rembourse le montant indiqué. (sauf prestations exprimées en euros).
Lorsque le professionnel de santé ou Iétablissement de santé n'est pas conventionné avec I'Assurance maladie, la base de remboursement est le Tarif d’Autorité (dont
le montant est tres inférieur aux tarifs de remboursement pour les professionnels de santé ou les établissements conventionnés).

Les prestations sont accordées dans la limite des frais engagés sur présentation de justificatifs et sous réserve de remboursement par le régime obligatoire, sauf
stipulation contraire.

M Pprévu a larticle L. 174-4 du Code de la Sécurité sociale, a I'exclusion du forfait journalier facturé par les établissements médico-sociaux visés a larticle L. 312-1
du Code de l'action sociale et des familles. @ Consultations effectuées aupres d’un psychologue conventionné et référencé dans l'annuaire mis en ligne sur le site
Mon soutien psy (https://monsoutienpsy.ameli.fr/recherche-psychologue).® Produits et prestations inscrits a la liste prévue 3 larticle L.165-1 du code de la sécurité
sociale. Les audioprothéses ne sont pas remboursées au titre de ce poste mais au titre du poste «Aides auditive». @ Soins dentaires / Actes d'endodontie / Actes de
prophylaxie bucco-dentaire / Parodontologie. © Couronnes, bridges et inter de bridge / Couronnes sur implant / Protheses dentaires amovibles ou fixe / Réparation sur
prothéses. © Dents n°11/12/13 /14 /15/21/22/23/24/25/31/32/33/34/35/ 41/ 42/ 43/ 44/ 45.

M Dentsn°16 /17 /18 /26 /27 /28 /35/36/37/38/45/ 46/ 47 /] 48.® La durée de garantie et la durée minimale avant un renouvellement de la prise en charge
par la complémentaire est fixée a 4 ans. © Professionnels de santé réglementés : praticien justifiant d'un numéro ADELI. Professionnels de santé non réglementés :
praticien inscrit 3 I'annuaire professionnel ou a l'organisation représentative de l'activé (fédération/syndicat professionnel), ou justifiant par diplome (copie du justificatif)
de son aptitude professionnelle.

BR : Base de Remboursement de la Sécurité sociale - FR : Frais Réels - OPTAM : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée - OPTAM-ACO : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée,
pour les médecins exercant en Anesthésie, Chirurgie et Obstétrique - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale - S.S. : Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur.

® Scannez ce QR code pour accéder directement
a votre simulateur de reste a charge !

CONFORT OPTIMUM (sur
(Y COMPRIS BASE) EXCELLENCE PREMIUM UNIQUEMENT)
TYPE DE VERRE CATEGORIE 2 VERRES 2 VERRES 2 VERRES 2 VERRES . Scannez ce QR COde Pour acceder dlreCtement
Verres simple foyer, sphériques a des exemples de remboursements de votre garantie !
sphere comprise entre -6 3 +6 A 200,00 € 280,00 € 320,00 € - +150€ PAR VERRE
sphere hors zone - 6 3 +6 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
Verres simple foyer, sphéro-cylindriques
sphere comprise entre -6 et 0 et cylindre <= +4 A 200,00 € 280,00 € 320,00 € - +150€ PAR VERRE S':an I"'IEZ—mDi |
sphere > 0 et sphere + cylindre <= +6 A 200,00 € 280,00 € 320,00 € - +150€ PAR VERRE
sphére comprise entre -6 et 0 et cylindre > +4 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
sphére < -6 et cylindre >= + 0,25 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
sphere > 0 et sphere + cylindre > +6 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
Verres multifocaux ou progressifs sphériques
sphere comprise entre -4 a +4 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
sphere hors zone de-4 3 + 4 F 450,00 € 600,00 € 700,00 € - +150€ PAR VERRE
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques ,
sphere comprise entre -8 et 0 et cylindre <=+ 4 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE CE QU’IL FAUT SAVOIR POUR SOUSCRIRE UNE OPTION :
sphére > 0 et sphére + cylindre <= + 8 C 350,00 € 500,00 € 600,00 € - +150€ PAR VERRE
sphere est comprise entre -8 et 0 et cylindre >+ 4 F 450,00 € 600,00 € 700,00 € - +150€ PAR VERRE
sphere < -8,00 et cylindre >= +0,25 F 450,00 € 600,00 € 700,00 € - +150€ PAR VERRE
sphére > 0 et sphere + cylindre > + 8 F 450,00 € 600,00 € 700,00 € - +150€ PAR VERRE ) . o )
Se rapprocher de son employeur, Lorsque vous souscrivez une option, Le choix d’option est applicable
TYPE DE VERRE afin de déterminer quel niveau de garantie celle-ci est intégralement de maniéere obligatoire
) ) o o 275,00 € 390,00 € 460,00 € +150€ PAR VERRE et structure de cotisation il a choisi. a votre charge. 3 vos ayants droit.
Equipement Verre composé de catégories distinctes D 325,00 € 440,00 € 510,00 € ; +150€ PAR VERRE
/ plafond : contrat responsable
E 400,00 € 550,00 € 650,00 € - +150€ PAR VERRE
MONTURE PANIER LIBRE 1 MONTURE 1 MONTURE 1 MONTURE S
Garantie 80,00 € 100,00 € 100,00 € 100,00 € 100,00€ vbdiene s (els ettt el o
Prise en charge limitée a un équipement optique (2 verres+1 monture) au terme d’une période minimale : de 2 ans, pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et (ST eE G S e T IS T
plus, de 1 an, pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, de 6 mois, pour les enfants jusqua 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la P . P ,
morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d'éfficacité du verre correcteur. Renouvellement anticipé de I'¢quipement possible notamment en cas dévolution (ITHE (A GEAETEIL OIS I E N A R E N EEOYEUR
de la vue ou situations médicales particulieres, tels que défini par arrété. AYANTS DROIT OBLIGATOIRES AYANTS DROIT FACULTATIFS
Equipement homogeéne ACF (2 verres et une monture) 2025 : . . . ) '
CLASSE A /V SIMPLE / sphere -6 3 +6 et cylindre inf ou égal 3 +4 : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne peut excéder 420€. Structure Isole/Famille Structure Uniforme Structure Salarie/Enfants Structure Isolé/Duo/Famille Structure Conjoint
CLASSE C / V COMPLEXE / V simple foyer hors zone -6 a +6 et cylindre sup +4 a verre multifocal ou progressif : le remboursement maximal d'un équipement contrat
responsablene peut excéder 700€. @ [ 3 [ 3 ) [ ) ®
CLASSE F / VT COMPLEXE / V multifocal ou progressif sphéro cylindrique sphére hors zone - 8 + 8 : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne ° 0 - s
peut excéder 800€.
CLASSE F /V T COMPLEXE / V multifocal ou progressif sphéro cylindrique sphére hors zone - 4 + 4 : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne : : 5
peut excéder 800%€. Salarié  salarié¢/Conjoint/ ~ Uniforme Salarié Salarié Salarle/Enfant Salane/cOnJomt/Enfant Ol Conjoint
Equipement hétérogéne BDE (2 verres et une monture) 2025 : (elty) + E(r;;?nrhtlg) q(lfgt;?:'&nsltfﬁgtt&?:?amlﬁe (Isol€) (lsalE) | <°”(‘[§’S£'"t) (Famnille) !
V Simple + vV Complexe (A+C) B : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne peut excéder 560€. du salari€)

V Simple + VT Complexe (A+F) D : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne peut excéder 610€.
V Complexe + VT Complexe (C+F) E : le remboursement maximal d'un équipement contrat responsable ne peut excéder 750€.
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Si votre employeur a choisi de prendre le régime Confort pour I'entreprise, il vous est possible d’y ajouter pour vous une option, de Sérénité a Premium.

Choix 1 CONFORT = régime obligatoire

EXEMPLE POUR UN SALARIE STRUCTURE ISOLE/FAMILLE (REGIME GENERAL)

Régime souscrit par I'entreprise: Régime collectif de CONFORT
Calcul des cotisations : 3 925 x 1,947% = 76,42 €

Part patronale : 76,42 €/2 = 38,21 €

Part salariale : 38,21 €

Choix 1 CONFORT = régime obligatoire

Régime général Option Sérénité Option Premium
Isolé 1,947% PMSS Part salariale : 38,21 € +0,738% PMSS Soit +28,97 €
Famille 4,057% PMSS Part salariale : 79,62 € +0,692% PMSS Soit +27,16 € +1,378% PMSS Soit +54,09 €
Uniforme 3,328% PMSS Part salariale : 65,31 € +0,570% PMSS Soit +22,37 € +1,155% PMSS Soit +45,33 €
.......................................... Coultotal
EXEMPLE : Choix employeur de votre cotisation

Votre employeur a choisi

la formule Confort comme
régime obligatoire ainsi que

la structure de cotisation

isolé / famille (avec les ayants
droit obligatoires).

Vous souhaitez prendre
|'Option Sérénité, comme
garantie facultative :

pour les salariés

VOTRE
PART SALARIALE
DE LA
COTISATION
OBLIGATOIRE
CONFORT :
38,21€

Régime
CONFORT

Votre choix
(Hors part employeur)

4 4

[ ]
VOTRE
COTISATION
POUR 38,21 € + 14,80 €
S OPTION =
e SR ¢ SERENITE :
............. ap LLTIEUGIEN. ...........np +14,80 € 53,01 €

Si votre employeur a choisi de prendre le régime Sérénité pour l'entreprise, il vous est possible d’y ajouter pour vous et vos ayants droit une option Premium.

Régime général

Choix 2 SERENITE = régime obligatoire

Isolé

SERENITE Option Premium

Régime général Option Sérénité Option Premium
Isolé 1,947% PMSS Part salariale : 38,21 € +0,377% PMSS Soit +14,80 € +0,738% PMSS Soit +28,97 €
Famille 4,057% PMSS Part salariale : 79,62 € +0,692% PMSS Soit +27,16 € +1,378% PMSS Soit +54,09 €
Uniforme 3,328% PMSS Part salariale : 65,31 € +0,570% PMSS Soit +22,37 € +1,155% PMSS Soit +45,33 €
0 R g obligato
Régime général R Op p
Isolé 2,283% PMSS Part salariale : 44,81 € +0,294% PMSS Soit +11,54 €
Famille 4,687% PMSS Part salariale : 91,98 € +0,562% PMSS Soit +22,06 €
Uniforme 3,861% PMSS Part salariale : 75,77 € +0,482% PMSS Soit +18,92 €
0 PR e obligato
- Régime général
Z INFORMATIONS CONCERNANT

LE PLAFOND DE LA SECURITE SOCIALE 2025 :
Valeur publiée le 12 novembre 2024 par la Direction
de I'Information Légale et Administrative (Premier ministre),
susceptible de modification, selon I‘évolution législative
(loi de financement de la sécurité sociale notamment...).

2,283% PMSS

Part salariale : 44,81 €

+0,294% PMSS

Soit +11,54 €

Famille

4,687% PMSS

Part salariale : 91,98 €

Soit +22,06 €

Uniforme

3,861% PMSS

Part salariale : 75,77 €

EXEMPLE :

Votre employeur a choisi
Sérénité comme régime
obligatoire, ainsi que la structure
de cotisation Isolé/Famille

(avec les ayants droit
obligatoires).

Vous souhaitez prendre

|'Option Premium, comme
garantie facultative :

Choix employeur
pour les salariés

VOTRE
PART SALARIALE

: OBLIGATOIRE
Régime SERENITE :
Sérénité 91,98 €

Votre choix
(Famille)

4
[ 3K

DE LA COTISATION

Option choisie :

....... -

Cot total
de votre cotisation
(Hors part employeur)

¢

VOTRE
COTISATION
POUR
OPTION
PREMIUM :
+22,06 €

91,98 € + 22,06 €

114,04 €

Isolé 2,676% PMSS Part salariale : 52,52 €
Famille 5,469% PMSS Part salariale : 107,33 €
Uniforme 4,512% PMSS Part salariale : 88,55 €

“Le montant des cotisations exprimé en € est donné a titre indicatif, il fait I'objet d'un arrondi opéré par le délégataire de gestion en fonction de I'évolution du PMSS.
Selon le régime mis en place par votre employeur, vous pourrez choisir un niveau de garanties supérieur.

a

COMMENT ACCEDER A VOTRE ESPACE PERSONNEL ?

I_ Votre employeur vous déclare sur le site www.umanens.fr

Vous recevez par mail, un identifiant et un mot de passe

I_ Vous accédez a la gestion de votre compte et bénéficiez de I'ensemble

de vos services.

www.umanens.fr

TOUS NOS SERVICES EN LIGNE :

® Accédez a vos garanties, vos remboursements, vos services.
® Retrouvez vos devis, vos prises en charge.
® Gérez vos informations personnelles.




LImanens

L'humain a du sens

Nous avons la conviction que la proximité, la solidarité et I'écoute
ont encore toutes leur place dans la mise en ceuvre d’un régime
frais de santé.

Mieux vous connaitre, mieux vous comprendre pour mieux
vous accompagner...Voila ce qui anime nos équipes.

Umanens...
Pexpérience mutuelle !

Informations et renseignements sur le régime
négocié par ELANOVA :

Salariés, contact :
01 45 22 52 53 / affiliation@gerep.fr

Accompagnement & Affiliation...
Rien de plus simple,
a vous de choisir la solution qui vous convient :

—~) Enligne:
w» elanova.mutuaconseil.fr/espace-salarie

la demande de souscription, accompagnée
des pieces justificatives a I'adresse suivante :
GEREP

AFFILIATION SANTE ELANOVA

4, rue deVienne CS 4000l

75378 Paris Cedex 08

© @ e

I million 114 &01 millions
de personnes AgErCes d'euros de
protégées de proximité cotisations

Autuelle Familiale Wﬁutualla
ma complémentaire de vie®

Q Par courrier en nous retournant

Entve nous, c’est humain

Union de groupe mutualiste - Code de la mutualité - livre | - SIREN N° 800 533 499 - Siége social : 40, boulevard Richard Lenoir - 7501 | PARIS - 11/2024-PLA-CCN-CAO



