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LE REGIME DE VOTRE ENTREPRISE EN DETAILS

AVEC UMANENS, VOUS BENEFICIEZ POUR VOTRE ENTREPRISE ET VOS SALARIES :

# d’une couverture conforme a votre CCN,

s d'un réseau de proximité,

# d’éxonération des charges salariales sur vos cotisations
(sauf CSG et CRDS),

® des garanties améliorées @ par rapport a votre
CCN (médecine courante, dentaire, optique, ...),

# d’une structure de cotisation avec 3 niveaux de garanties
(Régime de Base, régime Amélioré n°l et régime Amélioré
n°2),

> de garanties facultatives pour vos salariés (couverture des
ayants droit et souscription d’options),

o duTiers payant national pour vos salariés.

@ UN REGIME SUR-MESURE POUR VOTRE ENTREPRISE

= Votre part employeur s‘éléve a 50% minimum du régime obligatoire souscrit par vos soins pour vos salariés

REGIME
OPTIONNEL N°2

Option responsable

REGIME
OPTIONNEL N°1

Option responsable

REGIME
AMELIORE N°1

Socle obligatoire
responsable
A partir de 24,48€*

REGIME DE BASE
Socle obligatoire
responsable
A partir de 16,89¢*

Option pour vos salariés

= Selon le régime collectif obligatoire mis
en place par votre entreprise, vos salariés
pourront souscrire une option facultatif
pour eux-mémes et leurs ayants droit.

REGIME
AMELIORE N°2

Socle obligatoire
_ responsable
A partir de 32,93€*

Régime complémentaire Santé
(Choix de votre garantie obligatoire) :

= BASE : régime minimal

» Régime Amélioré n°1 : régime avec du
reste a charge sur certains postes

=» Régime Amélioré n°2 : régime réduisant

les restes a charge

“Exemple régime général de la Sécurité sociale : part employeur (50%) d’une cotisation salarié «Salarié», (2019).

6 INFORMATIONS PRATIQUES

COTISATIONS AU REGIME FRAIS DE SANTE

Pour le régime collectif obligatoire, 'employeur est tenu de fi-
nancer 50% minimum des cotisations.

Les cotisations obligatoires (part employeur + part salarié) sont
prélevées sur le bulletin de paie et versées par I'employeur au
gestionnaire. Les cotisations facultatives sont prélevées directe-
ment sur le compte bancaire du salarié.

TAXES OBLIGATOIRES

La taxe sur les conventions d’assurance est applicable aux contrats
complémentaires frais de santé. Son taux est de 13,27% pour les
contrats répondant au cahier des charges des contrats respon-
sables et de 20,27% pour les autres contrats.

PRELEVEMENTS SOCIAUX

Les cotisations du régime complémentaire obligatoire sont sou-
mises aux prélévements obligatoires suivants (sous réserve des
évolutions légales ou réglementaires pouvant intervenir) :

- CSG non déductible [pour le salarié] : applicable sur 100% de
la part employeur

- CSG déductible [pour le salarié] :applicable sur 100% de la part
employeur

- CRDS [pour le salarié] : applicable sur 100% de la part em-
ployeur

- Forfait social [pour 'employeur] :applicable sur 100% de la part
employeur (entreprises 2 | | salariés).



@ GRILLE ARANTIE

SOINS COURANTS

Régime Optionnel

Choix 1

n°1
(y compris BASE)

Régime Optionnel
n°2
(y compris BASE)

Choix 2

Régime Amélioré

n°1

(Régime Obligatoire)

Choix 3
Régime Amélioré
n°2
(Régime Obligatoire)

Consultations - visite généraliste OPTAM/OPTAM-CO 0 105% BR 155% BR 200% BR 165% BR 220% BR
Consulations - visite généraliste Hors OPTAM/OPTAM-CO 100% BR 135% BR 180% BR 145% BR 200% BR
Consultations - visite spécialiste OPTAM/OPTAM-CO @ 105% BR 155% BR 200% BR 160% BR 220% BR
Consulations - visite spécialiste Hors OPTAM/OPTAM-CO 100% BR 135% BR 180% BR 140% BR 200% BR
Honoraires - actes chirurgicaux OPTAM/OPTAM-CO @ 105% BR 155% BR 200% BR 160% BR 220% BR
Honoraires - actes chirurgicaux Hors OPTAM/OPTAM-CO 100% BR 135% BR 180% BR 140% BR 200% BR
Augxiliaires médicaux ® 105% BR @ 105% BR 190% BR 0 105% BR 210% BR
Examens - analyses laboratoires @ 105% BR @ 105% BR 190% BR @ 105% BR 210% BR
Radiologie OPTAM/OPTAM-CO @ 105% BR @ 105% BR 200% BR ® 105% BR 220% BR
Radiologie Hors OPTAM/OPTAM-CO 100% BR @ 105% BR 180% BR @ 105% BR 200% BR
Transport ® 120% BR @ 120% BR 185% BR 130% BR 190% BR
Y) poawwnce | B |
Pharmacie remboursée a 65% par la S.S. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Pharmacie remboursée a 30% par la S.S. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Pharmacie remboursée a 15% par la S.S. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
(@) roseausaon | B |

Frais de séjour @ 105% BR 185% BR 260% BR 190% BR 280% BR
Chambre particuliere @ 1% PMSS/jour 1,2% PMSS/jour 2% PMSS/jour 1,5% PMSS/jour 2,5% PMSS/jour
Forfait accompagnant (moins de 16 ans) @ 1,2% PMSS /jour 1,2% PMSS/jour 1,4% PMSS/jour 1,5% PMSS/jour 2% PMSS /jour
Honoraires - actes chirurgicaux OPTAM/OPTAM-CO @ 105% BR 185% BR 260% BR 190% BR 280% BR
Honoraires - actes chirurgicaux Hors OPTAM /OPTAM-CO 100% BR 165% BR 200% BR 170% BR 200% BR
Forfait journalier 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR

Franchise de 18€ pour les actes inférieurs & 120€

Prise en charge

Prise en charge

Prise en charge

Prise en charge

Prise en charge

Allocation forfaitaire naissance ou adoption * @ 1% PMSS 6% PMSS 12% PMSS 6% PMSS 12% PMSS
() opique - [T
Monture 150€ 150€ 150€ 150€ 150€
. . 5 2 Ainnmbe Adulte : 8,6% PMSS Adulte : 9% PMSS
0, 0, ’ 0
Les verres unifocaux jusqua 6 dioptries 4,3% PMSS 5,7% PMSS Enfant : 5.8 % PMSS 6,6% PMSS Enfant » 6% PMSS
. e B (2 Aol Adulte : 13,2% PMSS Adulte : 14% PMSS
0 0 ! 0
Les verres unifocaux supérieur a 6 dioptries 5,4% PMSS 7,1% PMSS Enfant : 71% PMSS 8% PMSS Enfant : 7,5% PMSS
. 0, . 0,
Verres multifocaux ou astigmates cylindres >4 (par paire) 5,4% PMSS 7,1% PMSS Adulte : 13,2% PMSS 8% PMSS Adulte : 14,5% PMSS

Enfant : 7,1% PMSS

Enfant : 7,5% PMSS

Lentilles remboursées par la S.S.

T™ + 6,1% PMSS

TM +7,5% PMSS

TM + 8,5% PMSS

™M + 9% PMSS

™M +10% PMSS

Lentilles non remboursées par la S.S. - 7,5% PMSS 8,5% PMSS 9% PMSS 10% PMSS
0/ i 0/ i 0/ i 0/ i
Chirurgie laser de la myopie _ 8% PMS,S,/.(E.'I/an/ LC PMSS [ogll/an/ i P!\A%S_/pgll/an/ Lo PMSS [ogll/an/
bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire bénéficiaire

(©) oevame

Patch anti-tabac (forfait)

m 55€
/an/bénéficiaire

/an/bénéficiaire

/an/bénéficiaire

Soins @ 105% BR 170% BR 200% BR 170% BR 200% BR
Prothéses remboursées par la S.S. @ 150% BR 195% BR 315% BR 215% BR 315% BR
Prothéses non remboursées par la S.S. - 100% BRR 220% BRR 100% BRR 220% BRR
Orthodontie remboursée par la S.. @ 155% BR 220% BR 220% BR 220% BR 220% BR
Orthodontie non remboursée par la S.S. - 100% BRR 100% BRR 100% BRR 100% BRR
Implants - - 7% PMSS/an/bénéficiaire : 8% PMSS/an/bénéficiaire
B |
Prothéses orthopédiques @ 105% BR 145% BR 165% BR 155% BR 175% BR
Appareil auditif @ 105% BR 145% BR 165% BR 150% BR 165% BR
Honoraires - cure thermale remboursée par la S.S. - - 100% BR - 100% BR
Transport et hébergement - cure thermale remboursée par la S.S. - - /an;ggrﬁxisc?aire - /an?;/oe’:gf\isc?aire
OTpaiiTe (eI @ /an/bé?lsééficiaire /an/b;;gficiaire /an/b;rfgficiaire /an/be;:]gficiaire /an/bgggficiaire
55€ 55€

® 55€
/an/bénéficiaire

® 55€
/an/bénéficiaire

Les prestations indiquées incluent le remboursement de la Sécurité sociale (sauf préstations exprimées en euros).
“Naissance déclarée a I'état civil (ou adoption d’'un enfant de moins de 12 ans)
“*Pour les adultes : un équipement tous les 2 ans sauf en cas dévolution de la vue médicalement constatée (maximum : 1 équipement annuel) ; pour les enfants : 1 équipement

annuel. Le point de départ de la période de renouvellement est fixé a la date d’acquisition de I'équipement optique ou du 1* élément de I'équipement dans I'hypothése d’un rem-

boursement demandé en deux temps.

BR : Base de Remboursement de la Sécurité sociale - BRR : Base de remboursement reconstituée - FR : Frais Réels - S.S. : Sécurité sociale - TM : Ticket Modérateur - OPTAM : Option de Pratique
Tarifaire Maitrisée - OPTAM-CO : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée, destinée aux médecins exercant en Chirurgie et en Obstétrique - PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale



EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS ET DE RESTE A CHARGE

Soins courant : visite chez un spécialiste OPTAM (Cardiologue) : dépense 60€

EE&i?EER:(E)gE\TE REGIME COMPLEMEEETXI‘;(E%RCS&\A:IE’;ITS SECURITE SOCIALE RESTE A CHARGE
CHOIX EMPLOYEUR BASE 29,40€ 30,60€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°1 43,40€ 16,60€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°2 56,00€ 4,00€

(COVEININTIE  REGIME AMELIORE N°1 19,60€ 46,20€ 13,80€
CHOIX EMPLOYEUR AN FNVIN0] A1) 19,60€ 60,00€ 0€

Soins courant : visite chez un spécialiste hors OPTAM (Cardiologue) : dépense 60€

REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT ;
SECURITE SOCIALE REGIME COMPLEMENTAIRE Y COMPRIS SECURITE SOCIALE EBEAGRR:
CHOIX EMPLOYEUR BASE 19,60€ 28,00€ 32,00€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°1 19,60€ 37,80€ 22,20€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°2 19,60€ 50,40€ 9,60€
ou
CHOIX EMPLOYEUR [CIAITIFNIETOAG] 19,60€ 39,20€ 20,80€
(CODQINITNTIE  REGIME AMELIORE N°2 19,60€ 56,00€ 4,00€
@ Optique : Equipement optique simple (verres + monture): dépense 450€
REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT i A

SECURITE SOCIALE REGIME COMPLEMENTAIRE Y COMPRIS SECURITE SOCIALE

CHOIX EMPLOYEUR BASE 4,44€ 306,40€ 143,60€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°1 4,44€ 346,93€ 103,07€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°2 4,44€ 444,86€ 4,00€

CHOIX EMPLOYEUR (]I F NGNS 4,44€ 13,80€
(CODQIINTIE  REGIME AMELIORE N°2 4,44€ 460,00€ 0€

Soins courant : Ostéodensitométrie : dépense 70€

REMBOURSEMENT REMBOURSEMENT
SECURITE SOCIALE REGIME COMPLEMENTAIRE Y COMPRIS SECURITE SOCIALE

CHOIX EMPLOYEUR BASE 19,60€ 41,96€ 28,04€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°1 19,60€ 41,96€ 28,04€
CHOIX SALARIE REGIME OPTIONNEL N°2 19,60€

CHOIX EMPLOYEUR REGIME AMELIORE N°1 19,60€ 41,96€ 28,04€
CHOIX EMPLOYEUR REGIME AMELIORE N°2 19,60€ 70,00€ 4,00€

RESTE A CHARGE

“Exemples donnés a titre indicatif, valeur non contractuelle. Les remboursements sont susceptibles dévoluer selon les regles de rembourse-
ment de la Sécurité sociale.



@ MODE

D’EMPLOI DE VOS COTISATIONS EN € POUR 2018 (REGIME GENERAL)

CHoIlx DE L’EMPLOYEUR EXEMPLE : Codt total
ADHESION DU SALARIE Votre choix Salarié seul de la couverture
pour vos salariés (Isolé) obligatoire

COUVERTURE OBLIGATOIRE

4 4 4
[ ) ®

PART PATRONALE

DE LA
Salarié Régime COTISATION Part salariale
(seul) obligatoire OBIGATOIRE : Amélioré n°1 :
Amélioré n°1 24,48€ e =» 24,48 €

*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.

VOS COTISATIONS :

eseesccsseeccssssccsssssccsssescssescnse

EXEMPLE POUR UN SALARIE
(REGIME GENERAL)

Choix 1 REGIME DE BASE = régime obligatoire
REGIME OPTIONNEL N°2

Régime général

sesesesesssscsccesne
secesesesecspscsesne

L ' p ’ :
Régime souscrit par lentreprise : *Salarié 1,00% PMSS +0,50% PMSS Soit +16,89€ +1,00% PMSS Soit +33,77€ :
Régime collectif BASE, G [ e : :
Conjoint 3 +1,00% PMSS SOit +33,77€ | +0,50% PMSS Soit +16,89€ +1,00% PMSS Soit +33,77€ :
Enfant O £ +0,50% PMSS Soit +16,89€ | +0,22% PMSS Soit +7,43€ +0,40% PMSS Soit +13,51€

§Si vous choisissez de prendre la :
: cotisation de Base pour votre :
: entreprise, il sera possible pour :

Choix 2 AMELIORE N°1 = régime obligatoire Choix 3 AMELIORE N°2 = régime obligatoire

AMELIORE N°1 Régime général AMELIORE N°2

Régime général

i vos salariés d'y ajouter une: Salarié 1,45% PMSS | Part patronale : 24,48€* Salarié 1,95% PMSS | Part patronale : 32,93€*
:option  facultative  (Régime :
. . : ioi i Conjoint +1,95% PMSS Soit +65,85€
: optlonnel n°1 et noz) et/ou de Conjoint +1,45% PMSS Soit +48,97€ ) o
: couvrir leurs ayants droit. Enfant © 10.69% PSS Soit 423 30¢ Enfant ® +0,85% PMSS Soit +28,70€
ou ou
1solé 1,45% PMSS | Part patronale : 24,48€* Isolé 1,95% PMSS Part patronale : 32,92€*
Famille @ 3,90% PMSS | Part patronale : 65,85€* Famille @ 5,29% PMSS Part patronale : 89,32€*

O Enfant : gratuité a partir du 3¢™ enfants

@ Famille : Salarié + ayants droit (conjoint et/ou enfants)

Selon le régime obligatoire mis en place par votre employeur, vous pourrez choisir un niveau de garanties supérieur, le surplus de cotisation sera entiérement a
votre charge. Les cotisations pour vos ayants droit sont a ajouter au niveau de garanties choisi, et sont uniquement a votre charge.

EXEMPLE :

CHOIX D’OPTIONS FACULTATIVES PAR LE SALARIE
Base s Régime optionnel n°2 + EXTENSION AUX AYANTS DROIT. :
RAPPEL : COTISATION OBLIGATOIRE PRELEVEE PAR L'ENTREPRISE (PART PATRONALE ET SALARIALE) SUR LE BULLETIN DE sALARE © 16,89 * 2 = 33,77 €

LE SALARIE ACQUITTERA SUR SON COMPTE BANCAIRE LE MONTANT DE L’OPTION CHOISIE :

[ ] ] o
T
Salarié seul : Conjoint Enfant
(Isolé) ET ET/OU
Soit + 33,77€ Soit + 67,54€ Soit + 30,40€
(33,77€ + 33,77€) (16,89€ + 13,51€)

ACCEDEZ A VOS SERVICES EN LIGNE !
sur : www.umanens.fr

ITRE ESPACE PERSONNEL!

Gérez vos salariés : affiliation, modification,

radiation, droit d'acces et habilitation
Importer la liste de vos salariés en un clic
Suivez et réglez vos cotisations

Consultez I'historique de vos réglements




Umanens...
L’expérience mutuelle !

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 c’est :

Y

I million 224 601 millions
de personnes agences d’euros de
protégées de proximité cotisations

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

=) Www.umanens.fr
Retrouvez nous en un clic!

Q Contacter un conseiller
par téléphone : 01 8578 13 13

ou par mail : gestion-entreprises@umanens.fr

Par courrier en nous retournant
0 la demande d’adhésion, accompagnée des

pieces justificatives a I'adresse suivante :

GESTION BRANCHE UMANENS

TSA 60002

75487 PARIS CEDEX 10.

g dentites mutuelle Familiale fautuotia

MUTUELLE ma nouvelle mutuelle Entre nous, c’est humain

Umanens, union de groupe mutualiste régie par le Code de la mutualité et soumise au livre | - SIREN N° 800 533 499 - Siége social : 40, boulevard Richard Lenoir - 7501 | PARIS
La souscription au régime est proposée par Umanens auprés de I'une de ses mutuelles membres, a savoir Identités Mutuelle, La Mutuelle Familiale ou Mutualia, mutuelles régies par le Livre

Il du Code de la mutualité. 1903-PLA.E.CCN.TRANSPORT



