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Produit : Santé Flexible

ASSURANCE COMPLÉMENTAIRE SANTÉ
Document d’information sur le produit d’assurance

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du produit. Il ne prend pas en compte 
vos besoins et demandes spécifiques. Toutes les informations complètes sur ce produit sont fournies dans les documents pré-
contractuels et contractuels et, notamment, dans le tableau de garanties ci-joint, qui détaille le niveau des remboursements.

Le produit d’Assurance Complémentaire Santé est destiné à rembourser tout ou partie des frais de santé restant à la charge 
de l’assuré et des éventuels bénéficiaires en cas d’accident, de maladie ou de maternité, en complément de la Sécurité sociale 
française. Le produit respecte les conditions légales des contrats responsables.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis à des plafonds qui 
varient en fonction du niveau de garantie choisi, et figurent 
dans le tableau de garanties. Ils ne peuvent être plus élevés 
que les dépenses engagées, et une somme peut rester à votre 
charge.

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

     Hospitalisation : Honoraires, frais de séjour, forfait journalier
hospitalier, chambre particulière, lit d’accompagnant

     Dentaire : soins et prothèses 100% Santé sans reste à charge 
pour les couronnes et les bridges et les autres prothèses du 
panier dentaire. Soins dentaires (soins conservateurs, endo-
dontie, prophylaxie bucco-dentaire, Inlay-Onlay, parodontolo-
gie remboursées par la Sécurité Sociale), prothèses autre que 
le 100% santé, orthodontie.

     Optique : équipement 100% Santé sans reste à payer, équi-
pement autre que 100% Santé, lentilles, traitements chirurgi-
caux des troubles visuels.    

     Soins courants : Consultations chez un généraliste ou un 
spécialiste, actes de spécialité, actes d’imagerie médicale, ho-
noraires paramédicaux, analyses et examens de laboratoire, 
matériel médical, frais de transport sanitaire, cures thermales, 
médicaments remboursées par la Sécurité Sociale.

LES GARANTIES OPTIONNELLES

Vaccins non pris en charge par la Sécurité Sociale

Médecine de prévention : Ostéopathe, Homéopathe, Acupunc-
teur, Naturopathe, Etiopathe, Diététicien, Chiropracteur, Micro 
Kinésithérapeute, Podologue, Sophrologue, Luminothérapeute, 
Hypnothérapeute Médicaments prescrits non remboursés par 
la Sécurité sociale

Cures thermales (hors thalassothérapie) : forfait

Transport et hébergement thermal.

Les garanties précédées d’une coche    sont systématiquement 
prévues au contrat.

Qu’est-ce qui n’est pas assuré ?
Les soins reçus en dehors de la période de validité du 
contrat ;
Les dépenses de soins relatives aux séjours effectués :
-  dans les unités ou centres de long séjour
- dans les établissements ou les services qui ac-
cueillent des personnes âgées ou qui leur apportent 
à domicile une assistance dans les actes quotidiens 
de la vie, desprestations de soins ou une aide à l’in-
sertion sociale. 
La chirurgie esthétique non prise en charge par la Sé-
curité Sociale.
Le forfait journaliser facturé par les établissements 
d’hébergement médicaux-sociaux, comme les mai-
sons d’accueil spécialisées (MAS) ou les établisse-
ments d’hébergement pour les personnes dépen-
dantes (EHPAD)

Y a-t-il des exclusions à la couverture ?

PRINCIPALES EXCLUSIONS

PRINCIPALES RESTRICTIONS

La participation forfaitaire de 1€ et les franchises sur les 
boites de médicaments, actes paramédicaux et transport.
La majoration du ticket modérateur et les dépassements 
d’honoraires si les dépenses de santé sont réalisée en d 
hors du parcours de soins.
Les dépassements d’honoraires au-delà de la limite fixée 
réglementairement pour les médecins n’adhérant pas à un 
dispositif de pratique tarifaire maîtrisée(DPTAM).

Cures thermales : les honoraires et les forfaits de surveil-
lance médicale et thermale sont pris en charge à hauteur 
de 200€/ an (selon l’option choisie)
Vaccins : sont pris en charge les vaccins pour la grippe A, 
hépatite A, typhoïde, fièvre jaune
Plafond dentaire : limité à 1200€/ an (selon l’option choi-
sie) pour les 24 premiers mois. Limité 1500€/an (selon l’op-
tion choisie) à partir de 24 mois
d’adhésion
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Où suis-je couvert ?

Quelles sont mes obligations ?

Quand et comment effectuer les paiements ?

Comment puis-je résilier le contrat ?

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

En France et à l’étranger.
Dans le cas où les soins ont été dispensés à l’étranger, le remboursement se fait sur la base de remboursement du régime d’as-
surance maladie obligatoire français, quelle que soit la dépense engagée.

Sous peine de suspension des garanties

A la souscription du contrat :
• Remplir avec exactitude le bulletin d’adhésion.
• Fournir tous documents justificatifs demandés.
• Régler la cotisation (ou fraction de cotisation) indiquée au contrat.

En cours de contrat :
• Fournir tous documents justificatifs nécessaires au paiement des prestations prévues au contrat.
• Faire parvenir les demandes de remboursements à l’assureur dans un délai maximum de 2 ans suivant la date de rembour-

sement des soins de votre Sécurité sociale.
• Informer l’assureur des évènements suivants, dans les 3 mois de survenance :
 En cas de modification de situation (mariage, naissance, adoption, décès), vous devez fournir à l’assureur les justificatifs 
attestant de ce changement.
 Changement de profession (perte d’emploi, départ à la retraite) : dans ce cas, l’assuré doit fournir à l’assureur les justi-
ficatifs nécessaires à la modification de son contrat. Ce changement peut dans certains cas entraîner la modification du contrat 
et de la cotisation.

Les cotisations sont mensuelles et payables selon les modalités prévues au contrat.

Un paiement fractionné peut toutefois être accordé au choix, sans frais supplémentaires.

Les paiements peuvent être effectués par chèque ou prélèvement automatique.

Vous pouvez mettre fin au contrat :

• à la date d’échéance principale du contrat, en nous adressant une lettre recommandée au moins deux mois avant cette 
date,

• en cas de modification de votre situation personnelle ou professionnelle ayant une influence directe sur les risques garantis,
• en cas de révision des cotisations, en nous adressant une lettre recommandée dans les 30 jours qui suivent la date de noti-

fication de la modification,
• en cas de modification du contrat suite à une évolution réglementaire, dans le délai de 30 jours à compter de la proposition 

de modification du contrat par l’assureur.

La date d’effet du contrat est fixée d’un commun accord et est indiquée au bulletin d’adhésion.

L’adhésion au contrat débute : à la date mentionné sur votre bulletin d’adhésion.

Le contrat est conclu pour une durée d’un an et se renouvelle par tacite reconduction sauf en cas de résiliation par l’une des par-
ties selon les modalités fixées aux conditions générales.


