ACCORD COLLECTIF RELATIF AU REGIME DE PREVOYANCE COMPLEMENTAIRE
(« FRAIS DE SANTE » ET « INCAPACITE-INVALIDITE-DECES »)
AU SEIN D’ELIOR RESTAURATION

ENTRE,

e La Société ELIOR ENTREPRISES dont le siége social est situé 9-11 Allée de I’Arche-92032
Paris la Défense immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 413 901 760;

e L'UES ELRES, composée a ce jour de :
- La société ELRES dont le sieége social est situé 9 -11 Allée de I’Arche 92032 Paris la Défense
immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 662 025 196

- La société SORESET dont le siége social est situé 18 rue Francis de Pressensé-42000 Saint
Etienne immatriculée au RCS de Saint-Etienne sous le numéro 507 600 559

- La société SOREBOU dont le siége social est situé 9-11 Allée de I’Arche-92032 Paris la
Défense immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 841 112 659

-La société SORELEZ dont le siege social est situé 24 avenue des Genéts-11200 LEZIGNAN
CORBIERES immatriculée au RCS de Narbonne sous le huméro 884 331 133

e La Société ARPEGE dont le siége social est situé 9-11 Allée de I’Arche-92032 Paris la
Défense immatriculée au RCS de Nanterre sous le numéro 312 147 770;

Représentées en la personne de Monsieur Arnaud DEBART-JOHNER, en sa qualité de Directeur des
Ressources Humaines Elior France, diment mandaté a cet effet ;

Ci-apres dénommées « les Sociétés », « ’lEmployeur » ou « la Direction »

d'une part,
ET,

Les organisations syndicales de salariés représentatives diiment mandatées a cet effet :

Pour la CFDT Fédération des Services représentée par Monsieur Daniel LEGER,
Pour la CFTC représentée par Monsieur Frédéric SERE,

Pour la CFE-CGC représentée par Monsieur Eric BURON,

Pour la CGT représentée par Monsieur Winfried KINGUE,

Pour FGTA- FO représentée par Monsieur Gilles GARNES.

Ci-apres dénommeées « les organisations syndicales représentatives ».
d'autre part.

Les Sociétés et les organisations syndicales représentatives sont ci-aprés dénommées,
collectivement, « les Parties ».
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APRES AVOIR RAPPELE QUE :

PREAMBULE

Les salariés des Sociétés relevant du périmetre Elior Restauration bénéficient depuis de
nombreuses années de garanties collectives et obligatoires « incapacité-invalidité-déces » et
« frais de santé » mises en place respectivement par accord collectif ou décision unilatérale de
I'employeur.

Ce régime complémentaire frais de santé et prévoyance a fait I'objet de nombreuses évolutions
/modifications notamment dans le cadre de sa mise en conformité avec les textes
réglementaires, tant en prévoyance qu’en santé.

Depuis quelques temps, le régime frais de santé en particulier affiche un déficit structurel
ayant conduit la Direction a mettre en place notamment des aménagements de garanties,
lesquels toutefois se sont avérés insuffisants pour assurer I’équilibre financier du régime et par
conséquent sa pérennité.

C’est sur la base de ce constat et dans une volonté de sauvegarder a long terme le régime de
prévoyance complémentaire, que la Direction et les organisations syndicales représentatives
ont convenus de renégocier la structure des cotisations et les garanties liées au régime frais de
santé et de lancer un appel d’offres assureurs élargi a la prévoyance.

A cet effet, le processus de mise en concurrence qui a débuté au cours du second trimestre de
I'année 2021 s’est conclu par la réunion de négociation du 27 octobre 2021 au cours de
laquelle la direction et les organisations syndicales se sont entendues pour réécrire
complétement I'accord en date du 28 avril 1999 et ses 14 avenants.

Cet accord a été construit en tenant compte des objectifs ci-dessous :

- d'offrir & I'ensemble des salariés un niveau de garanties a la fois performant et
compatible avec une politique de maitrise de I'équilibre financier du régime a long
terme ;

- De renforcer la solidarité entre les salariés dans le cadre d'un régime collectif et
obligatoire

- De négocier la couverture assurance des régimes complémentaires santé et prévoyance
auprés d’un assureur unique afin d’optimiser le niveau et le co(t des garanties

- de faire bénéficier les salariés des exonérations de cotisations de sécurité sociale et de
I'avantage fiscal résultant respectivement des articles L. 242-1 du Code de la sécurité
sociale et 83 1° quater du Code général de impots ».

Il est précisé que, pour leur part, les garanties de prévoyance « incapacité-invalidité-déces »
actuellement en vigueur au sein des Sociétés ne seront pas modifiées au 1° janvier 2022, bien
qu’elles fassent l'objet de contrats d’assurance souscrits auprés d’un nouvel opérateur.
Toutefois, dans un souci de lisibilité et afin de réaffirmer leurs engagements en la matiere, les
Parties ont souhaité intégrer au sein du présent accord les dispositions applicables en matiere
de prévoyance « incapacité-invalidité-décés » au sein des sociétés.



En application de I'article L 911-1 du Code de la Sécurité Sociale, les parties au
présent accord ont décidé ce qui suit :

ARTICLE 1 - OBJET

Le présent accord est relatif aux garanties collectives et obligatoires « frais de santé » et
« incapacité-invalidité-déces » en vigueur au sein des Sociétés a compter du 1°¢ janvier 2022.

Il prévoit a cette fin :

- des dispositions spécifiques au régime « frais de santé », faisant I'objet de I’Article 3 ci-
apres ;

- des dispositions spécifiques au régime de prévoyance « incapacité-invalidité-décés »
faisant l'objet de I’Article 4 ci-apres.

Les dispositions des Articles 1, 2, 5, 6, 7, 8, 9, 10 et 11 sont applicables tant au régime de
prévoyance « incapacité-invalidité-déces » qu’au régime « frais de santé ».

ARTICLE 2 - ORGANISME ASSUREUR

Les régimes « frais de santé » et « incapacité-invalidité-déces » sont couverts par des contrats
d’assurance souscrits auprés d’AESIO.

Un descriptif des garanties couvertes par ces contrats au 1°" janvier 2022 sera annexé a titre
informatif.

Conformément a l'article L. 912-2 du code de la sécurité sociale, les Parties signataires
devront, dans un délai qui ne pourra excéder 5 ans a compter de la date d’effet du présent
accord, réexaminer le choix de I'organisme assureur désigné ci-dessus.

Ces dispositions n’interdisent pas, avant l'expiration de ce délai, la modification du présent
accord ou sa dénonciation dans les conditions prévues a I’Article 10 ci-aprés.



ARTICLE 3 - LE REGIME FRAIS DE SANTE

Article 3-1 - Salariés Bénéficiaires :

Les garanties « frais de santé » bénéficient a « I'ensemble du personnel! », comptant plus de 7
jours d’ancienneté continus.

Les ayants droit des salariés peuvent également bénéficier des remboursements de « frais de

santé », sous réserve de remplir les conditions posées par les contrats d’assurance et rappelées
dans les notices d’'information.

Article 3-2 - Caractére obligatoire de I'adhésion :

L'adhésion des salariés et de leurs enfants (a charge) au systeme de garanties collectives
(contrat d’assurance « régime de base ») est obligatoire.

Elle résulte de la signature du présent accord par les organisations syndicales
représentatives des salariés.

Elle s'impose donc dans les relations individuelles de travail et les salariés concernés ne
peuvent s'opposer au précompte de leur quote-part de cotisations.

Article 3-3 - Extension du régime frais de santé au conjoint :

L’adhésion du conjoint du salarié (tel que défini par le contrat d’assurance) est, quant a elle,
facultative.

En cas de demande d’extension au conjoint, les droits a garanties sont ouverts au plus tot :
- ala méme date que ceux du salarié si le choix est fait lors de I'affiliation de ce dernier ;

- au premier jour du mois qui suit la date de réception par I'organisme assureur de la
demande d’extension si elle est faite & une date différente de I'affiliation du salarié.

En tout état de cause, le conjoint couvert a titre facultatif par I'extension du régime bénéficie
du méme niveau de garanties que le salarié.

La cotisation finangant I'extension de la garantie Frais de santé au conjoint est a la charge
exclusive de celui-ci. Elle doit étre payée directement a |'organisme assureur.

1Y compris les mandataires sociaux non titulaires d’un contrat de travail mais assimilés a des salariés au sens de la
sécurité sociale.
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Article 3-4 - Dispenses d’affiliation :

Toutefois, par dérogation au caractére obligatoire, conformément aux dispositions de |'article R.
242-1-6 du Code de la sécurité sociale, les salariés placés dans l'une des situations suivantes
peuvent a leur initiative se dispenser d’adhésion au présent régime Frais de santé :

1

salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat a durée déterminée d'une durée
inférieure a douze mois ;

salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat a durée déterminée d'une durée au
moins égale a douze mois a condition de justifier par écrit en produisant tous
documents d'une couverture individuelle souscrite par ailleurs pour le méme type de
garanties ;

salariés a temps partiel et apprentis dont I'adhésion au régime « frais de santé » les
conduirait a s’acquitter d’une cotisation au moins égale a 10% de leur rémunération
brute ;

salariés bénéficiant lors de leur embauche d’une couverture complémentaire en
application de l'article L. 861-3 du Code de la sécurité sociale (CMU-C) ou d’une aide a
I'acquisition d’'une complémentaire santé en application de l'article L. 863-1%* ;

*sous réserve de produire un justificatif de cette couverture.

Cette dispense ne peut jouer que jusqu’a échéance de ce contrat ou de cette aide.

salariés bénéficiant lors de leur embauche d’une assurance individuelle frais de santé* ;
*sous réserve de produire un justificatif de cette couverture.
Cette dispense ne peut jouer que jusqu’a échéance du contrat individuel.

les salariés, quelle que soit leur date d’embauche, qui bénéficient déja, y compris en
tant qu’ayants droit, d’'une couverture collective relevant d’un dispositif de prévoyance
complémentaire et obligatoire (conforme a un de ceux fixés par arrété du ministre
chargé de la sécurité sociale) et sous réserve d’une attestation annuelle écrite le
justifiant

Ainsi, peuvent bénéficier d’une telle dispense :
e Les salariés bénéficiant d’'une couverture complémentaire et obligatoire par leur
conjoint, concubin ou leur compagnon de PACS.

Il est précisé que cette dispense, pour un salarié ayant droit a la couverture dont
bénéficie son conjoint salarié dans une autre entreprise, ne joue que si le régime du
conjoint prévoit la couverture des ayants-droits a titre obligatoire.

e Les salariés bénéficiant d’'une couverture complémentaire et obligatoire aupres
d’un autre employeur (salariés a employeur multiples) ;

Dans tous les cas susvisés, les salariés souhaitant étre dispensés d’affiliation doivent en faire la
demande par écrit en retournant le bulletin disponible auprés du Service Paie et Administration
du Personnel dans un délai de 15 jours suivant leur embauche ou leur changement de situation
accompagné des justificatifs requis.

La production de ces justificatifs doit étre renouvelée au plus tard le 20 janvier de chaque
année. A défaut, ils seront considérés comme adhérents au régime, et a ce titre, seront tenus
de cotiser.
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Il est rappelé que les dispenses d’affiliation visées ci-dessus sont expressément admises par la
réglementation applicable dites de droit. En cas d’évolution de la réglementation rendant
impossible le maintien d'une ou plusieurs de ces dispenses sans remise en cause des
exonérations de cotisations sociales, la ou les dispenses concernées seront automatiquement
supprimées.

Article 3-5 - Contrats surcomplémentaires a adhésion facultative (au choix du
salarié) :

Les salariés ont par ailleurs la possibilité d’adhérer, a titre facultatif, a un contrat d’assurance
surcomplémentaire offrant deux niveaux de garanties supplémentaires.

La/les cotisation(s) financant I'amélioration de la couverture des frais de santé du salarié est a
la charge exclusive de ce dernier.

Article 3-6- Financement du régime « frais de santé » :
3.6.1. Montant et répartition des cotisations du régime « de base » obligatoire :
La charge de cotisation du contrat d’assurance « de base » est répartie comme suit :

- 55% pour I'employeur
- 45% pour le salarié

e Cotisations « Frais de santé » des bénéficiaires du régime général de la sécurité sociale

% PMSS

Régime obligatoire TOTAL Part Patronale @ Part Salariale
« Ensemble du personnel »

Salarié + enfant(s) 2,085% 1.147% 0.938%

e Cotisations « Frais de santé » des bénéficiaires du régime local Alsace Moselle

Régime obligatoire % PMSS

« Ensemble du personnel »

TOTAL Part Patronale Part Salariale

Salarié + enfant(s) 1,507% 0.829% 0.678%




3.6.2. Contrats d’assurance surcomplémentaire a adhésion facultative :

Il est expressément convenu que les cotisations supplémentaires au financement de la
couverture complémentaire optionnelle, sont a la charge exclusive du salarié.

Les cotisations y afférentes sont indiquées, a titre informatif.

Régime a adhésion
facultative

Part salariale (100%)

Option 1

0,735% PMSS

Option « Santé + »

1,389% PMSS

3.6.3. Montant de la cotisation a adhésion facultative du conjoint :

Il est rappelé que la cotisation finangant I’'extension de la garantie frais de santé au conjoint

est a sa charge exclusive et s’éléeve a :

Régime a adhésion
facultative

Régime général
de la sécurité

Régime local
Alsace Moselle

sociale
Conjoint 1,857 % PMSS 1,408% PMSS
Option 1 0,655 % PMSS 0,655 % PMSS

Option « Santé + »

1,236 % PMSS

1,236 % PMSS

Article 3-7- Evolution des cotisations :

Il est expressément précisé que :

- Le montant des cotisations visées ci-dessus sera revalorisé chaque année, au 1°
janvier, en fonction de |'évolution du PMSS ;
- L'obligation des Sociétés, en application du présent accord, se limite au seul paiement
des cotisations mentionnées ci-dessus pour leurs taux arrétés a cette date.

Toute évolution des cotisations, due a un changement de législation, sera automatiquement
répercutée dans les mémes proportions que les cotisations initiales entre I'employeur et les
salariés, dans une limite égale a 5% des taux ci-dessus mentionnés.
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Les parties conviennent que les évolutions des cotisations au-dela de cette limite et celles lies
notamment a une dégradation du rapport sinistres a primes, feront I'objet d’une nouvelle
négociation et de la conclusion d’un nouvel avenant au présent accord.

Article 3-8- Suspension du contrat de travail :
o Suspension du contrat de travail donnant lieu a indemnisation

Le bénéfice du régime complémentaire « frais de santé » mis en place dans |'entreprise est
maintenu au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu, et, le cas échéant, de
leurs ayants droit pour la période au titre de laquelle ils bénéficient :

- d’un maintien, total ou partiel, de salaire ;

- d'indemnités journaliéres complémentaires financées au moins pour partie par I'employeur,
qu’elles soient versées directement par I'employeur ou pour son compte par l'intermédiaire
d’un tiers ;

- pour les garanties de protection sociale complémentaire hors prestations de retraite
supplémentaire,

- d’un revenu de remplacement versé par l'employeur. Ce cas concerne notamment les
salariés placés en activité partielle ou en activité partielle de longue durée, dont |'activité est
totalement suspendue ou dont les horaires sont réduits, ainsi que toute période de congé
rémunéré par I'employeur (reclassement, mobilité...) ».

o Suspension du contrat de travail ne donnant pas lieu a indemnisation :

Les salariés dont le contrat de travail est suspendu et qui ne bénéficient d'aucun maintien de
salaire ou revenu de remplacement versé par I'Employeur ni ne pergoivent d’indemnités
journaliéres complémentaires pourront bénéficier du maintien du régime « frais de santé »
pendant la période de suspension de leur contrat de travail, sous réserve de s’acquitter seuls
de l'intégralité de la cotisation (part patronale et part salariale), laquelle devra étre réglée
directement a l'organisme assureur, par prélevement automatique sur leur compte bancaire.
L’employeur communiquera au salarié la procédure a suivre pour formaliser ce choix.

Article 3-9- Contrats « responsables » :

Les garanties annexées au présent accord, a titre informatif, respectent les critéres des
contrats responsables définis aux articles L.871-1, R.871-1 et R.871-2 du Code de la Sécurité
sociale. Dés lors, toutes les modifications |égislatives et réglementaires impactant les contrats
solidaires et responsables, s’appliqueront au tableau de garanties du régime frais de santé.

En effet, afin de conserver le bénéfice des exonérations sociales et fiscales, les garanties de ce
contrat seront si nécessaire adaptées. Toute nouvelle exclusion ou obligation de prise en
charge, ou plus généralement tout aménagement apporté a ce cahier des charges par les
textes légaux ou réglementaires, sera automatiquement applicable au contrat «de base
responsable » sans qu’il soit nécessaire de conclure un avenant au présent accord.

Article 3-10- Prestations :

Il est précisé que les garanties ne constituent, en aucun cas, un engagement de I'employeur et
relévent de la seule responsabilité de I'organisme assureur.



ARTICLE 4 - LE REGIME PREVOYANCE « INCAPACITE-INVALIDITE-DECES »

Article 4-1- Salariés Bénéficiaires :
Les garanties « incapacité-invalidité-déces » bénéficient a I'ensemble du personnel.

Conformément aux dispositions de l'article R.242-1-1 du Code de la sécurité sociale, les
catégories de bénéficiaire sont définies en référence aux catégories et classifications définies
par la Convention Collective du personnel des entreprises de restauration de collectivités, tel
que modifié par I'avenant 47 du 9 novembre 2011 comme suit :

Q Catégorie « Employé » (pour les salariés de niveau 1 a 5 au sens de la classification
conventionnelle), ayant plus de 6 mois d’ancienneté continue

L'ensemble des garanties restent inchangées.

O Catégorie « Agent de Maitrise » (pour les salariés de niveau 6 a 8 au sens de la
classification conventionnelle), dés leur embauche

L’ensemble des garanties restent inchangées.

Q Catégorie « Cadre » (pour les salariés de niveau 9 au sens de la classification
conventionnelle), des leur embauche

Article 4-2- Caractére obligatoire de I'adhésion :

L'adhésion des salariés au régime « incapacité-invalidité-déces » est obligatoire.

Elle résulte de la signature du présent accord par les organisations syndicales
représentatives.

Elle s'impose donc dans les relations individuelles de travail et les salariés concernés ne
pourront s'opposer au précompte de leur quote-part de cotisations.

Article 4-3- Cotisations :

4.3.1. Taux, Assiette et Répartition des cotisations

Les cotisations finangant les garanties « incapacité-invalidité-déces » sont prises en charge par
I'Employeur et les salariés dans les conditions suivantes :

o Cotisations Régime Employés

ASSIETTE TOTAL * Part Patronale Part Salariale
Tranche 1 3,080% 1,540% 1,540%
Tranche 2 2,605% 1,303% 1,302%




o Cotisations Régime Agents de maitrise

ASSIETTE | TOTAL * Part Patronale Part Salariale
Tranche 1 3,938% 3,938% 0,000%
Tranche 2 7,130% 3,24% 3,89%

o Cotisations Régime Cadres

ASSIETTE ‘ TOTAL * Part Patronale Part Salariale
Tranche 1 4,706% 4,494% 0,212%
Tranche 2 7,736% 3,520% 4,216%
Tranche 2 bis 6,140% 2,793% 3,347%

Détermination de I'assiette :
T1 = tranche de rémunération limitée au plafond annuel sécurité sociale.
T2 = tranche de rémunération comprise entre 1 fois et 4 fois le plafond annuel sécurité sociale.
T2 bis = tranche de rémunération supérieur a 4 fois et inférieur a 8 fois le plafond annuel sécurité sociale.

*Dont taux intégrant 0,04% (T1 et T2) sur une période de 3 ans, au titre du financement des revalorisations futures des sinistres survenus
antérieurement au 01/01/2022

4.3.2. Evolution ultérieure des cotisations

L'obligation des Sociétés, en application du présent accord, se limite au seul paiement des
cotisations mentionnées ci-dessus pour leurs taux arrétés a cette date.

Toute évolution des cotisations, due a un changement de |égislation, sera automatiquement
répercutée dans les mémes proportions que les cotisations initiales entre I'employeur et les
salariés, dans une limite égale a 5% des taux ci-dessus mentionnés.

Les parties conviennent que les évolutions des cotisations au-dela de cette limite et celles liées

notamment a une dégradation du rapport sinistres a primes, feront I'objet d’'une nouvelle
négociation et de la conclusion d’un nouvel avenant au présent accord.
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Article 4-4- Changement d’organisme assureur :

Conformément a l'article L. 912-3 du Code de la sécurité sociale, il est prévu qu’en cas de
changement d’organisme assureur :

- les rentes en cours de service seront revalorisées selon le méme mode que le contrat
résilié ;

- les garanties déces et la revalorisation de leur base de calcul seront maintenues au
profit des personnes bénéficiant de rentes d’incapacité de travail ou d'invalidité. Cette
revalorisation sera au moins égale a celle déterminée par le contrat de I'organisme
assureur qui a fait I'objet d'une résiliation.

Lors du changement d’organisme assureur, I'Employeur s’engage a organiser la prise en charge
des obligations ci-dessus définies, soit par I'organisme dont le contrat a été résilié, soit par le
nouvel organisme assureur.

Article 4.5. Suspension du contrat de travail :
o Suspension du contrat de travail donnant lieu a indemnisation

Le bénéfice du régime complémentaire « prévoyance » mis en place dans |'entreprise est
maintenu au profit des salariés dont le contrat de travail est suspendu, et, le cas échéant, de
leurs ayants droit pour la période au titre de laquelle ils bénéficient :

- d’'un maintien, total ou partiel, de salaire ;

- d'indemnités journalieres complémentaires financées au moins pour partie par I'employeur,
qu’elles soient versées directement par I'employeur ou pour son compte par l'intermédiaire
d’un tiers ;

- pour les garanties de protection sociale complémentaire hors prestations de retraite
supplémentaire, d'un revenu de remplacement versé par I'employeur. Ce cas concerne
notamment les salariés placés en activité partielle ou en activité partielle de longue durée,
dont l'activité est totalement suspendue ou dont les horaires sont réduits, ainsi que toute
période de congé rémunéré par I'employeur (reclassement, mobilité...)

o Suspension du contrat de travail ne donnant pas lieu a indemnisation :

En cas de suspension du contrat de travail ne donnant pas lieu a un maintien total ou partiel
de rémunération par I'employeur ou au versement d’'indemnités journaliéres complémentaires
financées au moins pour partie par lI'employeur, qu’elles soient versées directement par
I'employeur ou pour son compte par l'intermédiaire d’un tiers (congé sabbatique, congé
parental, congé sans solde, congé pour création d’entreprise etc..), la suspension du contrat de
travail entraine la suspension du bénéfice du régime de prévoyance pour le salarié concernég,
et la suspension du financement patronal de cette couverture.

Article 4.6. Dispositif de I'avance prévoyance

Les salariés couverts par le régime Prévoyance Elior France bénéficieront en cas d’arrét de
travail, d’'une avance automatique de salaire égale a 85 % du montant des indemnités
journalieres complémentaires. Cette avance ne concerne pas les indemnités versées par la
sécurité sociale.

L'avance est versée le mois en cours de l'arrét, dés lors qu’a la date de cloture de la paie,
I'arrét de travail était porté a la connaissance du Centre d’Expertises Paie.



La retenue de l'avance sera subordonnée au versement effectif des indemnités journaliéres
complémentaires auxquelles le salarié peut prétendre.

ARTICLE 5 - RUPTURE DU CONTRAT DE TRAVAIL

Article 5-1- Portabilité des garanties « Frais de santé » et Prévoyance « incapacité-
invalidité-déceés »

L'ensemble des conditions et des modalités de la portabilité sont rappelées en Annexe 1 du
présent Accord.

En cas de rupture du contrat de travail ouvrant droit a prise en charge par l'assurance
chémage, les anciens salariés pourront bénéficier du maintien des garanties « frais de santé »
et prévoyance « incapacité-invalidité-décés dans les conditions et limites fixées par l'article L.
911-8 du Code de la sécurité.

Conformément aux dispositions du texte susvisé :

- ce maintien est applicable pendant une durée égale a la période d'indemnisation du
chémage, dans la limite de la durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant,
des derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs chez le méme employeur.
Cette durée est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans
pouvoir excéder douze mois ;

- les anciens salariés concernés devront justifier auprés de l'organisme assureur en
charge du régime, a l'ouverture et au cours de la période de maintien des garanties,
des conditions posées par les textes pour en bénéficier (justificatif de leur
indemnisation par Pole Emploi notamment).

Article 5-2—- Régime d’accueil en Frais de santé (uniquement)
L’ensemble des conditions et des modalités figurent en Annexe 2 du présent Accord.

Il est rappelé qu’il est proposé a titre facultatif, un régime d’accueil pour les anciens salariés
des sociétés concernées par le présent accord (hors démissionnaires) dont les retraités.

Les intéressés peuvent a leur demande et dans les 6 mois qui suivent la cessation du contrat
de travail (ou a compter de la date de fin du maintien du dispositif de portabilité des garanties
de prévoyance) bénéficier de ce régime.

Par la signature du présent accord, les parties ont entendu que ce régime d’accueil Frais de
santé soit adapté aux dispositions légales et reglementaires s’'imposant a l'ensemble des
assurés sociaux.

Il est rappelé que ce régime fait I'objet d’'un compte de résultat distinct du régime des salariés
actifs. Il ne bénéficie d’aucun financement des entreprises concernées par le présent accord. A
cet égard, les sociétés ne pourraient en aucun cas étre tenues de quelque engagement que ce
soit a I'égard des anciens salariés.



ARTICLE 6 - INFORMATION

En leur qualité de souscripteur, les Sociétés remettront a leurs salariés et a tout nouvel
embauché, des notices d’information détaillées, établies par l'organisme assureur, résumant
notamment les garanties et leurs modalités d’application et les exclusions applicables.

Les salariés seront informés préalablement et individuellement, selon la méme méthode, de
toute modification de leurs droits et obligations.

Conformément a l'article R. 2312-22 du Code du travail, le Comité Social et Economique (CSE
central ou CSE unique selon les sociétés concernées) sera informé et consulté préalablement a
toute modification des garanties.

En outre, chaque année, le CSE (CSE central ou CSE unique selon les sociétés concernées)

peut solliciter de I'employeur la communication du rapport annuel de I'organisme assureur sur
les comptes du contrat collectif d’assurance a adhésion obligatoire.

ARTICLE 7 - ENGAGEMENTS DES SOCIETES

Il est expressément convenu que les obligations de I'Employeur en application du présent
accord se limitent au seul paiement de sa participation financiére aux régimes, ainsi qu‘a la
souscription des contrats d’assurance aupres d’un organisme assureur habilité.

En aucun cas, il ne saurait étre tenu au versement des prestations définies dans les annexes

par conséquent, les prestations y figurant relévent de la seule responsabilité de I'organisme
assureur, au méme titre que les modalités, limitations et exclusions de garanties.

ARTICLE 8 - SUIVI

Le suivi de I'application du présent accord sera assuré par une commission paritaire de suivi du
régime de prévoyance.

Article 8-1- Composition de la commission de suivi :

La Commission de suivi est composée d’un représentant par société de chaque organisation
syndicale représentative signataire du présent accord et de représentants de la Direction.

Ces membres sont désignés par chaque organisation syndicale représentative. En cas
d’indisponibilité, chaque représentant pourra étre exceptionnellement remplacé.

Toutefois, les Parties rappellent leur attachement a ce que la composition de chaque délégation
soit pérenne.
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Article 8-2- Attributions :

Les missions de la commission de suivi seront les suivantes :

- suivi des rapports annuels de gestion ;

- examen des comptes de résultats des régimes de prévoyance ;

- arbitrage entre les niveaux des prestations et le financement des prestations ;

- propositions d’amélioration qui seraient nécessaire au maintien de I'équilibre des régimes ou
qui permettraient d’en améliorer le fonctionnement ;

- négociation et préparation d’accords soumis a la signature des organisations syndicales et
ayant trait a I’évolution du régime : ainsi, sans préjudice des prérogatives réservées aux
organisations syndicales représentatives en matiére de négociation, cette commission
examinera le cas échéant les conséquences éventuelles d’'une modification des dispositions
|égislatives, réglementaires, conventionnelles ou de toute autre origine susceptibles de
modifier I’équilibre du régime.

La commission veillera, dans la mesure du possible, a prendre ses décisions a I'unanimité

Article 8-2- Réunions de la commission de suivi :

La Commission est présidée par un représentant de la Direction.
Elle se réunira deux fois par an minimum sur l'initiative de la Direction, dont au moins une en
présence de I'organisme assureur.

Les convocations accompagnées de l'ordre du jour seront adressées aux membres de la
délégation au moins 15 jours avant la date prévue pour la réunion, accompagnées d’un
exemplaire des comptes de résultats.

Article 8-3- Formation des membres de la commission de suivi :

Afin de permettre la bonne compréhension des informations transmises et de garantir la
qualité des débats, une formation sera dispensée aux membres de la Commission de suivi. Les
modalités d’organisation de cette formation seront gérées par la Direction.

D’une durée d’une journée, elle concernera uniquement les membres permanents de la
Commission et sera également organisée lors des remplacements définitifs de ces derniers.

ARTICLE 9 - CLAUSE DE RENDEZ-VOUS

Tous les ans a compter de la signature du présent accord, toute Partie signataire ou adhérente
au présent accord pourra demander l'organisation d’une réunion de I'ensemble des Parties
signataires et adhérentes afin de statuer sur l'opportunité de réviser tout ou partie des
dispositions du présent accord.

Cette demande devra étre faite par lettre recommandée avec AR adressée a la Direction Elior
France qui auront la responsabilité d’organiser la réunion sollicitée dans les 3 mois.

Par ailleurs, les Parties conviennent que, dans I'hypothése ol une disposition réglementaire ou
légale venait a rendre inapplicable I'une des dispositions du présent accord, des négociations
s’engageront dans les 3 mois de |'entrée en vigueur de ladite disposition.



ARTICLE 10 - ENTREE EN VIGUEUR -DUREE-EFFETS
Le présent accord est conclu pour une durée indéterminée.
Il entrera en vigueur le 1°" janvier 2022.

Il remplace a compter de cette date toutes dispositions applicables jusqu’alors au sein des
Sociétés et portant sur le méme objet, que ces dispositions résultent de décisions unilatérales
de I'employeur, ou d’accords collectifs. En particulier, pour les sociétés concernées, il se
substitue intégralement a compter du 1° janvier 2022 a l'accord collectif du 28 avril 1999
relatif au régime de prévoyance et de remboursement des frais médicaux au sein d’Avenance »
et a ses 14 avenants successifs.

Le présent accord pourra étre modifié a tout moment conformément aux dispositions Iégales et
réglementaires applicables en la matiere.

Il pourra également étre dénoncé dans les conditions Iégales.

Il est expressément convenu entre les parties signataires que cette dénonciation pourra, soit
porter sur la totalité de l'accord, soit porter uniquement sur I'Article 3 relatif au REGIME
« FRAIS DE SANTE » ou uniquement sur I'Article 4 relatif au REGIME PREVOYANCE «
INCAPACITE-INVALIDITE-DECES ».

Les parties signataires reconnaissent en effet le caractere autonome des dispositions contenues
dans chacun de ces deux articles et la possibilité de les appliquer distinctement sans remise en
cause de I'équilibre du présent accord.

Dans I'hypothése d’une dénonciation limitée a I'Article 3 « REGIME FRAIS DE SANTE », les
dispositions des autres articles du présent accord, non spécifiques au régime « frais de santé »,
demeureront en vigueur.

Dans I'hypothése d'une dénonciation limitée a [I'‘Article 4 « REGIME PREVOYANCE
« INCAPACITE-INVALIDITE-DECES », les dispositions des autres articles du présent accord, non
spécifiques au régime prévoyance « incapacité-invalidité-déces », demeureront en vigueur.

Il appartiendra en conséquence aux parties procédant a une dénonciation de préciser dans
I'acte de dénonciation, le caractére total ou limité a I’Article 3 ou a I'Article 4 de cette
dénonciation.

Le préavis de dénonciation est fixé a deux mois.

Dans I'hypothése ol le(s) contrat(s) d’assurance seraient résiliés sur l'initiative de I'organisme
assureur, notamment du fait d'une dégradation des résultats techniques, d'une proposition
d’augmentation des cotisations ou de dégradation des garanties, et ol aucun nouveau contrat
de frais de santé ou de prévoyance « incapacité-invalidité-décés » ne serait conclu aux
conditions du présent accord, celui-ci serait caduc, la condition essentielle de I'engagement des
Sociétés ayant disparu. La caducité de l'accord prendrait effet a la date de fin du ou des
contrats d’assurance. Les Parties se réuniraient dés la connaissance d’un risque de caducité,
afin d’examiner les solutions de substitution éventuelles.
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ARTICLE 11 - NOTIFICATION-DEPOT-PUBLICITE

Conformément a l'article L.2231-5 du Code du travail, le présent accord sera notifié par la
Direction a I'ensemble des organisations syndicales représentatives au sein des sociétés.

Le présent accord sera déposé a linitiative de la Direction sur la plateforme nationale
« TéléAccords » du ministére du travail, ainsi qu'au greffe du conseil de prud'hommes.

Le présent accord sera porté a la connaissance de l'ensemble du personnel des sociétés
concernées et le cas échéant, en tant qu’élément des bases de données économiques et
sociales établie en application de I'article L.2323-8 du Code du travail.

Conformément a I'article L.2231-5-1 du Code du travail, le présent accord sera rendu public et
versé dans une base de données nationale.

Annexes :
Annexe 1 : Portabilité
Annexe 2 : Régime d’accueil Frais de santé



Fait a Paris la Défense, le 20 décembre 2021

- Pour les Sociétés

Arnaud DEBART-JOHNER
Directeur des Ressources Humaines Elior France

Diment mandaté a I'effet de négocier et de conclure le présent accord,

- Pour les Organisations Syndicales Représentatives

Pour la coordination syndicale au sens de l'article L.2232-32 du Code du travail et ayant regu
mandat spécial de coordination syndical pour le présent accord :

Pour la C.F.D.T. Monsieur Daniel LEGER O é

Pour la C.F.T.C. Monsieur Frédéric SERE

Pour la C.F.E-C.G.C. Monsieur Eric BURO
Pour la C.G.T. Monsieur Winfried KINGUE

Pour F.G.T.A. - F.O. Monsieur Gilles GARNES ‘-‘P(\) f l \kD —
5 S tﬂ G i ,\‘ ( y ~‘\
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ANNEXE 1 PORTABILITE FRAIS DE SANTE ET PREVOYANCE

Conformément aux dispositions de I'article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale, les salariés
bénéficient du maintien temporaire a titre gratuit de la couverture du régime frais de santé et
prévoyance en cas de cessation du contrat de travail, non consécutive a une faute lourde,
ouvrant droit a prise en charge par le régime d'Assurance chémage, selon les conditions
suivantes :

e Le maintien des garanties frais de santé/prévoyance est applicable a compter de la date
de cessation du contrat de travail pendant une durée égale a la période d'indemnisation
du chémage, dans la limite de la durée du dernier contrat de travail ou, le cas échéant,
des derniers contrats de travail lorsqu'ils sont consécutifs dans la société. Cette durée
est appréciée en mois, le cas échéant arrondie au nombre supérieur, sans pouvoir
excéder douze mois ;

e Le maintien des garanties frais de santé/prévoyance est subordonné a la condition que
les droits a remboursements complémentaires aient été ouverts par le salarié aupres de
son employeur.

e Le maintien des garanties frais de santé/prévoyance au bénéfice de I'ancien salarié sont
celles en vigueur. En cas de modification ou de révision des garanties, celles-ci seront
modifiées ou révisées dans les mémes conditions pour les anciens salariés bénéficiant
du dispositif de portabilité ;

e Le maintien des garanties ne peut conduire I'ancien salarié a percevoir des indemnités
d'un montant supérieur a celui des allocations chomage qu'il aurait pergues au titre de
la méme période ;

L'ancien salarié justifie aupres de I'organisme assureur, a I'ouverture et au cours de la période
de maintien des garanties, des conditions prévues au présent article.

La portabilité du régime frais de santé/prévoyance s’applique, dans les mémes conditions aux
ayants droit du salarié : ils bénéficient effectivement des garanties collectives a la date de la
cessation du contrat de travail de l'intéressé.

L'employeur signalera le maintien de ces garanties dans le certificat de travail et devra
informer I'organisme assureur de la cessation du contrat de travail du salarié.
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ANNEXE 2 MAINTIEN DES GARANTIES FRAIS DE SANTE ET
PREVOYANCE A TITRE INDIVIDUEL

En application de l'article 4 de la loi Evin, l'organisme assureur aupres duquel le contrat
collectif d’assurance a été souscrit au titre du présent régime organise le maintien de la
couverture au profit des anciens salariés bénéficiaires : d’une rente d’incapacité ou d’invalidité,
d’'une pension de retraite ou, s'ils sont privés d’emploi, d’un revenu de remplacement, sans
condition de durée, et au profit des personnes garanties du chef de I'assuré décédé pendant
une durée minimale de 12 mois a compter du déces.

Ils peuvent solliciter de I'organisme assureur, le maintien de ces garanties sans condition de
période probatoire, ni d’examens ou de questionnaires médicaux, et ce dans un délai de six
mois a compter de la rupture de leur contrat de travail ou, le cas échéant, dans les six mois
suivant I'expiration de la période durant laquelle ils bénéficient du droit a la portabilité ou pour
les personnes garanties du chef de l'assuré décédé dans les six mois suivant le déces du
salarié.

Cette adhésion est purement facultative. La cotisation est intégralement a la charge de I'ancien
salarié et n‘emporte aucune obligation pour ELIOR en termes de cotisations ou de prestations.

Les tarifs proposés sont fixés conformément aux dispositions Iégislatives et réglementaires en
vigueur.

-
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AESIO

MUTUELLE

ELIOR — Périmétre 1

Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Régime Général
Ensemble du personnel

REMBOURSEMENTS
PRESTATIONS SSURAN i ASSURANGE WALATIE PRECISIONS
ASSURANCE MALADIE :
OBLIGATOIRE (AM0) DANS |  COMPLEVENTAIRE (AIAC) TOTAL
LE PARCOURS DE SOINS Base Option 1
HOSPITALISATION
Honoraires, actes et soins
- Médecins signataires D.P.T.M. 80% BR. 400% B.R. . 480% B.R. :rﬁs d%chimrgie_, anesthésie, obstétrique, et autres actes
raliqués en
- Médecins non signataires D.P.T.M. 80% B.R. 120% BR. - 200% B.R.
Participation du patient Néant Frais Réels - Frais Réels Pour les actes technigues médicaux supérieurs 3 120 €.
Séjours
- Frais de séjour " " Pour les éablissements non conventionnés, dans la limite du
BO%BR- 20%8.R. [SE0%BR. 480% B.R. tarif d'autorité de la Séeurité Sociale.
- Forfait journalier hospitalier Néant Frais Réels - Frais Réels ot inmaliesfiositaberiine danses dsbimsemonts e
- Forfait patient urgences Néant Frais Réels - Frais Réels Pour soins aux urgences non suivis d'une hospitalisation
- Chambre particuliére avec nuitée : G . Hors ambulatoire.
Néant 65€/jour |15€/jour 80 €/ jour Dans la limite des tarifs signés par convention.
- Chambre particuliére en chirurgie ambulatoire (sans nuitée) 5 ’ . 5 Hors box d'hospitalisation
avec actes de chirurgie et d’anesthésie Seant S0:€ Hjour |30 €/jour A0:€/jour
- Frais d'accompagnement Hors ambulatoire.
1.5% 0.5% 5 Nuilées, tepas, pour un accompagnant sur présentation de
Neéant PMS.S P.MSS 2% P.M.S.S. factures dédiées 4 la restauration ou & I'hébergement et du
SaE o I jour bullefin d'hospitalisation
/jour 1 jour Frais maisons de parents pour enfant hospitalisé
Versés sous condition gue Ihospitalisé soit inscrit au contrat
SOINS COURANTS
Honoraires médicaux
Consultations, visites des médecins généralistes
- Médecins signataires D.P.T.M. | 70%B.R. | 60%B.R. |140%BR.| 270% B.R.
~Médecins non si DPTM. | 70%BR. | 40% B.R. | 90%BR. | 200% B.R.
Consultations, visites des médecins spécialistes
- Médecins signataires D.P.T.M. 70%B.R. 130% B.R. | 70% B.R. 270% B.R.
- Médecins non signataires D.P.T.M. 70% B.R. 110% B.R. | 20% B.R. 200% B.R.
10, 0,
Sages-femmes Bab oI |80 BE. ol 150 Bk 270%BR.
Honoraires paramédicaux
- ALuxﬂimrgs médliau§<{ont mﬁrm_|ers, mais?urs-kmesnlhérapeules, 60% B.R. 60% B.R. |240% BR. 360% B.R.
or et pédicur: g
Analy et de lab ire
- Ex de biol médicale remboursés par PAM.O. 60% B.R. 40% B.R. |270% B.R. 370% B.R.
Actes d'imagerie
Radiographie, scanner, IRM - Echogmphie ou doppler.
- Médecins signataires D.P.T.M. 70%BR.__ | 130%BR. [170%BR.| 370% B.R.
- Médecins non signataires D.P.T.M. [ 70% BR. | 110%BR [20%BR. | 200% B.R.
Actes techniques médicaux et de chirurgie
- Médecii ignatai P.T 70% B.R. 130% B.R. |170% B.R. % B.R.
= ec!ns slgna-alres D " i d % BR 370%BR Dont actes d' ie pratiqués au cabinet du médecin
- Médecins non signataires D.P.T.M. 70% B.R. 110% B.R. | 20% B.R. 200% B.R.
Participation du patient Néant Frais Réels - Frais Réels Pour les actes techniques médicaux supériewrs 120 €
Médicaments
- Médicaments @ Service Médical Rendu important 65% B.R. 35% B.R. - 100% B.R.
- Médicaments a Service Médical Rendu madéré 35% B.R. 65% B.R. - 100% B.R.
- Médicaments a Service Médical Rendu faible 15% B.R. 85% B.R. - 100% B.R.
Matériel médical
- Accessoires, appareillages, orthopédie 60% B.R. 140% B.R. [260% BR. 460% B.R.
- Protheéses capillaires (suite de chimiothérapie), . = N
implants mammaires (suite mastectomie, cancer du sein) A0S DIY 100%BR. |200%BR 480%BR

Transports

- Transports prescrits remboursés par |

Plafond global de
« 100% santé »). Au-deld, prise en charge a hauteur de 55%

de votre

o
70% B.R 30% B.R

35%

260% B

360%

ntle remboursées par I'A.M.O.

de 100% P.M.S.S. par année civile et par bénéficiaire pour les actes dentaires définis ci-dessous (hors soins et prothéses
ur les prothéses dentalres et I'orthodo

- Soins, actes et consultations 170% BR. 270% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement
- Orthodontie remboursée par 'A.M.O. 710(‘))8;2.3.;u 2“1%9(;1(,831#:” 20% B.R 300% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
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AESIO ELIOR — Périmétre 1
MUTUELLE Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Régime Général
Ensemble du personnel

PRESTATIONS ASSURANCE MALADIE ASSURANGE MALADIE PRECISIONS
OBLIGATOIRE (AMO) DANS |  COMPLEMENTAIRE (AMC) TOTAL
LE PARCOURS DE SOINS Base | Option 1
DENTAIRE
Soins et prothéses 100% santé (tels que définis réglementairement)
Panier de b défini selon la localisation dentaire et le matériau utilisé.
L té, C é 100% santéy etd'établirundevis.
Frais Réels
- Prothéses 70% B.R. moins - Frais Réels
70% BR.
Prothéses hors 100% santé
Panier de remboursement selon la localisation dentaire et le matériau utilisé
Panier & honoraires maitrisés (Actes soumis a des honoraires limites de facturation)
- Inlays onlays 70% B.R. 230% B.R. | 70% B.R. 370% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Inlays cores 70% B.R. 130% B.R. | 70% B.R. 270% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement
- Autres prothéses 70% B.R. 280% B.R. |120% B.R. 470% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
Panier a honoraires libres
- Inlays onlays 70% B.R. 230% B.R. | 70% B.R. 370% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement
- Inlays cores 70% B.R. 130% B.R. | 70% B.R. 270% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement
- Autres prothéses 70% B.R. 280% B.R. [120% B.R. 470% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
Actes non remboursés par I'A.M.O.
- Orthodontie Base de remboursemenl reconsfifuée.
Néant 180% B.R. | 20%B.R. 200% B.R-R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Implants (pose de l'implant) Forfait par implant, limité 3 3 implants par année civile et par
Néant 250 € 50€ 300¢€ bénéficiaire.
Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Faux moignons implantaires Forfait par faux moignon implantaires, limité a 3 faux moignons
Néant - 100 € 100 € implantaires par année civile et par bénéficiaire.
Actes soumis au plafond lobal de remboursement.
- Parodontologie A Forfait par année civile et par bénéficiaire.
¢ Neant 150€ S0€ 200¢€ Actes souis au plafond global de remboursement.
- Actes prothétiques (couronne et pilier de bridge sur dents non Forfail par acle et par bénéficiaire.
dé|abrégs/v|va,-ge5 ( P g Neéant 250 € 180€ 430€ Actes soumis au plafond global de remboursement.

1monture et2verres tous les deux ans de date d date pourles adultes et enfants de 16 ans etplus (périod éed d anticipé prévual‘articleL 165-1du Code de
laSécurité Sociale). 1 monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de moins de 16 ans.
Possibilité de combiner des équipements de Classe A et Classe B (verres classe A + monture classe B, et inversement]

Equipements 100% santé que définis réglementa ent) (verres et/ou montures)

Classe A Le professionnel de santé a [obligation de vous proposer au moins un équipement ¢ 100 % santé » et d'établir un devis.
Frais Réels
- Monture 60% B.R. moins - Frais Réels
60% B.R.
Frais Réels
- Verres : tous types de comection 60% B.R. moins - Frais Réels
60% B.R.
Frais Réels " " :
- Prestations d'appairage 60% B.R. . or?:igsR - Frais Réels gﬁ:ﬂgﬁsmﬁ;m@m équipement comporte des verres
Equipements hors 100% santé (verres et/ou monture)
Classe B - Tarifs libres
Adultes et enfants de 16 ans et plus : 4ge apprécié a la date des soins
- Monture 100 € moins Forfait par monture et par bénéficiaire.
60% B.R. 60% B.R. | - | 100 €
Verres unifocaux (simple foyer)
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre ($+C)
- Forfat t par bénéficiare.
Classe 1 Entre 4 et +4 De 032 60% B.R. 95€ 2€ 60% B.R.+ 97 € S L
- Classe 2 De-6a-425 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiare.
De-64-025 De225a4
De +4,25 4 +6 De0a2etS+C =6 60% B.R. 110€ 6€ 60% B.R.+116 €
De0a+4 De22546etS+C <6
- Classe 3 De-84-625 De0ad Forfail par verre ef par bénéficiare.
De-8a0 =4,25 60% B.R. 135€ 4€ 60% B.R. +139 €
De02a+8 S+C>6
- - Fort: éné 3
Classe 4 t;laorzsszone de-8,25a Tous eylindres 60% BR. 180 € i 60% B.R. + 180 € ait par verre ef par bénéficiare.

AESIO mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité,
immatriculée sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
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AESIO ELIOR - Périmétre 1
MUTUELLE Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Régime Général
Ensemble du personnel

REMBOURSEMENTS
PRESTATIONS ASSURANCE MALADIE ASSURANCE MALADIE PRECISIONS
OBLIGATORRE (AMO) DANS COMPLEVENTAIRE {ANC) TOTAL
LE PARCOURS OE SOINS Base | Opton1
OPTIQUE
Verres multifocaux ou progressifs
Type de verre Sphére Cvll:l;tlllv:dlr 372:3 +
- Classe 1 Enffe -4 6144 De042 50% BR. 185 € se 60% B.R. + 190 € Forfait par vetre et par bénéficiaire.
- Classe 2 De-84-425 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiaire.
De-84-025 De225a4
De +4,25 & +8 De0a2etS+C=8 60% B.R. 200 € 6€ 60% B.R. + 206 €
De 04 5,75 De225a8etS+C=8 )
. 82 = Forfait par v bénéficiair
Classe 3 De-840 4,25 50% BR. 25€ R 60% B.R. + 225 € orfait par verre et par bénéficiaire
De0a+8 S+#C>8
- Classe 4 rgrzs;one de-825a | .o eylindres 60% BR. 250 € g€ 60% B.R. + 254 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
Enfants moins de 16 ans : 4ge apprécié a la date des soins
- Monture 60% B.R 100 € mains R 100€ Forfait par monturs et par bénéficiaire,
60% B.R.
Verres unifocaux (simple foyer)
Cylindre / Sphére +
Type de verre Spheére yCyIIndre ’()S'C)
- Classe 1 Entre -4 et +4 De042 60% BR. as€ _ 60% B.R. + 95 € Forfait par verre ef par bénéficiaire.
- Classe 2 De-6a-425 De0a2 Forfait par verre ef par bénéficiaire.
De-64-0,25 De225a4
De +4,25 4 +6 De0a2etS+C=6 60% B.R 110€ - 60%B.R. +110€
De0a+4 De22546etS+C =6
- Classe 3 De-83-6.25 De0a4 Forfait par vetre et par bénéficiaire.
De-840 = 4,25 60% B.R. 136 € - 60% B.R. +1356€
De0&+8 S+C>6
- Classe 4 ?grszZane de-8254 | 146 eylindres 60% B.R. 180 € ~ §0% B.R. + 180 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
Verres multifocaux ou progressifs
Type de verre Sphére cvg;ﬁi\ed'rf'(’gf(':‘; i
#Classail Entre 4 et +4 De0a2 60% BR. 185€ - 60% BLR. +185.€ | "I parverre elpar bénéfciare.
- Classe 2 De-84-425 De042 Forfait par verre et par bénéficiaire.
De-84-025 De225a4
De +4254 48 De0a2etS+C <8 60% BR. 200€ 2 60% B.R. +200 €
De 04 +5,75 De225aBetS+C =8
-Classe 3 De-8a0 =425 N Forfait par verre ef par bénéficiaire.
2 - .R. +
TR Sie>8 60% B.R. 225€ 60% B.R. +225 €
- Classe 4 I;igrs:ane de-8254 Tous cylindres 60% B.R. 250 € - 60% B.R. + 250 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
Autres prestations sur verres et monture :
filtres, prismes et adaptation de la prescription 60% B.R. 40% BR. N 100% B.R.
Lentilles
¢ 3 , 6% 1% 60% B.R. Forfait par année civile et par bénéficiaire valant pour ces deux
- Lentilles remboursées par 'A.M.O. 60% B.R. P.M.S.S. P.M.S.S. +7% P.M.S.S. rubriques. Au-deld, prise en charge & hauteur de 40% B.R. pour
2 Forfait lentilles remboursées ou non remboursées par Neant 6% 1% 7% P.M.S.S. ‘;:,‘:"ﬂ:;;g;ﬂ';g;pa”kM 9.
I'A.M.O. P.MS.S. P.M.SS. Y compris lentilles jetables.
Chirurgie réfractive non remboursée par I'A.M.O. Néant = 9% P.M.S.S. Fortait Gar cell e pat biniciake;
AIDES AUDITIVES
Une aide auditive tous les 4 ans par oreille de date a date
Equipements 100% santé (tels que définis réglementairement)
Classe | - Soumis a des prix limites de vente
Le professionnel de santé a l'obligation de vous proposer au moins un équipement & 100 % santé » et d établir un devis.
Frais Réels
- Aides auditives 60% B.R. moins - Frais Réels Appareillage auditf.
i 60% B.R
Equipements hors 100% santé Classe Il - Tarifs libres
Appareillage auditf
. Age apprécié & la date das soins. .
- Aides auditives jusqu'a 20 ans inclus ou atteint de cécité 60% B.R. 240% B.R. | 160% B.R. 460% B.R. Cécité - entendue comme une acuité visuelle inférieure & 12047
aprés correction.
Dans la limite de 1 700 € par appareil et par bénéficiaire.
Appareillage auditd.
- Aides auditives plus de 20 ans 60% B.R. 240% B.R. [160% B.R. 460% B.R. Age apprécié a la date das soins.
Dans la limite de 1 700 € par apparail et par bénéficiaire.
A ires, ien, piles, réparations, impl
Eochliilres 60% B.R. 40% BR. - 100% B.R.
AESIO mutualle, mutuelle soumise aux dispositions du fivee [l du code de la mutualité,
immatriculée sous le n” 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
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AESIO ELIOR — Périmétre 1
MUTUELLE Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Regime Général
Ensemble du personnel

REMBOURSEMENTS
: i ASSURANCE HALADE =
PRESTATIONS oa‘t?gg%%cﬁm‘)ﬂg}fus BT - PRECISIONS
LE PARCOURS DE SONS [ s Option 1

NAISSANCE

- Maternité ou adoption

PREVENTION, BIEN ETRE

Fodad vefsé une fois paren!am sur presenla(\on de facte de
de jt dépenses.

5% 6.67%
m PMSS. | PMSS 11.67% P.M.S.S.

- Actes de prévention oul oul - oul Liste des acles disponible auprés de la Mutuelle.
- Ostéopathes Forfait par séance el par bénéficaire.
Néant 20€ 15€ a5€ Limité & 3 séances par année civile.

Praticiens ftulaires d'un dipléme d'Etat reconnu dans leur
spécialité et inscrits au répertoire ADELI.
- Cures thermales remboursées par I'A.M.O. : soins, transport, 15% 15% 65% B.R Forfait par année civile et par bénsficiaire.

hébergement 65% B.R. Pour le transport et I'hébergement non remboursés par
PMSS. [ PMSS. | +30%P.MS.S.  [1s10. verss sur présentation de justicats de dépenses.

Assistance vie quotidienne efe nolice d'informalion assistance

AM.O. : Assurance Maladie Obligatoire (part Régime Obligaloir Maladie ire (part Mutuelle) B.R. = Base de Remboursement (tarif officie! Assurance Maladie)
PM.SS. = Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (a tﬂre indicat : 3 428€au 01/01!2021) Le Service Médical Rendu est évalué par la Haule Autorité de Santé
D P.TM. : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

b és par I'A Maladie Obligatoire, n'ouvrent droit & aucun remboursement de la Mutuelle siles actes ont été engagés 4 I'étranger

Soins a I'étranger : les prestations exprimées en forfait, prenant en charge des actes non

Les p ges s surla base de de la Sécurité sociale dans la limite des dépenses réelles et dans le respect du parcours de soins.

La Mutuelle se réserve le droit de demander des piéces justificafives complémentaires pour verser certaines prestations.

En fonction du type d'acte, les prestations sont définies par rapport a la Nomenclature Générale des Actes i (NGAP),ala Cl Commune des Actes Médicaux (CCAM) ou 4 |a Tarificafion & lActivité (TAA).

Le taux du régime général de la Sécurité sociale peut varier en fonction de la situation personnelle (en cas d'A.L.D. par exemple) ou du régime obligatoire daffiiation (Régimes spéciaux), sans que cette variation au fitre ALD ou régimes spéciaux ne
puase étre répercutée sur le montant fotal de remboursement.

° o 0 o
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AESIO

MUTUELLE

REMBOURSEMENTS

ELIOR - Périmétre 1

Garantie « Base + Option 1 »
Garantie responsable - Régime Local
Ensemble du personnel

PRESTATIONS ASSURBNCE MALADIE ACSURANCE MALADI PRECISIONS
OBLIGATOIRE (AMO) DANS |  COMPLEMENTAIRE (AMC) TOTAL
LEPARCOURS DE S0INS [ Base | Opton !

HOSPITALISATION

Honoraires, actes et soins

- Médecins signataires D.P.T.M. 100% B.R. 380% B.R. - 480% B.R. Actes de chirurgie, anesthésie, obstatriue, et autes acles

- Médecins non signataires D_P.T.M. 100% B.R. 100% B.R. z 200% B.R. prataqués en hospitalisation

Participation du patient Frais Réels Néant - Frais Réels Pour les actes technioues médicaux supérieurs 3 120 €.
Séjours

A s Pour les éablissements non conventionnés, dans la limite du

- Frais de séjour 100% B.R. Néant 380% B.R. 480% B.R. Sarif " autorité de la Sécurité Sosiale.

- Forfait journalier hospitalier Frais Réels Néant . Frais Réels FosiAoumakes hoopfioher i dans e labinsemerts de
- Forfait patient urgences Néant Frais Réels - Frais Réels Pour soins aux urgences non suivis d'une hospitalisation

- Chambre particuliére avec nuitée o 5 Hors ambulatoire.

Néant 65€/jour |15€/ jour 80 €/Jour Dans la limite des tarifs signés par convention.

- Chambre particuliére en chirurgie ambulatoire (sans nuitée) . . A Hors box d'hospitalisation

avec actes de chirurgie et d’'anesthésie Neant 50.€fjour: | D€/ jou 80,€/ our

- Frais d'accompagnement ::;f» ambulatole. it résentation d

X 59 'es, repas, pour un accompagnant sur présenfation de
Néant P :AS;A’S P(I‘)ASSSS 2% P.M.S.S. factures dédides & la restaurafion ou & Ihébergement et du
P i EEt ! jour bulletin dhospriafisation
!jour / jour Frais maisons de parents pour enfant hospdalisé.
‘/ersés sous condifion que hospitalisé soit inscrit au contrat.

SOINS COURANTS

Honoraires médi

Consultations, visites des médecins généralistes

- Médecins signataires D.P.T.M. | 90% B.R. | 40% B.R. |140% BR.| 270% B.R. |

- Méd non signataires D.P.T.M. | 90% B.R. | 20%BR. | 90% BR. | 200% B.R. |

Consultations, visites des médecins spécialistes
- Médecins signataires D.P.T.M. 90% B.R. 110% B.R. | 70% B.R. 270% B.R.
- Médecins non signataires D.P.T.M. 90% B.R. 90% B.R. | 20%BR. 200% B.R.

Sages-femmes 90% B.R. 40% B.R. |140% B.R. 270% B.R.

Honoraires paramédicaux

- Auxiliaires médicaux dont infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, | I ] , | '

orthophonistes, orthopti el pédicures-podologues S0%BR. 30%BR. |240% BR. 360% BiR:
Analyses et examens de laboratoire

- Examens de biologie médicale remboursés par IAMO. | 90%BR. | 10%BR. [270%BR|  370%BR. |

Actes d'imagerie

Radiographie, scanner, IRM - Echographie ou doppler.

- Médecins signataires D.P.T.M. |  eo%BR | 110%BR. [170%BR|  370%BR |

- Médecins non signataires D.P.TM | 90%BR | 90%BR. | 20%BR. | 200% B.R. |

Actes techniques médicaux et de chirurgie

- Médecins signataires D.P.T.M. 90% BR. 110% B.R. |170% B.R. 370% B.R. ) - )

= = = = Dontactes d pratiqués au cabinet du médecin.

- Médecins non signataires D.P.T.M. 90% B.R. 90% B.R. | 20% B.R. 200% B.R.

Participation du patient Frais Réels Néant - Frais Réels Pour les actes techniquas médicaux supérieurs 3 120 €.
Médicaments

- Médi a Service Médical Rendu important 90% B.R. 10% B.R. 100% B.R.

- Médi a Service Médical Rendu modéré 80% B.R. 20% B.R. - 100% B.R.

- Médicaments a Service Médical Rendu faible 15% BR. 85% B.R. - 100% B.R.

Matériel médical

- Accessaires, appareillages, orthopédi 90% BR. 110% BR. |260% BR. 460% B.R.

- Pre cap (suite de chimi pie), " 100% ? D

implants mammaires (suite mastectomie, cancer du sein) 100% B.R. 100% B.R. | 260% BR. 460% B.R.

Transports
- Transports prescrits remboursés par I'A.M.O.

Plafond global de b de votre
Au-dela, prise en charge a hauteur de 35% B.R. pour les pro

100% B.R.

Néant 260% B.R.

lle de 100% P.M.S.S. par année civile et par bénéficiaire pour les actes d
théses dentaires et I'orthodontie remboursées par I'A.M.O.

360% B.R.

définis ci-d

- Soins, actes et consultations 90% B.R. 10% B.R. |170% B.R. 270% B.R.
i " 90% B.R. ou 190% B.R. ou "

- Orthodontie remboursée par 'A.M.O. 100% B.R. 180% B.R. 20% B.R. 300% B.R.

Soins et prothéses 100% santé (tels que définis réglementairement)

Panier de remboursement défini selon la localisation dentaire et le matériau utilisé.

professi de santéal'obligationds i équij 100%santé v etd'établirun devis,

Frais Réels

- Protheses 90% B.R. moins - Frais Réels
90% B.R.

AESIO mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du lvre Il du code de la mutualité,
CC immatriculée sous le n° 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
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AESIO

MUTUELLE

ELIOR - Périmétre 1

Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Régime Local

Ensemble du personnel

PRESTATIONS ASSURANCE MALADIE ASSURANCE NALADIE PRECISIONS
OBLIGATOIRE (AMO) DAlls |  COMPLEMENTAIRE (AMC) TOTAL
LE PARCOURS DE SOINS Base | Oplion |
DENTAIRE
Prothéses hors 100% santé
Panier de remboursement selon la localisation dentaire et le matériau utilisé
Panier a honoraires maitrisés (Actes soumis a des honoraires limites de facturation)
- Inlays onlays 90% B.R. 210% B.R. | 70% B.R. 370% B.R. Actes souris au plafond global de remboursement
- Inlays cores 90% B.R. 110% B.R. | 70% B.R. 270% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement
- Autres prothéses 90% B.R. 260% B.R. |120% B.R. 470% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
Panier a honoraires libres
- Inlays onlays 90% B R. 210% BR | 70%BR. 370% B.R. Acles soumis au plafond global d2 remboursement.
- Inlays cores 90% B.R. 110% B.R. | 70% B.R. 270% B.R. Agctes soumis au plafond global de remboursement.
- Autres prothéses 90% B R. 260% B.R |120% B.R. 470% B.R. Actes soumis au plafond global de remboursement.
Actes non remboursés par I'A.M.O.
- Orthodontie 2 Base de remboursement reconsbiuée.
Néant 180% B.R. | 20% B.R. 200% B.R.R. Acles sounis au plafond global de rembourserent.
- Implants (pose de I'implant) Forfait par implant, limité 4 3 implants par année civile et par
Néant 250 € 50 € 300 € bénéficlalre,
Actes soumis au plafond global de remboursement
- Faux moignons implantaires Forfait par faux moignon implantaires, limité 3 3 faux
Néant - 100 € 100 € moignons implantaires par année civile et par bénéficiaire.
Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Parodontologie & Forfait par année civila et par bénéficiaire.
Néant 150€ s0€ 200€ Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Actes prothétiques (couronne et pilier de bridge sur dents non Forfait par acte ef par bénéficiaire.
délabrées/vivantes' Néant 250€ 180 € 430 € Actes soumis au plafond global de remboursement.

1monture et 2verres tous les deux ans de date adate pourles adultes et enfants de 16
e et verres tous les ans
Classe A et Cla

delaSécuri
Possibilité

B (verres clas

dote & date pour les enfants de moins de 16 ans.
+ monture classe B, et inversement]

éeaunanencasd

anticipé prévual'article L 165-1duCode

Equipements 100% santé (tels que définis réglementairement) (verres et/ou montures)

Classe A
Le professionnel de sant3 a lobkgation de vous proposer au moins un équipement ¢ 100 % sanlé » et d élablir un devis.
Frais Réels
- Monture 90% B.R. moins - Frais Réels
90% B.R.
Frais Réels
- Verres : tous types de correction 90% B.R. moins - Frais Réels
90% B.R.
Frais Réels 5 :
" 9 . . . Prestation appliquée lorsqu'un équipement comporte des
- Prestations d'appairage 90% B.R. 0 (;EEISSR Frais Réels varss 86 comaclions difientes:
Equipements hors 100% santé (verres et/ou monture)
Classe B - Tarifs libres
Adultes et enfants de 16 ans et plus : age apprécié a la date des soins
- Monture 90% B.R. 100 g moins _ 100€ Forfait par monture et par bénéficiaice.
90% B.R.
Verres unifocaux (simple foyer)
5 Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre (S+C)
- Classe 1 Entre 4 et +4 De042 90% B.R. 95 € 2€ 90% B.R. +97 € | Foritparvens elparbénéfciare.
- Classe 2 De -63-425 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiare.
De-623-025 De225a4
De +4,2523 46 De042etS+C =6 90% B.R. 110 € 6€ 90% B.R. +116 €
De0a+4 De225a6etS+C =<6
-Classe 3 De-84a-625 De0a4 Forfait par verre et par bénéficiaire.
De-830 =425 90% B.R. 135€ 4€ 90% B.R.+139 €
De0a+8 S+C>6
=Classe'q Hors zone de 8254 | Tous cyindres 90% B.R. 180 € . 90% B.R. +180 € | ornparverme etparbéndiciare
Verres multifocaux ou progressifs
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre (§+C)
- Classe 1 Entre 4 et +4 De0a2 90% B.R. 185 € 5€ 90% B.R. + 190 € Forfail par verre et par bénéficiare.
-Classe 2 De-83-425 De0a2 Fortait par verre et par bénéficiaire
De-84-025 De225a4
De 4,252 48 De0426atS+C =8 90% B.R. 200 € 6€ 90% B.R.+ 206 €
De0a+575 De225a8etS+C =8
- Forfait t par bénéficiar
Classe 3 De-8a0 =425 90% B.R. 225¢€ R 90% B.R. + 225 € orfait par verre et par bénéficiare
De0a+8 S+C>8
- Classe 4 ?3,’2‘520"9 de-8258 |50 cyiindres 90% B.R. 250 € 4€ 90% B.R. + 254 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
AESIO mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité,
) immaticulée sous le n® 775 627 391 donl le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
Univrunne Version 08112021




AESIO ELIOR - Périmétre 1
MUTUELLE Garantie « Base + Option 1 »

Garantie responsable - Régime Local
Ensemble du personnel

REMBOURSEMENTS |
. NCE MALADIE =
PRESTATIONS . ﬁgﬂz&gcgﬁ( MOL;\BLENS cggﬁt’g&&m‘\éﬁ:ﬂc, — PRECISIONS
LE PARCOURS DE SONS [ 5355 T pton !

Enfants de moins de 16 ans : dge apprécié a la date des soins

- Monture a 100 € moins Forfait par monture et par bénéficizire.
90% B.R. 90% BR. I - | 100 €
Verres unifocaux (simple foyer)
Type de verre Sphére cvg’;‘,‘,’:J,g??f{:‘; *
-Classe 1 Entre -4 et +4 De042 90% B.R. 95€ s 90% B.R. +95€ | Forisitparveme etparbinéficisire.
- Classe 2 De 63425 De0a2 Forait par verre et par bénéficiaire.
De-6a-025 De225a4
De +42534 +6 De0a2etS+C <6 90% B.R. 110 € - 90% B.R. +110 €
De03a+4 De22546etS+C =6
- Classe 3 De -83-6,25 De0ad Fortait par verre et par bénéficiaire.
De-840 =425 90% B.R. 135€ - 90% B.R. +135€
De035+8 S+C>6
=Classed Hos zone de-8254 | 1ous cyincres 90% B.R. 180 € . 90% B.R. ¢80 € | Formtparvermetparbinéfcire,
Verres multifocaux ou progressifs
" Cylindre / Sphé
Type de verre Sphére yCr;II:\edre '()533 M
- Classe 1 Ebwdidivh De042 90% B.R. 185¢€ R 90% B.R. + 185 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
- Classe 2 De-83-425 De0a2 Fortait par verre et par bénéficiaire.
De -84-025 De225a4
De +4,25 3 +8 De032elS+C =8 €0% B.R. 200€ & 90% B.R. +200 €
D202 +575 De22538etS+C=8
-Classe 3 De-8a0 =425 90% BR. 295€ i 90% B.R. + 225 € Forfait par verre et par bénéficiaire.
De0a+8 $+C>8
“Classe:4 Horszone de-8254 | 7o, cylingres 90% B.R. 250€ - 90% B.R. +250¢ | Foraitparvenestparbindfiare.
Autres prestations sur verres et monture : .
filtres, prismes et adaptation de la prescription 90% B.R. 10%B.R. - 100% B.R.
Lentilles
" : . 6% 1% 90% B.R. Forfait par année civile et par bénéficisire valant pour ces
- Lentilles remboursées par 'A.M.0. 90% B.R. PMSS. | PMSS. +7% P.M.S.S. | deuxrubriques. Au-dels, prise en charge & hauteur de 10%
= Forfait lentilles remboursées ou non remboursées par Neéant 6% 1% 7% P.M.S.S. gﬁx:g;;ﬁ:f:;z?wlm’ BIIANO.
I'A.M.O. P.MSS. P.MSS. Y compris lentilles jetables.
Chirurgie réfractive non remboursée par I'A.M.O. Néant 9% P.M.S.S. - 9% P.M.S.S. Forfait par czil et par bénéficiaire.
AIDES A VES
Une aide auditive tous les 4 ans par oreille de date & date
Equipements 100% santé (tels que définis réglementairement)
Classe | - Soumis a des prix limites de vente
Le professionnel de sané a lobligation de vous proposer au moins un équipement € 100 % santé # et d établir un devis
Frais Réels
- Aides auditives 90% B.R. moins - Frais Réels HAppareillage auditf.
90% B.R.
Equipements hors 100% santé Classe Il - Tarifs libres
Appareillage auditf.
Age apprécié 3 la date des soins.
- Aides auditives jusqu'a 20 ans inclus ou atteint de cécité 90% B.R. 210% B.R [160% B.R. 460% B.R. Cécits - entendue comma une acuité visuelle inférieur 4 1/20éme

aprés correction.

Dans la limite de 1 700 € par appareil et par bénéficiaire.
Appareillage auditf.

- Aides auditives plus de 20 ans 90% B.R. 210% B.R |160% B.R. 460% B.R. Age apprécié 4 la dafe des soins.

Dans la limite de 1 700 € par appareil et par bénéficiaire.

Acces_solres. entretien, piles, réparations, implants 90% B.R. 10% B.R. - 100% B.R.
cochléaires
AESIO mutuslle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité,
CC immatriculée sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
Onvruaure Version 08112021
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AESIO ELIOR — Périmétre 1

MUTUELLE Garantie « Base + Option 1 »
Garantie responsable - Régime Local

Ensemble du personnel

l REMBOURSEMENTS |

PRESTATIONS ASSURANCE MALADIE ASSURANCE MALADIE
OBLIGATOIRE (AMO) DANS |  CONPLEMENTAIRE (AMC)
LE PARCOURS DE SOINS Base l Option 1

5% 6.67% 11.67% P.M.S.S Forfait versé une fois par enfant, sur présentation de l'acte de
P.M P S. R naissance ou d'adoption et de justificatifs de dépenses.
PREVENTION, BIEN ETRE
Liste des actes disponible auprés de la Mutuelle.

- Actes de prévention
- Ostéopathes Forfait par séance et par bénéficiaire.
Limité 3 3 séances par année civile.
Néant 20¢€ 15¢€ 35¢€ Praliciens fitulaires d'un dipldme d'Etat reconnu dans leur

spécialité et inscrits au répartoire ADELI.

- Cures thermales remboursées par 'A.M.O. : soins, transport, 15% 15% 65% B.R. ;orfa“dep;r an::: c‘iﬂ‘eéipar bé:fﬁckn Hoiwsd TAMO
our le fransport ef rgement non rem! 'S par 3

hébergement 65% B.R.
P.M.S.S. P.M.S.S. +30% P.M.S.S. versé sur présenlation de justificatifs de dé;

PRECISIONS

TOTAL

NAISSANCE

- Maternité ou adoption

Assistance vie quotidienne : se reférer a la notice d'information assistance.

ire (part Mutuelle) B R. = Base de Remboursement (tarif officiel Assurance Maladie)

AM.O. : Assurance Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire) AMC. : Maladie C
PM.S §. = Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale (4 fitre indicafif : 3 428 € au 01/01/2021)  Le Service Médical Rendu est évalué par la Haute Autorité de Santé

D.P.TM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

és parI'A Maladie Obligatoire, n'ouvrent droit & aucun remboursement de la Mutuelle si les actes ont été engagés 4 I'étranger

Soins 3 I'étranger : les prestations exprimées en forfait, prenant en charge des actes non

Lesp EY surla base de remb de la Sécurité sociale dans la fimite des dépenses réelles et dans le respect du parcours de soins.

La Muhnﬂe se réserve le droit de demander des piéces juslificatives complémentaires pour verser certaines prestations.
En fonction du type d'acte, les prestations sont définies par rapport a la Nomenclature Générale des Actes Profs (NGAP), & la Classifi Commune des Actes Médicaux (CCAM) ou & Ia Tarification & I'Acfivité (TAA).
Le taux du régime général de la Sécurité sociale paut varier en fonction de la situation personnelle (en cas d'A L D. par exemple) ou du régme obligaloire d'affiliation (Régimes spéciaux), sans que cette variation au titre ALD ou régimes spéciaux ne

puisse étre répercutée sur le montant tota! de remboursement.

AESIO mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité,
CQ ’ immatriculée sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
Usivrusme Version 08112021



AESIO

MUTUELLE

PRESTATIONS

REMBOURSEMENTS

ASSURANCE MALADIE COMPLEMENTAIRE
(ANC)

ELIOR — Périmétre 1

Garantie « Surcomplémentaire »
Garantie non responsable - Ensemble du personnel

PRECISIONS

HOSPITALISATION
Honoraires, actes et soins
- Dép s médecins i DP.T.M. | +100% B.R. |
- Dép its méd non Si ires D.P.T.M. I +380% B.R. |
Séjours

- Frais de séjour

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux

+100% B.R.

Pour les établissements non conventionnés, dans la limite du tarif d'autorité de la Sécurité Sociale.

Consultations, visites des médecins généralistes
- Dép its médecins si D.P.T.M.

+100% B.R.

- Dépassements médecins non signataires D.P.T.M.

+170% B.R.

Consultations, visites des médecins spécialistes

- Dép 1ts méd D.P.TM. +100% B.R.
- Dép its méd non sig D.PTM. +170% B.R.
Sages-femmes +90% B.R. ou 100% B.R.

Honoraires paramédicaux
Dépassements auxiliaires médicaux dont infirmiers,
masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes

+100% B.R.

et pédicures-podologues
I et de lab ire
édicale remboursés par 'A.M.O.

- E de biologie

+90% B.R.

Actes d'imagerie

Radiographie, scanner, IRM - Echographie ou doppler.

- Dép ts med DP.TM. | +100% B.R. |

= Dép ts méd; non si DP.TM. | +270% B.R. |
Actes techniques médicaux et de chirurgie

- Dép ls médecins signataires D.P.T.M. | +100% B.R. |

- Dépassements médecins non signataires D.P.T.M.

+270% B.R.

Dont actes d'anesthésie pratiqués au cabinet du médecin.

Matériel médical
- Dépassements accessoires, appareillages, orthopédie

+200% B.R.

- Dépassements prothéses capillaires (suite traitement de
chimiothérapie), implants (suiter ie,
cancer du sein)

+240% B.R.

Transports
- Dépassements transports prescrits remboursés par I'AM.O.

+105% B.R.

Plafond global de remboursement de votre mutuelle de 100% P.M.S.S. par année civile et par bénéficiaire pour les actes dentaires définis ci-dessous (hors soins et prothéses

« 100% santé »).

- Dépassements orthodontie remboursée par 'A.M.O.

[

+70% B.R.

Actes soumis au plafond global de remboursement.

Prothéses hors 100% Santé
b dentaire et le

utilisé

Panier de selonlal

Panier a honoraires maitrisés (Actes soumis a des honoraires limites de facturation)

- Dépassements inlays anlays

+170% B.R.

Actes soumis au plafond global de remboursement.

- Dépassements autres prothéses

Panier 4 honoraires libres
- Dépassements inlays onlays

I

+70% B.R.

+170% B.R.

KActes soumis au plafond global de remboursement

Actes soumis au plafond global de remboursement

- Dépassements autres prothéses

il
l

+70% B.R.

Actes soumis au plafond global de remboursement.

Actes non remboursés par I'A.M.O.

- Orthodontie o Base da remboursement reconstituée.
+100%B:RR, Actes soumis au plafond global de remboursement
- Implants (pose de l'implant) +310 € Forfait par implant, limité & 3 implants par année civile ot par bénéfiolaire.
Actes soumis au plafond global de remboursement.
- Faux moignons implantaires Forfait par faux moignon i ires, limité & 3 faux mol; par annae civile et par
+100€ bénéficiaire.
Actes soumis au plafond global de
- Parodontologie +50€ Forfait par acte et par bénéficiaire.
Actes soumis au plafond glcbal de remboursement
- Actes prothétiques (couronne et pilier de bridge sur +7525€ Forfit par acte et par bénéficiaire
dents non délabrées/vivantes) ! Actes soumis au plafond global de remboursement.
‘ AESIO Mutuelie soumise aux dispositions du livre |l du code de la mutualité, immatriculée sous le n® 775 627 291 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS
Version 26/07/2021




OPTIQUE

1monture et2 verres tous les deux ans de date a date pour les adultes et enfants de 16 ans etplus (pér
1 monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de moins de 16 ans.

AESIO

MUTUELLE

PRESTATIONS

REMBOURSEMENTS

ASSURANCE MALADIE COMPLENENTAIRE
(AMC)

ELIOR - Périmétre 1

Garantie « Surcomplémentaire »

Garantie non responsable - Ensemble du personnel

2,

PRECISIONS

anticipé prévua l'article L 165-1 du Code de la Sécurité Sociale).

Equipements hors 100% santé (verres et/ou monture)
Classe B - Tarifs libres

Adultes et enfants

- Dépassement monture +93€ Forfait par monture et par bénéficiaire
Verres unifocaux (simple foyer)
Adultes et enfants de 16 ans et plus (age apprécié a la date des soins)
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre (S+C)
- Classe 1 Entre -4 et +4 De0a2 +25€ Forfait par verre ef par bénéficiaie.
- Classe 2 De-6523-425 DeDa2 Forfait par verre et par bénéficiare.
De64-0,25 De22534
+22€
De +4,25 a+6 De0a2etS+C<6
De0a+4 De22546etS+C<6
- Classe 3 De-83-625 De0a4 Forfait par verre et par bénéficiare.
De-840 - 425 +22€
De0a+8 S+C>6
- Classe 4 gz’;:%z? = Tous cylindres +23€ Forfait par verre et par bénéficiare.
Verres multifocaux ou progressifs
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére yc llndrap[SQC)
- Classe 1 Entre 4 et +4 De 042 +84 € Forfait par verre et par bénéficiare.
- Classe 2 De-82a-425 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiaire.
De-84-025 De225a4
+100 €
De 44,253 +8 De0a2etS+C =8
De0a+575 De225a8elS+C 8
- Classe 3 De-8a0 =425 Forfait par verre et par bénéficiarre.
+
De0a+8 S+C>8 s
= Hi de - 3 éficiar
Classe 4 6;’55 ;‘:’;25@ Tous cylindres +132€ Forfait par verre ef par bénéficiaire.
Enfants de moins de 16 ans (age apprécié a la date des soins)
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre (S+C)
- Classe 1 Entre -4 et +4 De0a2 +27€ Forfait par verre et par bénéficiaire.
- Classe 2 De -64-4,25 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiare.
De-64-0,25 De22524
St +28€
De +4,25 4+6 De0Aa2etS+C<6
De0A+4 De225a6etS+C<6
- Classe 3 De -84-6,25 De0a4 Forfait par verre et par bénéficiare.
De-8a0 =425 +26€
De04+8 S+C>6
- Classe 4 g“;’; Azi’ée,zdf.e - Tous cylindres +23€ Forfait par verre et par bénéficiare.
Verres multifocaux ou progressifs
Cylindre / Sphére +
Type de verre Sphére Cylindre (S+C)
- Classe 1 Entre -4 et +4 De0a2 +89 € Forfait par verre et par bénéficiare.
- Classe 2 De-8a-425 De0a2 Forfait par verre et par bénéficiaire.
De -83-0,25 De2,2544
3 +106 €
De +425a+8 De0a2etS+C =8
De0a+575 De225a8etS+C =8
- Classe 3 De-840 - 425 - Forfait par verre el par bénéficiare.
+
De0a+8 S+C>8 1H3€
- Classe 4 Hors zone de - " Forfait par verre et par bénéficiare.
Classe 8254 +8.25 Tous cylindres +136 € pa pi
Lentilles
- Lentilles remboursées par I'A.M.O. +2% P.M.S.S. Forfait par année civile et par bénéficiaire valant pour ces deux rubriques.
- 0 Sur ipticn médicale.
- Lentilles non remboursées par I'A.M.O. +2% P.M.S.S. Y compris lentilles jetsbles.
Chirurgie réfractive non remboursée par I'A.M.O. +1% P.M.S.S. Forfait par ceil et par bénéficiaire.

ATt
TEANGALSE

AESIO Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, immatnculée sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS

Version 26/07/2021



AESIO ELIOR — Périmétre 1
MUTUELLE Garantie « Surcomplémentaire »

Garantie non responsable - Ensemble du personnel

REMBOURSEMENTS
PRESTATIONS ASSURANCE NALADI COMPLENENTARE PRECISIONS

AIDES AUDITIVES
Une aide auditive tous les 4 ans par oreille de date a date

Equlpements hors 100% Santé Classe Il -Tarlifs libres
- Dépassement aides auditives jusqu’a 20 ans inclus ou

PAppareillage audiif.
atteint de cécité +200% B.R. Age apprécié & la dale des soins. .
Cécité : entendue comme une acuité visuelle inférieure & 1/20¢¢ aprés comection.
- Dépassement aides auditives plus de 20 ans +200% B.R Appareillage auditif.

Age apprécié a la date des soins.

- Maternité ou adoption +5.83% P.M.S.S Forfait versé une fois par enfant, sur présentation de I'acte de naissance ou d'adoption et de justificatifs

de dépenses

B.R.=Base de Remb (tarif officiel Maladie) AM.O. = Assurance Maladie Obligatoire
D.P.T.M. : Dispasiff de Pratique Tarifzire Maitrisée (pour plus de détails surles D P.T.M. en vigueur : voir Annexe ¢ Quest-ce qu'une garantie responsable 7 »)

Soins & I'étranger : les prestations exprimées en forfait, prenant en charge des actes non parl'A Maladie O

gatoire, n'ouvrent droit & aucun remboursement de la Mutuelle si les actes ont été engagés a I'étranger

o Les S'appli surla base de de la Sécurité socizle dans la fimite des dépenses réelles et dans e respect du parcours de soins.
« En fonction du type d'acle, les prestations sont définies par rapport a la Nomenclature Générale des Actes P i (NGAP}, ala Classifi

Commune des Actes Médicaux (CCAM) ou a la Tarification & I'Activité (TAA).

‘ SIO Mutuelle soumise aux dispositions du fivre Il du code de la mutualité, immatriculée sous le n* 775 627 391 dont le sizge social est4 rue du Général Foy 75008 PARIS
0 #9) Version 26/07/2021
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AESIO

MUTUELLE

DECIDONS ENSEMBLE DE VIVRE MIEUX

Garantie ELIOR RC EMPLOYES + 6 MOIS

L'employeur choisit de souscrire aux garanties suivantes :

Les de vos pr ions sont exprimés en pourcentage du salaire brut de référence (T1/T2), sauf indication contraire.

GARANTIE CAPITAL DECES / I1AD (Invalidité absolue et définitive)

Assuré célibataire, veuf, divorcé, sans personne 3 charge 150% La souscription de cette garantie est obligatoire et permet de
couvrir les assurés en cas de décés ou d'invalidité absolue et

Assuré marié, pacsé, concubin, sans personne  charge 150% définitive (IAD) quelle qu’en soit la cause. La notion d'enfant 3
charge est définie dans les Conditions pénérales et est

Assuré célibataire, veuf, divorcé, avec une personne 3 charge 175% considérée comme personne & charge toute personne vivant
sous le méme toit que I'assuré et titulaire de la carte «

Assuré marié, pacsé, concubin, avec une personne & charge A75% mobilité inclusion » portant la mention « invalidité » prévue 3

L N . l'article L. 241-3 du Code de I'action sociale et des familles,

Majoration par personne a charge supplémentaire 25% hormis le conjoint.

Rente éducation substitutive & la majoration par personne & versement de la majoration parenfanta  LiMité a 250% du salaire annuel brut

charge charge sous forme d'une rente éducation

GARANTIE DOUBLE EFFET

Versement par parts égales aux enfants a charge d'un capital
Capital décés supplémentaire 100% du capital décés/IAD toutes causes  en cas de décés ou d'IAD du conjoint, survenu simultanément
ou dans les 12 mois suivant le déces ou I'lAD de I'assuré.

GARANTIE ALLOCATION FRAIS D'OBSEQUES
Participant 100% FR limité a 25% PMSS

Le montant de cette allocation correspond au pourcentage du
Enfant & charge 100% FR limités & 40% PMSS Plafond Mensuel de la sécurité sociale (PMSS) tel que défini

aux conditions particuliéres dans la limite des frais engagés.
supplément si rapatriement de corps (assuré, enfant a charge) 100% FR limités A 30% PMSS

GARANTIH INCAPACI INVALIDIT |5 retatl 1\ Y OOV

Hditd

Les garanties incapacité et i sont Indissociabl

Le niveau de ces prestations comprend les prestations versées par la Sécurité Sociale. Le total des prestations pergues par l'assuré ne saurait excéder 100% de son salaire net
d'activité.

GARANTIE INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

6 mois <= et < 12 mois ==> 20 jours
Franchise continue accident/maladie vie privée 12 mois <= et < 36 mois => 6 jours
> 36 mois ==> 3 jours

6 mols <= et < 12 mois ==> 90% jusqu'au

1832me jour Si l'assuré a moins de 36 mois d'ancienneté 2 la date de
P 12 mols <= et < 36 mois ==> 70% jusqu'au I'arrét, l'indemnisation est limitée a 24 mois. Aprés
Prestation (en 5% du salaire brut) 24&me mois épuisement des droits, en cas de rechute pour la méme
> 36 mois ==> 90% jusqu'au 1832me jour puis maladie, I'assuré pourra
70% jusqu'a la fin prestations Sécurité Sociale bénéficier d'une nouvelle indemnisation aprés une reprise de
Franchise continue accident/maladie vie professionnelle travail d'au moins 60 jours continus.

6 molis <= et < 36 mois ==> 1 jour
(y compris accident de trajet) fo

90% jusqu'au 183éme jour
Prestation (en % du salaire brut) 83% du 184éme jour au 240éme jour
70% jusqu'au 24éme mois

GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL ne résultant pas d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle

Invalidité de 1ére catégorie (en % du salaire brut) 60%
Invalidité de 2éme catégorie (en % du salaire brut) 80%
Invalidité de 3éme catégorie (en % du salaire brut) 80%

GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL résultant d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle

Taux d'IPP (N) inférieur & 50% (en % du salaire brut) Néant
Avec N taux d'incapacité permanente de travail
Taux d'IPP (N) supérieur & 50% (en % du salaire brut) 50%

Le contrat est assuré et distribué par AESIO mutuelle - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, immatriculée
sous le n* 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS.



AESIO

MUTUELLE

DECIDONS ENSEMBLE DE VIVRE MIEUX

arantie ELIOR RC AGENT DE MAITRISE

L'employeur choisit de souscrire aux garanties suivantes :

Les de vos pra ions sont exprimés en pourcentage du salaire brut de référence (T1/72), sauf indication contraire.

GARANTIE CAPITAL DECES / IAD (Invalidité absolue et définitive)

Assuré célibataire, veuf, divorcé, sans personne a charge 265%
5 i " g La souscription de cette garantie est obligatoire et permet
Assuré marié, pacsé, concubin, sans personne a charge 310% . 2 s i "~
de couvrir les assurés en cas de décés ou d'invalidité
Assuré célibataire, veuf, divorcé, avec une personne  charge 380% absolue et définitive (IAD) quelle qu'en soit la cause. La
notion d'enfant & charge est définie dans les Conditions
Assuré marié, pacsé, concubin, avec une personne a charge 380% générales et est considérée comme personne a charge toute
personne vivant sous le méme toit que I'assuré et titulaire
Majoration par personne a charge supplémentaire 70% de la carte « mobilité inclusion » portant la mention «

invalidité » prévue a l'article L. 241-3 du Code de l'action
Rente éducation substitutive & la majoration par personne 3 versement de la majoration par enfant & charge sous ¢ociale et des familles, hormis le conjoint.
charge forme d'une rente éducation

GARANTIE RENTE DE CONJOINT

avant l'obtention de la pension de ré
(0,60% T1 + 1,80% T12)*(65-X) X = age du salarié le jour de son décés
A pter de I'ot jon de la pension de réversion: En aucun cas, la rente ne peut étre inférieure & 5% du T1/T2
(0,40%T1 + 1,20% T2*(65-X)
50% de la rente viagére de conjoint calculée sur la
rente orphelin base de la rente versée a compter de l'obtention de
la pension de réversion

Rente viagére

GARANTIE DOUBLE EFFET

Versement par parts égales aux enfants a charge d'un
capital en cas de décés ou d'lAD du conjoint, survenu
simultanément ou dans les 12 mois suivant le déces ou IAD
de |'assuré.

Capital décés supplémentaire 100% du capital décés / IAD toutes causes

GARANTIE ALLOCATION FRAIS D'OBSEQUES

Participant 100% FR limité 3 25% PMSS Le montant de cette allocation correspond au pourcentage
du Plafond Mensuel de la sécurité sociale (PMSS) tel que
défini aux conditions particuliéres dans la limite des frais
Supplément si rapatriement du corps 100% FR limités a 30% PMSS engages.

Enfant a charge 100% FR limités a 41% PMSS

Les garanties incapacité et invalidité sont indissociables.

Le niveau de ces prestations comprend les prestations versées par la Sécurité Sociale. Le total des prestations pergues par |'assuré ne saurait excéder 100% de son salaire net
d'activité.

GARANTIE INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

|

Des indemnités journaligres sont également versées en cas

Franchise continue 10 jours
d'indemnisation par [a Sécurité Sociale au titre de

Prestation (en % du salaire brut) 90% I'assurance Maternité
GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL ne résultant pas d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle
Invalidité de 1ére catégorie (en % du salaire brut) 60%
Invalidité de 2éme catégorie (en % du salaire brut) 80%
Invalidité de 3&me catégorie (en % du salaire brut} 80%
GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL résultant d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle
Taux d'IPP (N) inférieur & 50% (en % du salaire brut) néant

Avec N taux d'incapacité permanente de travail
Taux d'IPP (N) supérieur a 50% (en % du salaire brut) 80%

Mensualisation
du ler au 10éme jour continu d'arrét de travail 90% T1/T2

Le contrat est assuré et distribué par AESIO mutuelle - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, immatriculée
sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS.



AESIO

MUTUELLE

DECIDONS ENSEMBLE DE VIVRE MIEUX

ntie ELIOR RC CADRES

|

L'employeur choisit de souscrire aux garanties suivantes :

Les s de vos pr ions sont és en pourcentage du salaire brut de référence (TA/TB/TC), sauf indication contraire.

GARANTIE CAPITAL DECES / IAD (Invalidité absolue et définitive)

Assuré célibataire, veuf, divorcé, sans personne & charge 320% La souscription de cette garantie est obligatoire et
Assuré marié, pacsé, concubin, sans personne a charge 400% permet de couvrir les 'assurés en cas de décés ou
d'invalidité absolue et définitive (IAD) quelle gu’en soit
Assuré célibataire, veuf, divorcé, avec une personne & charge 480% la cause. La notion d'enfant a charge est définie dans les
Conditions générales et est considérée comme
Assuré marié, pacsé, concubin, avec une personne a charge 480% personne a charge toute personne vivant sous le méme
. 5 toit que lassuré et titulaire de la carte « mobilité

Majoration par personne a charge supplémentaire 80% q

inclusion » portant la mention « invalidité » prévue a
Rente éducation substitutive a la majoration par personne 3 versement de la majoration par enfant a charge !'article L. 241-3 du Code de laction sociale et des
charge sous forme d'une rente éducation non viagére familles, hormis le conjoint.

GARANTIE ALLOCATION SUPPLEMENTAIRE TIERCE PERSONNE

Capital versé aux invalides bénéficiaires de la majoration tierce
personne versée par la Sécurité sociale

15% PASS
GARANTIE RENTE DE CONJOINT

avant I'obtention de la pension de réversion:
(0,60% TA +1,80% TB + 1,35% TC)*(65-X)
Rente viagére A pter de I'obtention de la pensionde X = age du salarié le jour de son décés
réversion:

(0,40%TA + 1,20% TB+0,90%TC)*(65-X)
50% de la rente viagére de conjoint calculée sur

la base de la rente versée a compter de X = 4ge du salarié le jour de son décés

|'obtention de la pension de réversion

en cas de décés du conjoint bénéficiaire de la rente, versement
d'une rente viagére a chaque enfant & charge

GARANTIE DOUBLE EFFET

Versement par parts égales aux enfants a charge d'un
capital en cas de décés ou d'IAD du conjoint, survenu
simultanément ou dans les 12 mois suivant le décés ou
I'lAD de l'assuré.

Capital décés supplémentaire 100% du capital décés / IAD toutes causes

GARANTIE ALLOCATION FRAIS D'OBSEQUES

Participant 100% FR limité & 25% PMSS Le montant de cette allocation correspond au
pourcentage du Plafond Mensuel de la sécurité sociale
(PMSS) tel que défini aux conditions particuliéres dans

la limite des frais engagés.

Enfant a charge 100% FR limités a 41% PMSS

Supplément si rapatriement du corps 100% FR limités a 30% PMSS

Les garanties incapacité et invalidité sont indissociables.

Le niveau de ces prestations comprend les prestations versées par la Sécurité Sociale. Le total des prestations per¢ues par |'assuré ne saurait excéder 100% de son salaire
net d'activité.

GARANTIE INDEMNITES JOURNALIERES EN CAS D'INCAPACITE TEMPORAIRE DE TRAVAIL

Des indemnités journaliéres sont également versées en
cas d'indemnisation par la Sécurité Sociale au titre de

Franchise continue 10 jours

Prestation (en % du salaire brut)

90%

I'assurance Maternité

GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL ne résultant pas d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle

Invalidité de 1ére catégorie (en % du salaire brut) 60%
Invalidité de 2éme catégorie (en % du salaire brut) 80%
Invalidité de 3éme catégorie (en % du salaire brut) 80%

GARANTIE INVALIDITE PERMANENTE DE TRAVAIL résultant d'un accident du travail ou d'

Taux d'IPP (N) inférieur a 50% {en % du salaire brut)

Taux d'IPP (N) supérieur & 50% (en % du salaire brut)

Mensualisation

néant

80%

une maladie professionnelle

Avec N taux d'incapacité permanente de travail

du ler au 10éme jour continu d'arrét de travail

90% TA/TB/TC

Le contrat est assuré et distribué par AESIO mutuelle - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, immatriculée
sous le n® 775 627 391 dont le siége social est 4 rue du Général Foy 75008 PARIS,






