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Bulletin d’adhésion a la Complémentaire santé solidaire avec
participation financiere

Articles L.861-1 et suivants du code de la Sécurité sociale
Votre caisse d’Assurance maladie vous a accordé le droit a la Complémentaire santé solidaire avec participation financiére. Vous pouvez

ainsi bénéficier d’'une couverture complémentaire sans restes a charge pour tous les soins décrits dans le tableau « Couverture de la
Complémentaire santé solidaire » ci-dessous. Un tableau plus détaillé vous est joint en annexe.

CADRE RESERVE A LA MUTUELLE
CONSEILLET & e

Identification du demandeur :
Code apporteur : PAV ........cccovvvervrernenne

Nom (nom de famille, suivi du nom d'usage le cas échéant) .

Prénom : Date de naissance :

Adresse :

Code postal : Commune : Numéro de Sécurité sociale :
Tél : E-mail :

Liste des membres du foyer ayant choisi cet organisme :

Nom Prénom Numéro de Date de Code de l'organisme Montant Montant annuel
Sécurité sociale naissance | d’Assurance maladie mensuel de la de la
de base participation participation
(CPAM, MSA, etc.) financiére financiére
€ €
€ €
€ €
€ €
Montant total €
Si un des membres du foyer ne souhaite pas bénéficier de la Complémentaire santé solidaire,
rayer son nom et indiquer le nouveau montant total €




Ce montant est payable en douze échéances, par prélévement automatique mensuel.
Le montant de la premiére échéance s’éléve a euros.

Pour que le droit a la Complémentaire santé solidaire prenne effet :

v" Signez ce bulletin et renvoyez-le sous trois mois a compter de la réception du présent bulletin a l'adresse indiquée en page 1 du
présent document.

v" Joignez votre attestation de droits de carte Vitale.

v" Complétez, signez et retournez l'autorisation de prélévement ci-jointe en joignant un RIB.!

Les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées par Pavillon Prévoyance dans un fichier informatisé pour étre utilisées par Pavillon Prévoyance et ses
partenaires pour l'8tablissement d'offres commerciales correspondant a vos besoins et autres solutions assurantielles puis dans le cadre de la gestion de votre contrat frais de
santé. A défaut de ces informations, Pavillon Prévoyance ne Sera pas en mesure de traiter votre souscription au contrat frais de santé. La base légale de ce traitement est
l'exécution du contrat. Les données personnelles recueillies sont conservées pour la durée nécessaire a [exécution dudit contrat et conformément a la réglementation
en vigueur. Conformément aux dispositions du Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et a la loi « informatique et libertés », vous disposez d'un droit daccés,
de rectification, dopposition, deffacement des données vous concernant, dun droit @ la limitation du traitement, ainsi que du droit d la portabilité de ces données.
Pour en savoir plus sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer vos droits, reportez-vous a notre Politique de Protection des Données .
www.pavillon-prevoyance.fiypolitique-protection-des-donnees. Vous pouvez également contacter notre Délégué a la Protection des Données Personnelles en rédigeant un
courrier postal d son attention a ladresse . Pavillon Prévoyance, DPO, 90 avenue Thiers - CS 21004 - 33072 Bordeaux Cedex. Si vous estimez, apres [ avoir contacte, que vos
droits « Informatigue et Libertés » ne sont pas respectes, vous pouvez adresser une réclamation a la Commission Nationale de [lnformatigue et des Libertés (CNIL)
Conformément aux articles L.223-1 et suivants du Code de la consommation, vous disposez du droit d vous inscrire sur (a liste d opposition au démarchage téléphoniqgue.

O Jaccepte que les informations recueillies sur ce formulaire soient utilisées par Pavillon Prévoyance et ses partenaires pour ['établissement doffres commerciales
correspondant a mes besoins et autres solutions proposées par le Groupe Pavillon Prévoyance.

Signature du demandeur Précédée de la mention «lu et approuve »

Faita: Date :

Traitement des réclamations

Une réclamation s’entend de tout type de déclaration actant le mécontentement de 'adhérent. Une demande de service ou de prestation, une demande d'information, de
clarification ou une demande d'avis ne sont pas des réclamations. Les éventuelles réclamations peuvent étre adressées par courrier a Pavillon Prévoyance -
Service Réclamations - 90 avenue Thiers, CS21004 33072 Bordeaux Cedex, ou par e-mail a service-reclamations@pavillon-prevoyance.fr, accompagnées des justificatifs
de votre demande. Le Service Réclamations accusera réception de la demande dans un délai de dix jours ouvrables a compter de son envoi - sauf si la réponse elle-méme
est apportée dans ce délai - et s'engage a y répondre dans un délai de deux mois maximum a compter de la date d’envoi de la premiére manifestation écrite de votre
mécontentement. Tout différend survenant entre Pavillon Prévoyance et l'adhérent a la suite du traitement d’une réclamation pourra étre soumis préala-blement a toute
action en justice, au médiateur désigné par la Fédération Nationale de la Mutualité Francaise. L'adhérent peut, en tout état de cause, saisir ce médiateur : deux mois aprés
L'envoi de sa premiére réclamation écrite a Pavillon Prévoyance et dans un délai maximal d'un an a compter de ladite réclamation. Pour ce faire, il doit transmettre
le dossier objet de la demande, accompagné des justificatifs nécessaires : soit par courrier a ladresse suivante : Monsieur le Médiateur de la FNMF,
255 rue Vaugirard 75 719 Paris Cedex 15. Soit sur le site : https://www.mediateur-mutualite.fr/. Le personnel de Pavillon Prévoyance est salarié. IL percoit une
rémunération fixe assortie d’une part variable dont le pourcentage est identique, quel que soit le contrat que vous choisissez, sans influence sur la qualité
du conseil fourni.

1 pour utiliser un autre mode de reglement et obtenir davantage d'informations sur la date de prise d’effet de la Complémentaire santé solidaire, consulter la notice jointe.
En cas de renouvellement, sauf envoi d'un nouveau RIB, le montant de la participation financiére sera prélevé sur le compte bancaire précédemment désigné.



https://www.pavillon-prevoyance.fr/politique-protection-des-donnees

Couverture de la Complémentaire santé solidaire
(Articles L.861-1 et suivants du code de la Sécurité sociale)

Détail des garanties et des conditions d’adhésion (document a conserver)

Garanties Complémentaire santé solidaire

Prestations

Prise en charge

Hospitalisation

Forfait journalier hospitalier

Intégrale et sans limitation de durée

Soins courants

Honoraires ™!
Honoraires médicaux ™
Honoraires paramédicaux ™
Analyses et examens de laboratoire ™
Médicaments ™

Matériel médical panier de soins Complémentaire
santé solidaire?

Prise en charge intégrale (TM)

Matériel médical autre

™

Soins

™

Prothéses panier de soins Complémentaire santé
solidaire?

Prise en charge intégrale (TM + forfait
Complémentaire santé solidaire)

Equipements autres

Dentaire Prothéses autres ™
Orthodontie panier de soins Complémentaire Prise en charge intégrale (TM + forfait
santé solidaire? Complémentaire santé solidaire)
Orthodontie autre ™
Equipements panier de soins Complémentaire Prise en charge intégrale (TM + forfait
santé solidaire? Complémentaire santé solidaire)
Optique ™

Lentilles

™

Aides auditives

Equipements panier de soins Complémentaire
santé solidaire?

Prise en charge intégrale (TM + forfait
Complémentaire santé solidaire)

Equipements autres

™

Nota : Hors exigence particuliére du patient, les professionnels de santé ont l'obligation de respecter les tarifs maximum fixés par l'assurance maladie.
Les bénéficiaires ont droit au tiers-payant intégral (dispense d'avance des frais sur la part obligatoire et complémentaire).

1M : Ticket modérateur (participation des assurés non prise en charge par votre organisme d assurance maladie obligatoire au titre de la couverture
maladie de base)

2 Pour en savoir plus sur les actes pris en charge dans le cadre des paniers de soins Complémentaire santé solidaire, vous pouvez consulter le site du Fonds
de la Complémentaire santé solidaire www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr.

Les paniers de soins Complémentaire santé solidaire en dentaire, optique et pour les aides auditives comportent a minima les mémes actes que ceux prévus
par les contrats 100% santé.

Date d’effet et durée de I'adhésion : la Complémentaire santé solidaire démarre a compter du 1% jour du mois suivant la
date de réception du bulletin d’adhésion et de lautorisation de prélévement diment complétés, accompagnés
d’un relevé didentité bancaire. Elle est ouverte pour 12 mois. Son renouvellement doit étre demandé au plus tot
4 mois et au plus tard 2 mois avant la date d'échéance figurant sur l'attestation de droit a la Complémentaire santé
solidaire la date de fin auprés de votre organisme d’assurance maladie obligatoire.

Remboursement des frais de santé : vous navez pas a avancer les frais, le professionnel de santé sera directement
remboursé. Une fois votre adhésion enregistrée, votre caisse d’assurance maladie obligatoire vous adressera une
attestation mentionnant les dates de début et de fin de la Complémentaire santé solidaire pour vous et les
membres de votre foyer. Vous devrez alors mettre a jour votre carte Vitale pour faire valoir vos droits auprés des professionnels
consultés.

Calcul des participations financiéres : le montant de la participation financiére dépend de 'age de chaque personne au 1¢
janvier de lannée dattribution de la Complémentaire santé solidaire. Il est fixe pendant toute la période de droits.



http://www.complementaire-sante-solidaire.gouv.fr/

Réglement des participations financiéres : le paiement de la participation financiére annuelle est opéré par prélevement
mensuel automatique, de 12 échéances. La date de prélevement est précisée sur I'échéancier qui vous sera transmis dés
enregistrement de l'adhésion et du mandat de prélévement.

Non-paiement des participations financiéres : a défaut de paiement des participations financieres, votre droit a la
Complémentaire santé solidaire peut étre interrompu provisoirement ou définitivement. En cas de difficultés financiéres,
contactez-nous.

Changement de situation en cours de Complémentaire santé solidaire : vous devez informer votre organisme
complémentaire en cas de naissance, d'adoption, d'arrivée d’un enfant mineur, de décés, de fin de résidence en France.
L'arrivée d'un enfant mineur a charge nentraine aucun frais supplémentaire pour la période de Complémentaire santé
solidaire restant a courir. Le décés ou la fin de résidence en France améne a réviser ou supprimer, pour la personne concernée,
le montant de la participation financiére.

Important : En cas de rupture anticipée de la Complémentaire santé solidaire, vous devez mettre a jour sans délai votre
carte Vitale. A défaut, votre organisme d’assurance maladie peut étre amené a vous réclamer le paiement des frais qui
auraient été indiment remboursés au professionnel de santé.

Régime général
de la rﬁ%?eacgic;l; é%r;:girég%g{aa??eé:ndrr?\tasggr?;[gg santé de la w;&}zﬁggtqgﬁnﬁggkciére
Assuré dge de 29 ans et moins 8 euros
Assuré age de 30 a 49 ans 14 euros
Assuré age de 50 a 59 ans 21 euros
Assuré 3gé de 60 & 69 ans 25 euros
Assuré age de 70 ans et plus 30 euros

Régime local Alsace Moselle

Age au 17 janvier de I'annee d'attribution Montant mensuel
de la protection complémentaira en matiéra de santa da la participation financiére
Assuré ageé de 29 ans et moins 2,80 euros
Assuré agé de 30 4 49 ans 4,90 euros
Assuré agé de 50 4 59 ans 7,30 euros
Assuré age de 60 a 69 ans 8,70 euros
Assure age de 70 ans et plus 10,50 euros




