F>AUDIENS,
Y
Entreprises Artistiques et Culturelles

Garanties Frais de soins de santé
Modules complémentaires

Demande d’affiliation Facultative Individuelle

Employeur actuel

2 110 ] TR o Lol = 1 [

N° de contrat:.......cocvimimimrimnnnnisnnsnnnan Date d’entrée dans l'entreprise : ----- /- /

Pa rticipa Nt (joindre une copie de votre attestation VITALE)
Numéro de Sécurité Sociale : | | | | | | | | [ | | [ ] |

Je souhaite adhérer a un module complémentaire santé a titre individuel en qualité d’actif permanent
acompterdu: ----- [-===-- | 20-------

NOIM, PIEINOM ... .ttt ceteeteet et ettt et et et et et e e e ebeebeebeesseseeseeseeseeseeseebeesesseeaeessensensensestesaeeseeseeseateetenses
NOM de JEUNE FIllE = <ottt sttt e et e b e e eaeesbe e sheenseebeenbesbeeseesneeaseans
NE(E) 18 & ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et et et et et et et e beebeebeeae e eteetestestestestesteeean

AAIESSE & et ettt e et e oo e e e e e ——teeteteeeeee et eeaee————————eteeteeeeeraaae————e————teteetaaaatatareeraa e ———————arn

Situation de famille : O marié(e) O célibataire O veuf(ve) O divorcé(e) 0O séparé(e) 0O vie maritale

Catégorie professionnelle (salarié permanent) : O Cadre O Agent de maitrise O Non cadre O Artiste
Module choisi : O Module 1 O Module 2 O Module 3 O Module 4
Bénéficiaires

Nom — Prénom Qualité Date de naissance N°Sécurité sociale

Jatteste I'exactitude des renseignements contenus dans ce document et m’engage a en signaler toute modification.
N’oubliez pas de joindre a ce document :

- la photocopie de I'attestation de votre carte Vitale ainsi que celles de vos bénéficiaires ;

- l'autorisation de prélévement ci-jointe ;

- un relevé d'identité bancaire.

Signature et cachet de I'entreprise Signature du participant Date

Institution de prévoyance

Autorisée sous le numéro 983 par arrété

ministériel du 15 novembre 1991, régie par le Document é retourner é H
Code de la Sécurité sociale © Membre de Netima AU DIENS
74 rue Jean Bleuzen ¢ 92177 Vanves Cedex : : P
Tél. 0811 65 50 50 (Prix d’un appel local) Relatlon Cllents IndIVIdueIS
Fax 0811 65 60 60 (Prix d’un appel local) 74 rue Jean B|eu2€n
. 92177 VANVES CEDEX
www.audiens.org
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Institution de prévoyance
Autorisée sous le numéro 983 par arrété
ministériel du |15 novembre 1991, régie par le
Code de la Sécurité sociale * Membre de Netima
74 rue Jean Bleuzen * 92177 Vanves Cedex
Tél. 0811 65 50 50 (Prix d’un appel local)
Fax 0811 65 60 60 (Prix d’'un appel local)

www.audiens.org

égime de Frais de soins de santé issu de I'annexe D de la Convention
collective des entreprises artistiques et culturelles

Modules complémentaires au régime conventionnel « Frais de soins de santé » du personnel permanent cadre et non

cadre

Les remboursements Audiens incluent les prestations éventuellement versées par la Sécurité sociale ("SS")

IIs sont exprimés en % de la Base de remboursement de la Sécurité sociale

PRESTATIONS au 1/1/2010

Garantie socle
conventionnel

MODULE 1

MODULE 2

MODULE 3

MODULE 4

Total AUDIENS + SS (conventionnel inclus)

Consultations généralistes, spécialistes, neuro-psychiatres 100% 100% 100% 220% 320%
Visites généralistes, spécialistes, neuro-psychiatres 100% 100% 220% 320%
Actes de chirurgie, actes techniques médicaux 100% 100% 220% 320%
Actes pratiqués par les auxilliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes) 100% 100% 210% 310%
Frais d'analyses et de laboratoires 95% 100% 100% 220% 320%
Actes d'imagerie, actes d'échographie, examens médicaux 100% 100% 220% 320%
Remboursée a 65% 95% 100% 100% 100% 100%
Remboursée a 35% 100% 100% 100% 100%
100% 100% 215% 315%
Consultations, soins courants hors inlays onlays 100% 170% 220% 320%
Prothéses dentaires, inlays et onlays remboursés par la Sécurité sociale 100% 170% 350% 420%
Orthodontie remboursée par la Sécurité sociale 150% 380% 450%
Forfait annuel par personne (verres, monture, lentilles) 100% 2%PMSS 5%PMSS 7%PMSS
AUDITIF - Prothéses auditives (1) 100% 120% 220% 320%
Prothéses orthopédiques et appareillage 100% 120% 220% 320%
| 100% FR - SS 100% FR - SS 100% FR - SS
Frais de séjour - etb conventionné 100% limité a 200 % | limité a 300 % | limité a 400 %
BR BR BR
100% FR - SS 100% FR - SS 100% FR - SS
Frais de séjour - etb non conventionné 100% limité a 200 % | limité a 300 % | limité a 400 %
BR BR BR
Honoraires médicaux et chirurgicaux 100% 130% 230% 330%
Forfait journalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére (par jour) 1% PMSS 1.5% PMSS 2.5% PMSS
Lit accompagnant enfant moins de 12 ans 0.5% PMSS 1% PMSS 2% PMSS
|Participation Assuré 18 € (3) 100% BR dans la limite de 18 €
NOEMIE - SP étendu - Assistance -
Affiliation par Internet
e |
Détartrage annuel complet effectué en deux séances maximum 100% 100% 100% 100% 100%
Dépistage une fois tous les 5 ans des troubles de l'audition (personne + 50 ans) 100% 100% 100% 100% 100%
Ostéodensitométrie pour les femmes de plus de 50 ans, une fois tous les 6 ans 100% 100% 100% 100% 100%
'Cotisations mensuelles 2000 % du Pmss % du Pmss % du Pmss % du Pmss
Cotisation supplémentaire pour obtenir le niveau de la garantie totale
Contrat collectif a adhésion f: ive (pour le salarié et sa famille)
Cotisation totale due pour le salarié: additionner la cotisation du salarié et de chaque
bénéficiaire
cotisation salarié :| prise en charge 0.55 % soit 1.05 % soit | 1.37 % soit 1.62 % soit
par I'employeur 15.87 € 30.29 € 39.52€ 46.74 €
cotisation conjoint : 0.98 % soit 1.48 % soit 1.80% soit 2.05 % soit
28.27 € 42.70 € 51.93 € 59.14 €
cotisation enfant (gratuité a compter du 4e enfant) : 0.49 % soit 0.74 % soit 0.90% soit 1,02 % soit
14.14 € 21.35€ 25.97 € 29.43 €




/\ Institution de prévoyance
AU D I E H S Autorisée sous le numéro 983 par arrété
ministériel du |15 novembre 1991, régie par le

D R E U OS A H c E Code de la Sécurité sociale * Membre de Netima
74 rue Jean Bleuzen * 92177 Vanves Cedex

Tél. 0811 65 50 50 (Prix d’un appel local)
Fax 0811 65 60 60 (Prix d’un appel local)
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Afin de simplifier la gestion de votre couverture santé et celle de votre budget, nous vous
proposons d'opter pour le prélévement automatique de vos cotisations.
Celles-ci seraient désormais prélevées directement sur votre compte bancaire : vous n'avez plus

de chéque i envoyer.
Il vous suffit de. remplir, dater et signer Fautorisation de prélévement ci-dessous et ainsi nous
préléverons directement votre cotisation mensuelle ou trimestrielle sur votre compte :

» plus de chéque a établir
» plus de chéque perdu, égaré ou mal stipulé

* plus de réglement en retard

Le prélévement automatique c’est siir; simple et gratuit !

cere BB cwaccmmemaaaa e m e e e e e e e e s S S M e S s e o m mm o e e e e m oo o m o m e e e e e e e
Autorisation de prélévement N° national d’émetteur
Jautorise I'Etablissement teneur de mon compte 3 effectuer sur ce dernier, si sa situation le permet, tous les préfévements
ordonnés par le créancier désigné ci-dessous, En cas de litige sur un prélévement, je pourrai en faire suspendre exécution 399357
par simple demande & 'Etablissement teneur de mon compte, Je réglerai le différend directement avec le créancier.

I Nom, prénom, et adresse du débiteur 5 Nom et adresse du créancier
AUDIENS PREVOYANCE
74 rue jean Bleuzen
92177 Vanves Cedex
2 Compte a débiter 3 Etablissement teneur du compte a débiter
Etablissement  Guichet N°® de compte  Cl& R.LB.
JR I NN I I ST N N A WA OO A B B BN AT [ A
4 Date Signature
Merci de joindre obligatoirement 3 ce decument un relevé d'identité
bancaire (R.1.B.), postal (R.I.P.} ou de Caisse d'Epargne (R.LC.E.).

Les informations contenues dans lo présente demande ne seront utilisdes que pour les seules nécessités de la gestion et pourront donner fiew 9 exerdce du droit indridue!
d'aceés auprés du créandier & 'adresse d-dessus, dans les conditions prévues par la délibération N* 80 du 1104180 de Ia Commission Informatique et Liberté..

PP5-022.02.06
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Voici comment remplir votre autorisation de prélévement

. avement -
Autorisation de “fé“"” oy o A dAA

Inscrivez dans e cadre 1
Yos nom, prénom
et adresse compléte.

AUDIENS PREVOYANCE

74 rye Jean
42177 Vanwes Cedex

enr du compts 3 déblter
-—Fd—"-d_

rem;;ﬂ o don e (RE.CES:

4
e chligasol
o e e i o e e dEr P2 %
M«hm“"c"mmu;:wuﬁ“'*
Mo N £0 v 140 858

Inscrivez dons fe codre 2
les coordonnées de votre Relevé
d'ldentité Boncaire ou Postal Datez et signez
{Yous trouverez cetie plice dans votre camet de chéques, Fautorisation de préldvement,
r'oubliez pas de la joindre & votre autorfsation de préfévement). dans le cadre 4.

Institution de prévoyance
Autorisée sous le numéro 983 par arrété
ministériel du |15 novembre 1991, régie par le
Code de la Sécurité sociale * Membre de Netima

74 rue Jean Bleuzen * 92177 Vanves Cedex
Tél. 0811 65 50 50 (Prix d’un appel local)
Fax 0811 65 60 60 (Prix d’un appel local)

www.audiens.org

Inscrivez dans fe cadre 3
fe norn de votre banque
oinsi que le nom et
l'adresse compléte

de yotre agence.

Si vous étes titulaire
d'un compte Chéque
postdl, portez la mention
“CCP” suivi du

nom du centre,



