NOTICE D’INFORMATION Contrat collectif d’assistance a adhésion facultative
ASSUR-TRAVEL IMPATRIES ASSISTANCE N° 2009/3531

DG Assistance 0319

Votre adhésion est constituée
de la présente Notice d'Information
et de votre bulletin d’adhésion.

Garantie Assistance
des Impatriés Schengen

(&) IMPATRIES
assur-travel SCHENGEN

Partenaire de votre mobilité

+33(0)145 16 77 51 HOSPITALISATION

ASSISTANCE

24H/24 -7 jI7 RAPATRIEMENT

assu r t ravel N° de contrat : 2009/3531
Pour tous vos frais médicaux, adressez nous vos demandes de

Partenaire de votre mobilité remboursement a |'adresse suivante : medical@gapigestion.com
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QUE FAIRE EN CAS DE SINISTRE ?

COMMENT CONTACTER NOS SERVICES :

‘M‘ En cas d’Hospitalisation, ou de mise en place des prestations

=® d'assistance
7 jours sur 7 - 24 heures sur 24

MUTUAIDE ASSISTANCE
126, rue de la Piazza 93196 Noisy le Grand Cedex
7 jours sur 7 — 24 heures sur 24

par téléphone de France : 01.45.16.77.51
par téléphone de I'étranger : 33 1.45.16.77.51 précédé de I'indicatif

local d'acces au réseau international
Mutuaide
Assistance

par télécopie : 01.45.16.63.92
par e-mail : medical@mutuaide.fr

Pour nous permettre d‘intervenir dans les meilleures conditions,
pensez a rassembler les informations suivantes qui vous seront
demandées lors de votre appel :

Le nom et le numéro du contrat ASSUR TRAVEL IMPATRIES, N°2009/353 1
auquel vous étes rattaché,

Vos nom et prénom,

L'adresse de votre domicile,

Le pays, la ville ou la localité dans laquelle vous vous trouvez au moment
de I'appel,

Préciser |'adresse exacte (n°, rue, hotel éventuellement, etc.),

Le numéro de téléphone ot nous pouvons vous joindre,

La nature de votre probleme.

Lors du premier appel, un numéro de dossier d’assistance vous sera communiqué.

Le rappeler systématiquement, lors de toutes relations ultérieures avec notre Service.

‘M‘ Pour le remboursement de tous vos frais medicaux

=® (hors frais d’hospitalisation)

Les demandes de remboursement des frais médicaux (hors hospi-
talisation) sont a adresser a |'adresse suivante :

ASSUR TRAVEL-GAPI Centre de gestion

ZONE D'ACTIVITE ACTIBURO - 99 Rue Parmentier

59650 Villeneuve d'Ascq

par téléphone de France : 03.20.33.96.76

par téléphone de I'étranger : 33.3.20.33.96.76

précédé de I'indicatif local d'accés au réseau @)

international
assur-travel

par e-mail : medical@gapigestion.com

Pour nous permettre d'intervenir dans les meilleurs délais, nous vous
remercions de nous communiquer les informations suivantes :

N° d'adhésion ASSUR TRAVEL et numéro de contrat n° 2009/3531,

Copie de votre Visa Schengen,

RIB (pour la Tere demande de remboursement uniquement),

Factures originales, feuilles de soins originales (CERFA pour la France) ou
bordereaux de remboursement d'un organisme primaire d'assurance maladie
des soins réglés.

Prescriptions médicales originales ou numérisées

Demande de remboursement signée (voir annexe), accompagnée des
comptes rendus (consultation/examens/hospitalisation) ou tout autre élément
que |'assureur juge nécessaire.
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DEFINITIONS ET CHAMP D’APPLICATION @

Nous :

MUTUAIDE ASSISTANCE — 126, rue de la Piazza 93196 Noisy le Grand Cedex — S.A.
au capital de 12.558.240 € — Entreprise régie par le Code des Assurances RCS 383
974 086 Créteil —TVA FR 31 3 974 086 000 19.

Assurés :

Les personnes, ci-apres dénommées « vous », agée de moins de 75 ans, assurées
au présent Contrat et désignées nominativement sur votre Attestation d'assurance.
Ces personnes doivent avoir leur domicile en dehors des pays de I'Espace Schengen.

Assistance aux personnes :
L'assistance aux personnes comprend |'ensemble des prestations mises en ceuvre en
cas d'événement garanti lors de votre séjour.

Accident corporel grave :

Altération brutale de la santé provenant de I'action soudaine d'une cause extérieure
non intentionnelle de la part de la victime constatée par une autorité médicale
compétente entrainant la délivrance d'une ordonnance de prise de médicaments au
profit du malade et impliquant la cessation de toute activité professionnelle ou autre.

Attentat :

Tout acte de violence, constituant une attaque criminelle ou illégale intervenu contre
des personnes et/ou des biens dans le pays dans lequel vous séjournez, ayant pour but
de troubler gravement I'ordre public par I'intimidation et la terreur et faisant I'objet
d'une médiatisation.

Cet "attentat” devra étre recensé par le Ministére des affaires étrangeres francais ou
le ministére de I'intérieur.

Si plusieurs attentats ont lieu le méme jour, dans le méme pays, et si les autorités
le considerent comme une seule et méme action coordonnée, cet événement sera
considéré comme étant un seul et méme évenement.

Autorité médicale compétente :

Professionnel de santé ayant obtenu un dipléme dans une école de médecine figurant
sur la liste de I'Organisation Mondiale de la Santé (0.M.S.) et autorisé a pratiquer son
art dans le pays ol sont administrés les soins.

Calcul de l'age
L'age est calculé par différence de millésime entre I'année de naissance et celle de
I'adhésion.

Catastrophe Naturelle :

Intensité anormale d'un agent naturel ne provenant pas d‘une intervention humaine.
Phénomene, tel qu’un tremblement de terre, une éruption volcanique, un raz de marée,
une inondation ou un cataclysme naturel, ayant eu pour cause |'intensité anormale
d'un agent naturel, et reconnu comme tel par les pouvoirs publics.

Déplacements garantis :

La durée du voyage est limitée a 12 mois, non renouvelable, hors du pays de résidence.
Sauf pour les assurés de nationalité francaise pour lesquels la durée du voyage est
limitée a 3 mois.

Devise du contrat

Le contrat est en euro. Les prestations prévues au contrat sont calculées sur la base du
taux de change publié par la Banque de France a la date du traitement de la demande
de remboursement. Selon le cas, elles peuvent étre payées en monnaie locale :

- Al'assuré (I'éventuel écart de change étant supporté par ce dernier)

- A I'établissement ayant dispensé les soins, I'éventuel écart de change étant supporté
par I'assureur.

Domicile :

Est considéré comme domicile votre lieu de résidence principal et habituel déclaré lors
de votre adhésion, situé dans un pays hors de I'Espace Schengen. En cas de litige, le
domicile fiscal constitue le domicile de référence.

Evénements garantis :
Maladie, blessure ou déceés pendant un déplacement garanti. Les pathologies ou
accidents antérieurs a la souscription du contrat ne sont pas garantis.

Exécution des prestations d’assistance :

Les prestations garanties par la présente convention ne peuvent étre déclenchées
qu'avec I'accord préalable de MUTUAIDE ASSISTANCE. En conséquence, aucune
dépense effectuée d'autorité par les Assurés ne pourra étre remboursée par
MUTUAIDE ASSISTANCE.

Franchise :

Part du sinistre laissée a la charge de I'Assuré prévue par le contrat en cas
d'indemnisation a la suite d'un sinistre. La franchise peut étre exprimée en montant,
en pourcentage, en jour, en heure, ou en kiloméetre.

Frais médicaux ouvrant droit a Prestation :

Les frais médicaux ouvrant droit a prestation sont ceux visés dans le bareme de
remboursements qui concernent des traitements de maladie ou d'accident et qui
auraient donné lieu a un remboursement de la Sécurité Sociale francaise si I'assuré y
avait été affilié.

Maladie inopinée :
Altération soudaine et imprévisible de la santé constatée par une autorité médicale
compétente demandant une réponse médicale rapide.

Maladie préexistante :

Affection médicale qui s'est manifestée avant la prise d'effet du contrat. Est
considérée comme maladie préexistante toute affection de ce type dont Vous avez
eu connaissance, ou dont Vous auriez raisonnablement pu avoir connaissance au
moment de la prise d'effet du contrat.

Maximum par événement :

Dans le cas ol la garantie s'exerce en faveur de plusieurs assurés victimes d'un méme
événement et assurés aux mémes conditions particuliéres, la garantie de I'assureur est
en tout état de cause limitée au montant maximum prévu au titre de cette garantie
quel que soit le nombre des victimes. Par suite, les indemnités sont réduites et réglées
proportionnellement au nombre de victimes.

Membre de la famille :

Votre conjoint de droit ou de fait, vos ascendants ou descendants ou ceux de votre
conjoint (jusqu'au 1er degré). lls doivent étre domiciliés dans le méme pays que vous
sauf stipulation contractuelle contraire.

Nous organisons :
Nous accomplissons les démarches nécessaires pour vous donner accés a la prestation.

Nous prenons en charge :
Nous financons la prestation.

Nullité :

Toutes fraudes, falsifications ou fausses déclarations et faux témoignages susceptibles
de mettre en ceuvre les garanties prévues a la convention, entrainent la nullité de nos
engagements et la déchéance des droits prévus a ladite convention.

Pays membres de UEspace Schengen (et de Uunion Européenne) et
assimilés

Allemagne, Andorre, Autriche, Belgique, Chypre, Croatie, Danemark, Espagne, Estonie,
Finlande, France et les DROM suivants : Guadeloupe, Guyane Francaise, La Réunion,
Martinique, Gréce, Hongrie, Italie, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, Malte, Monaco,
Pays-Bas, Pologne, Portugal, République Tcheque, Slovaquie, Slovénie, Suéde.

Proche de UAssuré :
Toute personne physique que vous désignez ou un de vos ayants droit, domiciliés dans
le méme pays que vous.

Séjour :
Séjour effectué dans un pays de I'Espace Schengen pour lequel vous avez adhéré au
présent contrat en réglant la prime correspondante.

Sinistre :
Evénement a caractere aléatoire de nature a déclencher la garantie du présent contrat.

Soins dentaires d’urgence :

La prise en charge des soins dentaires d'urgence (pansement, obturation,
dévitalisation, extraction) est garantie lorsque ces soins font suite a un accident ou a
une maladie inopinée.

Soins KOC :
Kinésithérapie, Ostéopathie, Chiropraxie

Souscripteur :
La personne désignée en cette qualité aux Conditions Particuliéres qui signe le contrat
et s'engage au paiement des cotisations.

Urgence :
Etat jugé critique par une autorité médicale compétente, nécessitant un traitement
immédiat ne pouvant attendre le retour de I'assuré dans son pays d'origine.

Validité territoriale :
Pays de I'espace Schengen et assimilés.
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CONDITIONS - EFFET - DUREE DE LADHESION

Conditions :
Le contrat est a destination des personnes domiciliées hors de I'espace Schengen
voyageant seuls, en famille ou entre amis dans un pays situé dans |'Espace Schengen.

Pour bénéficier des garanties décrites dans la présente Notice d'information, vous
devez au préalable vous acquitter du paiement de la prime correspondant a I'adhésion.

La prime, comprenant les impdts, droits et taxes en vigueur sur cette catégorie de
contrat, est payable comptant au moment de votre adhésion sur notre site Internet.
A défaut de paiement au moment de la survenance d’un sinistre, le Contrat
sera considéré comme nul et non avenu et ne donnera lieu a aucune
prestation ou indemnisation.

Le contrat doit étre souscrit avant la date de votre départ en voyage.

Toutefois, le contrat pourra étre souscrit depuis votre lieu de séjour, a la suite immédiate
d'une assurance personnelle et a la condition qu'il n'y ait aucune interruption entre les
deux contrats. En cas de sinistre, I'assuré devra communiquer a Assur-Travel la preuve
de la souscription.

Date d’effet :
Le contrat prend effet a la date fixée dans vos conditions particulieres reprise sur votre
bulletin d'adhésion, sous réserve du reglement de la prime due au titre du contrat.

Fin de validité :
Le contrat prend fin a la date fixée dans vos conditions particuliéres reprise sur votre
bulletin d'adhésion.

Durée :
L'adhésion est limitée a 12 mois consécutifs, sauf cas spécifique précisé au lexique.

Renouvellement :

Le renouvellement d'un contrat en cours ne sera accepté que s'il est effectué a la
suite, et sans interruption, avec le dernier contrat souscrit. Toutefois, la durée de
I'adhésion et du renouvellement ne pourra étre supérieure a 12 mois consécutifs, sauf
cas spécifique précisé au lexique.

DROIT DE RENONCIATION

Contrat d’une durée inférieure a 1 mois
Aucun droit de renonciation ne s'applique aux contrats d'assurance voyages ou
bagages d'une durée inférieure a 1 mois.

Contrat d’'une durée supérieure a 1 mois

Vous bénéficiez d'un droit de renonciation dans les 14 jours calendaires a compter de
la date de souscription du Contrat, sans frais ni pénalités.

Ce droit ne s'applique pas si vous déclarez un Sinistre garanti auprés de I'Assureur
pendant ce délai de 14 jours.

Le courrier de renonciation dont un modéle est proposé ci-aprés au titre de |'exercice
de ce droit doit étre adressé par lettre recommandée a ASSUR-TRAVEL, ZONE
ACTIBURO, 99 Rue Parmentier, 59 650 Villeneuve d'Ascq.

Proposition de rédaction pour exercer votre faculté

de renonciation

« Je soussigné M/ Mme ............. demeurant .............. renonce a mon adhésion
au Contrat N°...... J'atteste n'avoir connaissance a la date d'envoi de mon courrier,
d'aucun Sinistre mettant en jeu une garantie de ce Contrat».

Conséquences de la renonciation

L'exercice du droit de renonciation dans le délai défini ci-dessus entraine la résiliation
du Contrat & compter de la date de réception de la demande de renonciation. Vous
gtes alors remboursé de la prime que vous avez versée, sans frais ni pénalités, dans un
délai de 30 jours a compter de la date d'exercice de son droit de renonciation, sauf
en cas de Sinistre intervenant antérieurement a |'exercice du droit de renonciation.

RESILIATION DE LADHESION

En cas d'annulation de votre séjour avant la date de début de garantie et uniquement
dans ce cas, la prime pourra vous étre remboursée sur demande adressée par lettre
recommandée a ASSUR-TRAVEL, ZONE ACTIBURO, 99 Rue Parmentier, 59 650
Villeneuve d'Ascq.

La demande doit parvenir avant la date d'effet figurant dans vos conditions
particuliéres reprise sur votre bulletin d'adhésion, la date d’envoi du courrier faisant
foi.

Dans tous les cas, nous conserverons la somme de 20 € correspondant aux frais de
dossier.
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TABLEAU GENERAL DES GARANTIES L f)f ’\{

LIMITATIONS /PRESTATIONS | ESSENTIEL | CONFORT

'H' GARANTIES ASSISTANCE ET HOSPITALISATION v ("4
Assistance aux personnes si maladie ou blessure V4 V4
Contact médical V4 V4
Transport / Rapatriement Frais réels V4 v
Frais de prolongation de séjour (10 jours maxi) 60 € / nuit v/ /
Retour d'un accompagnant ou des membres de la famille Titre de transport retour (1) V4 V4
Visite d'un proche Titre de transport AR (1) et 4 V4
60 € / nuit pendant 7 nuits maxi

Prolongation de séjour 60 €/ nuit pendant V4 V4
10 nuits maxi

Retour anticipé en cas d'hospitalisation Titre de transport retour (1) v/ /

Prise en charge des frais médicaux et d'hospitalisation 30 000 € maximum par an 4 V4

Franchise 30 €/ pathologie

Remboursement des frais médicaux dont : 30 000 € maximum par an V4 V4

- honoraires médicaux

- frais de médicaments

- frais d'ambulance

- frais d'hospitalisation

- Franchise 30 €/ pathologie

Avance des frais d’hospitalisation 30 000 € maximum par an V4 V4

Prise en charge des soins dentaires d'urgence 150 €/ an sans application V4 V4
de franchise

Prise en charge KOC (Kinésithérapie, Ostéopathie, Chiropraxie) 100 €/ an sans application V4 V4

Consécutives a un Accident ou a une Maladie Inopinée de franchise

Transport du défunt V4 V4
Frais de cercueil nécessaires au transport Frais réels V4 V4
Retour anticipé en cas de décés d'un membre Frais réels V4 V4
de la famille Titre de transport retour (1)

Avance de la caution pénale 15000 € V4 V4
Prise en charge des honoraires d'avocat 3000 € V4 /
Informations voyage/santé v v

& RESPONSABILITE CIVILE (vie privée)

I

Dommages corporels et matériels confondus 3500 000 € (par sinistre) V4
dont les seuls dommages matériels et immatériels consécutifs 350 000 (par sinistre) V4
Franchise 150 € (par sinistre) V4

(1) Transport par avion classe économique ou train 1¢* classe.

|
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DESCRIPTION DES GARANTIES D’ASSISTANCE AUX PERSONNES

Vous étes malade, blessé ou vous décédez lors d’un déplacement garanti, nous intervenons dans les conditions suivantes :

RAPATRIEMENT MEDICAL

Vous étes malade ou blessé lors d'un déplacement garanti. Nous organisons et prenons
en charge votre rapatriement au domicile ou dans un établissement hospitalier proche
de chez vous.

Sur prescription de notre médecin conseil, nous organisons et prenons en charge le
transport d'un accompagnant a vos cotés.

Seules les exigences d'ordre médical sont prises en considération pour arréter la date
du rapatriement, le choix du moyen de transport ou du lieu d'hospitalisation.

La décision de rapatriement est prise par notre médecin conseil, apres avis du médecin
traitant occasionnel et éventuellement du médecin de famille.

Tout refus de la solution proposée par notre équipe médicale entraine
I'annulation de la garantie d’assistance aux personnes.

RAPATRIEMENT DES PERSONNES ACCOMPAGNANTES
ET DES ENFANTS MINEURS
Vous étes rapatrié médicalement, ou vous décédez lors d'un déplacement garanti.

Nous organisons et prenons en charge, s'ils ne peuvent rentrer par les moyens
initialement prévus, le transport au domicile des enfants mineurs vous accompagnant,
des membres de votre famille assuré ou d'une personne sans lien de parenté vous
accompagnant lors de la survenance de I'événement.

VISITE D’UN PROCHE

Vous étes hospitalisé sur place sur décision de notre équipe médicale, avant votre
rapatriement médical. Nous organisons et prenons en charge le transport aller/retour
d'un membre de votre famille, ainsi que ses frais de séjour (chambre, petit-déjeuner)
pour qu'il reste aupres de vous.

Notre prise en charge pour son hébergement se fait a concurrence de 60 € TTC par
nuits et par évenement, pendant 7 nuits maximum.

Les frais de restauration ou autres dépenses restent dans tous les cas a la
charge de I'Assuré.

PROLONGATION DE SEJOUR
Vous étes hospitalisé lors d'un déplacement garanti et nos médecins jugent que cette
hospitalisation est nécessaire au-dela de votre date initiale de retour.

Nous prenons en charge les frais d'hébergement (chambre et petit-déjeuner) d'un
accompagnant assuré pour rester a votre chevet, a concurrence de 60 € TTC par nuit,
pendant 10 jours maximum.

Seules les exigences d'ordre médical sont prises en considération pour accorder cette
garantie.

Les frais de restauration ou autres dépenses restent dans tous les cas a la
charge de cette personne.
Cette garantie n'est pas cumulable avec la garantie « Visite d'un proche ».

RAPATRIEMENT DE CORPS
Vous décédez lors d'un déplacement garanti. Nous organisons le rapatriement de
votre corps jusqu'au lieu des obseques dans votre pays de résidence.

Dans ce cadre, nous prenons en charge :

Les frais de transport du corps,

Les frais liés aux soins de conservation imposés par la législation applicable,

Les frais directement nécessités par le transport du corps (manutention,
aménagements spécifiques au transport, conditionnement) a concurrence
du montant indiqué au Tableau des Garanties.

Tous les autres frais restent a la charge de la famille de I'Assuré.

RETOUR ANTICIPE
Vous étes dans |'obligation d'interrompre votre déplacement en raison :

du décés d'un membre de votre famille.

de I'hospitalisation pour maladie grave ou accident corporel grave engageant
le pronostic vital a court terme sur avis de notre service médical de votre conjoint,
concubin, ascendants et descendants au premier degré.

Nous organisons et prenons en charge votre retour au domicile.

En tout état de cause, une seule personne peut prétendre au bénéfice de
cette garantie et donc au billet de transport pour rejoindre son domicile,
et éventuellement retourner sur son lieu de séjour.

ASSISTANCE DEFENSE

Lors d'un déplacement garanti, vous étes passible de poursuite judiciaire,
d'incarcération pour non-respect ou violation involontaire des lois et réglements
locaux.

Nous faisons I'avance de la caution exigée par les autorités locales pour permettre
votre mise en liberté provisoire, a concurrence de 15.000 € TTC.
Le remboursement de cette avance doit étre fait dans un délai d'un mois suivant la
présentation de notre demande de remboursement. Si la caution pénale vous est
remboursée avant ce délai par les Autorités du pays, elle devra nous étre aussitot
restituée.

Nous pouvons vous rembourser a hauteur de 3.000 € les honoraires des
représentants judiciaires auxquels vous pourriez étre amené a faire librement appel si
une action est engagée contre vous, sous réserve que les faits reprochés ne soient pas
susceptibles de sanction pénale selon la législation du pays.

Cette garantie ne s’exerce pas pour les faits en relation avec votre activité
professionnelle ou la garde d’un véhicule terrestre a moteur.

FRAIS MEDICAUX (hors pays de résidence)

Lorsque des frais médicaux ont été engagés avec notre accord préalable, nous vous
remboursons la partie de ces frais qui n'aura pas été prise en charge par les éventuels
organismes d'assurance auxquels vous étes affiliés :

Nous n'intervenons qu'une fois les remboursements effectués par les organismes
d'assurance susvisés, déduction faite d'une franchise absolue de 30 € par pathologie,
et sous réserve de la communication des justificatifs originaux de remboursement
émanant de votre organisme d'assurance.

Ce remboursement couvre les frais définis ci-dessous, a condition qu'ils concernent
des soins regus par vous, hors de votre pays de domicile, & la suite d'une maladie
inopinée ou d'un accident survenu hors de votre pays de domicile.

Dans ce cas, nous remboursons le montant des frais engagés jusqu‘a un maximum de
30 000 € TTC par Assuré, par événement et par an.

Dans I'hypotheése ol I'organisme d'assurance auquel vous cotisez ne prendrait pas
en charge les frais médicaux engagés, nous rembourserons les frais engagés dans
la limite du montant indiqué ci-dessus, sous réserve de la communication par vous
des factures originales de frais médicaux et de I'attestation de non prise en charge
émanant de |'organisme d'assurance.

Cette prestation cesse a dater du jour ol Mutuaide Assistance est en mesure
d'effectuer votre rapatriement.

Nature des frais ouvrant droit & remboursement (sous réserve d'accord préalable) :

Honoraires médicaux,

Frais de médicaments prescrits par un médecin ou un chirurgien,

Frais d'ambulance prescrits par un médecin pour un transport vers I'hopital le
plus proche et ceci seulement en cas de refus de prise en charge par les organismes
d'assurance,

Frais d'hospitalisation a condition que I'Assuré soit jugé intransportable par décision
des médecins de Mutuaide Assistance, prise apres recueil des informations aupres du
médecin local (les frais d'hospitalisation engagés a compter du jour o MUTUAIDE
Assistance est en mesure d'effectuer votre rapatriement ne sont pas pris en charge),

Frais dentaires d'urgence (plafonnés a 150 € TTC par an, sans application de

franchise).
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EXTENSION DE LA PRESTATION :

AVANCE DE FRAIS D’HOSPITALISATION

(hors du pays de résidence)

Nous pouvons, dans la limite des montants de prise en charge prévus ci-dessus,
procéder a I'avance des frais d’hospitalisation que vous devez engager hors de votre
pays de domicile, aux conditions cumulatives suivantes :

les médecins de Mutuaide Assistance doivent juger, apres recueil des informations
aupres du médecin local, qu'il est impossible de vous rapatrier dans I'immédiat dans
votre pays de domicile,

les soins auxquels s'applique I'avance doivent étre prescrits en accord avec les
médecins de Mutuaide Assistance,

vous ou toute personne autorisée par vous doit s'engager formellement par la
signature d'un document spécifique, fourni par Mutuaide Assistance lors de la mise en
ceuvre de la présente prestation :
- a engager les démarches de prise en charge des frais aupres des organismes
d'assurance dans le délai de 15 jours a compter de la date d'envoi des éléments
nécessaires a ces démarches par Mutuaide Assistance,
- arembourser a Mutuaide Assistance les sommes percues de la part des organismes
d'assurance dans la semaine qui suit la réception de ces sommes.

Resteront uniquement a la charge de Mutuaide Assistance, et dans la limite du
montant de prise en charge prévu pour la prestation « frais médicaux », les frais
non pris en charge par les organismes d'assurance. Vous devrez communiquer a
Mutuaide Assistance I'attestation de non prise en charge émanant de ces organismes
d'assurance, dans la semaine qui suit sa réception.

Afin de préserver nos droits ultérieurs, nous nous réservons le droit de
vous demander a vous ou a vos ayants droit soit une empreinte de votre
carte bancaire, soit un chéque de caution, soit une reconnaissance de
dette limitée au montant de I'avance.

A défaut d'avoir effectué les démarches de prise en charge auprés des
organismes d'assurance dans les délais, ou a défaut de présentation a
Mutuaide Assistance dans les délais de I'attestation de non prise en charge
émanant de ces organismes d’assurance, vous ne pourrez en aucun cas
vous prévaloir de la prestation « frais médicaux » et devrez rembourser
I'intégralité des frais d'hospitalisation avancés par Mutuaide Assistance,
qui engagera, le cas échéant, toute procédure de recouvrement utile, dont
le colit sera supporté par vous.
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INFORMATIONS PRATIQUES

Les informations communiquées sont des renseignements a caractére documentaire
visés par |'article 66.1 de la loi modifiée du 31 décembre 1971. Elles ne constituent
pas des consultations juridiques ni médicales.

MUTUAIDE ASSISTANCE recherche les informations pratiques a caractére documentaire
destinées a renseigner I'assuré, notamment dans les domaines suivants :

Informations « voyage »

Les précautions médicales a prendre avant d'entreprendre un voyage (vaccins,
médicaments...),

Les formalités administratives a accomplir avant un voyage ou en cours de voyage
(passeport, visas...),

Les conditions de vie locale (température, monnaie, climat, us et coutumes,
nourriture...)

Les conditions de voyage (possibilités de transport, horaires d'avion...)

Informations « santé »
numéros de téléphone d'urgence,
vaccinations, hygiéne, prévention, diététique,
associations spécialisées,
centres de cure,
centres hospitaliers, centres de soins, de convalescence,
établissements spécialisés,
précautions a prendre en cas de voyage selon les pays visités.

Les informations sont données dans le respect de la déontologie médicale. L'objet
du service n'est en aucun cas de délivrer une consultation ou une prescription
médicale, de favoriser une auto médicamentation ou de remettre en cause les choix
thérapeutiques de praticiens.

Si telle était votre demande, nous vous inviterions a consulter un médecin local ou
votre médecin traitant.
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LES EXCLUSIONS SPECIFIQUES DE LASSISTANCE AUX PERSONNES

Ne donnent pas lieu a notre intervention :

* Les frais médicaux et d’hospitalisation dans le pays de résidence,

e Les états de grossesse, @ moins d'une complication imprévisible, et dans tous les
cas, les états de grossesse au-dela de la 36éme semaine, I'interruption volontaire de
grossesse, les suites de I'accouchement,

* Les frais de cure thermale, traitement esthétique, vaccination et les frais en découlant,

Ne sont pas pris en charge, les soins médicaux :

» Non prescrits médicalement,

» Non exécutés par une autorité médicale compétente telle que définie au lexique,

* Inappropriés a la pathologie,

 Non rétribués a un co(it raisonnable et habituellement pratiqué pour le traitement
considéré,

* Qui auraient été habituellement pratiqués gratuitement en |'absence du présent
contrat,

* Qui ne sont pas pratiqués par un professionnel de santé titulaire d'un dipléme requis
pour pratiquer son art dans le pays ol sont administrés les soins,

* Qui n‘ont pas fait I'objet d'une entente préalable de |'Assureur en cas
d'hospitalisation

* Les séjours en maison de repos et les frais en découlant,

* Les hospitalisations prévues

* Les conséquences des situations a risques infectieux en contexte épidémique qui
font I'objet d'une mise en quarantaine ou de mesures préventives ou de surveillances
spécifiques de la part des autorités sanitaires internationales et/ou sanitaires locales
du pays ol vous séjournez et/ou nationale de votre pays d'origine.

* Refusés par |'Assureur a la suite d'une demande d'entente préalable

e Occasionnés lorsque I'Assuré a refusé de se soumettre aux soins médicaux
nécessités par son état,

* Dentaires autres que ceux mentionnés au chapitre « Frais ouvrant droit a prestation »
* Les médecines douces : Ostéopathie (hors garantie « soins KOC »), Naturopathie,
Etiopathie, Shiatsu, Homéopathie, Chiropratique (hors garantie « soins KOC »),
Kinésiologie, Méthode N.A.E.T, Acupuncture, Diététique, Podologie, Pédicurie,
Phytothérapie, Réflexologie, Sophrologie, Huiles essentielles, Elixirs floraux,
Thalassothérapie, les compléments alimentaires.
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LES EXCLUSIONS GENERALES

Ne donnent pas lieu a notre intervention :

e Les prestations qui n'ont pas été demandées en cours de voyage ou qui n‘ont
pas été organisées par nos soins, ou en accord avec nous, ne donnent pas droit, a
posteriori, a un remboursement ou a une indemnisation,

* Les événements survenus apres le 365éme jour du déplacement,

o Les événements survenus dans le pays de résidence,

o Les frais de restauration, hotel, sauf ceux précisés dans le texte des garanties,

* Les dommages provoqués intentionnellement par I'Assuré et ceux résultant de sa
participation a un crime, a un délit ou a une rixe, sauf en cas de légitime défense,

* Le montant des condamnations et leurs conséquences,

e ['usage de stupéfiants ou drogues non prescrits médicalement,

o |'état d'imprégnation alcoolique,

* La participation en tant que concurrent a un sport de compétition ou a un rallye
donnant droit a un classement national ou international qui est organisé par une
fédération sportive pour laquelle une licence est délivrée ainsi que I'entrainement en
vue de ces compétitions,

* La pratique, a titre professionnel, de tout sport,

* La participation a des compétitions ou a des épreuves d'endurance ou de vitesse et
a leurs essais préparatoires, a bord de tout engin de locomotion terrestre, nautique
ou aérien,

* Les conséquences du non-respect des régles de sécurité reconnues liées a la pratique
de toute activité sportive de loisirs,

o Les frais engagés apreés le retour du voyage ou |'expiration de la garantie,

o Les maladies préexistantes

* Kinésithérapies, chiropraxies et les frais en découlant (hors garantie « soins KOC »)
* Les rééducations,

* L'absence d'aléa

* Les sinistres survenus dans les pays exclus de la garantie ou en dehors des dates
de validité du contrat, et notamment au-dela de la durée du déplacement prévu a
'étranger

e Les conséquences de I'exposition a des agents biologiques infectants, a des
agents chimiques type gaz de combat, a des agents incapacitant, neurotoxiques ou
a effets neurotoxiques rémanents, qui font I'objet d'une mise en quarantaine ou de
mesures préventives ou de surveillances spécifiques de la part des autorités sanitaires
internationales et/ou sanitaires locales du pays ot vous séjournez et/ou nationale de
votre pays d'origine

o Les traitements hormonaux, les contraceptifs, le traitement de |'incontinence,

* Les traitements des verrues et des kystes sauf en cas d'urgence,

* Les traitements pour surcharge pondérale, les traitements d'amaigrissement

© Les examens prénuptiaux

* Les traitements préventifs ou vaccins non consécutifs a un événement garanti

* Les traitements de I'insomnie

* La vasectomie

* Tous les actes médicaux et traitements relevant du domaine de la recherche ou
de I'expérimentation, ou n'étant généralement pas reconnus comme des pratiques
médicales ordinaires

o Les frais et traitements non prescrits par une autorité médicale habilitée

e Les accidents résultants de votre participation, méme a titre d'amateur aux sports
suivants : sports mécaniques (quel que soit le véhicule a moteur utilisé), sports aériens,
alpinisme de haute montagne, bobsleigh, chasse aux animaux dangereux, hockey
sur glace, skeleton, sports de combat, spéléologie, sports de neige comportant un
classement international, national ou régional,

* L'inobservation volontaire de la réglementation du pays visité ou de la pratique
d'activités non autorisées par les autorités locales,

e Les interdictions officielles, de saisies ou de contraintes par la force publique,

o L'utilisation par I'Assuré d'appareils de navigation aérienne,

* L'utilisation d'engins de guerre, explosifs et armes a feu,

* Les dommages résultant d'une faute intentionnelle ou dolosive de I'Assuré
conformément a I'article L.113-1 du Code des Assurances,

* Les épidémies, pollutions, catastrophes naturelles.

e Les frais qui ne sont pas ou qui n'auraient pas été pris en charge par la Sécurité
Sociale francaise si I'assuré(e) y avait été affilié.

* Les frais d'annulation de séjour

* Les frais non justifiés par des documents originaux

* Les frais liés aux hospitalisations supérieures a 24 H qui n'ont pas fait I'objet d'un
accord préalable par MUTUAIDE ASSISTANCE.

* les suites et conséquences d'affections psychiatriques, neuropsychiatriques
ou psychologiques, de toute manifestation justifiant un traitement a visée
neuropsychiatrique, et en particulier, la dépression nerveuse, I'anxiété, les troubles de
la personnalité et/ou du comportement, la fibromyalgie, les troubles de I'alimentation,
la fatigue chronique

* Les produits parapharmaceutiques, les médicaments :

o Utilisés au-dela des doses prescrites,

* Utilisés pour un usage non thérapeutique

* Les vitamines, minéraux, les compléments alimentaires ou diététiques méme s'ils
ont été prescrits médicalement pour avoir des effets thérapeutiques

* Les lunettes, les lentilles, les prothéses de toutes natures.

e Les frais médicaux ou d'hospitalisation consécutifs aux cas de dorsalgie, lombalgie,
lombosciatique, hernie discale, pariétale, intervertébrale, crurale, scrotale, inguinale de
ligne blanche et ombilicale,

* Les frais médicaux liés au traitement de |'arthrose

e Les frais de transplantation d'organes non nécessités par un accident ou une
maladie garantie,

o Les frais de maternité

* Les frais de chirurgie esthétique ou reconstructive et les traitements de confort :

o L'acné, les allergies y compris les tests d'allergie, a I'exception de la premiére
consultation et/ou le premier traitement d’urgence.

* Tout contréle ou examen périodique et contrdles périodiques contraceptifs,

* Les opérations de chirurgie esthétique de toute nature, non consécutives a un
accident garanti

e Les opérations et traitements cosmétiques de toute nature, non consécutifs a un
accident garanti

* Les opérations et traitements de malformations congénitales

* Les bilans de santé

o Les tests de fertilité et les traitements liés a la fertilité (hommes et femmes), la
ligature des trompes, les FIV, la PMA

© Les Maladies sexuellement transmissibles.

e Les maladies antérieurement constituées ayant fait |'objet d'une hospitalisation
dans les 6 mois précédant la date de départ en voyage,

* Les voyages entrepris dans un but de diagnostic et/ou de traitement,

* L'ivresse, le suicide ou la tentative de suicide et leurs conséquences,

* Tout fait volontaire de |'Assuré,

e Les affections ou lésions bénignes qui peuvent étre traitées sur place et/ou qui
n'empéchent pas |'Assuré de poursuivre son voyage,

* Les convalescences et les affections en cours de traitement, non encore consolidées
et comportant un risque d'aggravation brutale,

° Les événements liés a un traitement médical ou a une intervention chirurgicale qui
ne présenteraient pas un caractére imprévu, fortuit ou accidentel,

* Les frais de prothése : optique, dentaire, acoustique, fonctionnelle, etc...

La responsabilité de MUTUAIDE ASSISTANCE ne peut en aucun cas étre
engagée pour des manquements ou contretemps a I'exécution de ses
obligations qui résulteraient de cas de force majeure, ou d'événements tels
que la guerre civile ou étrangeére, les émeutes ou mouvements populaires,
le lock-out, les gréves, les attentats, les actes de terrorisme, les pirateries,
les tempétes et ouragans, les tremblements de terre, les cyclones, les
éruptions volcaniques ou autres cataclysmes, la désintégration du noyau
atomique, I'explosion d’engins et les effets nucléaires radioactifs, les
épidémies, les effets de la pollution et catastrophes naturelles, les effets
de radiation ou tout autre cas fortuit ou de force majeure, ainsi que leurs
conséquences.




SUBROGATION

MUTUAIDE ASSISTANCE est subrogée a concurrence des indemnités payées et des
services fournis par elle dans les droits et actions de I'Assuré, contre toute personne
responsable des faits ayant motivé son intervention. Lorsque les prestations fournies
en exécution de la convention sont couvertes en tout ou partie auprés d'une autre
compagnie ou institution, MUTUAIDE ASSISTANCE est subrogée dans les droits et
actions de I'Assuré contre cette compagnie ou cette institution.

PRESCRIPTION

En application de I'article L 114-1 du Code des assurances, toute action dérivant du
présent contrat est prescrite par deux ans a compter de I'événement qui y donne
naissance. Ce délai est porté a dix ans pour les garanties décés, les actions des Assurés
étant prescrites au plus tard trente ans a compter de cet événement.

Toutefois, ce délai ne court :

en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, que
du jour ol I'Assureur en a eu connaissance ;

en cas de sinistre, que du jour ol les intéressés en ont eu connaissance, s'ils
prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.
Quand I'action de I'Assuré contre |"Assureur a pour cause le recours d'un tiers, ce délai
de prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre
I'Assuré ou a été indemnisé par ce dernier.
Ce délai de prescription peut étre interrompu, conformément a I'article L 114-2 du
Code des assurances, par une des causes ordinaires d'interruption suivantes :

la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait (article
2240 du Code civil) ;

une demande en justice, méme en référé, jusqu'a extinction de I'instance. Il en est
de méme lorsqu'elle est portée devant une juridiction incompétente ou lorsque |'acte
de saisine de la juridiction est annulé par I'effet d'un vice de procédure (articles 2241
et 2242 du Code civil). L'interruption est non avenue si le demandeur se désiste de
sa demande ou laisse périmer I'instance, ou si sa demande est définitivement rejetée
(article 2243 du Code civil) ;

une mesure conservatoire prise en application du Code des procédures civiles
d'exécution ou un acte d'exécution forcée (article 2244 du Code civil).

Il est rappelé que :

Linterpellation faite a I'un des débiteurs solidaires par une demande en justice ou
par un acte d'exécution forcée ou la reconnaissance par le débiteur du droit de celui
contre lequel il prescrivait interrompt le délai de prescription contre tous les autres,
méme contre leurs héritiers.

En revanche, I'interpellation faite a I'un des héritiers d'un débiteur solidaire ou la
reconnaissance de cet héritier n'interrompt pas le délai de prescription a I'égard des
autres cohéritiers, méme en cas de créance hypothécaire, si I'obligation est divisible.
Cette interpellation ou cette reconnaissance n'interrompt le délai de prescription, a
I'égard des autres codébiteurs, que pour la part dont cet héritier est tenu.

Pour interrompre le délai de prescription pour le tout, a I'égard des autres codébiteurs,
il faut I'interpellation faite a tous les héritiers du débiteur décédé ou la reconnaissance
de tous ces héritiers (article 2245 du Code civil).

Impatriés - Assistance

Notice d’information - DG Assistance 0319

L'interpellation faite au débiteur principal ou sa reconnaissance interrompt le délai de
prescription contre la caution (article 2246 du Code civil).

Le délai de prescription peut étre interrompu également par :

la désignation d'un expert a la suite d'un sinistre ;

I'envoi d'une lettre recommandée avec accusé de réception (adressée par I'Assureur
a |'Assuré en ce qui concerne I'action en paiement de la cotisation, et adressée par
I'Assuré a I'Assureur en ce qui concerne le réglement de I'indemnité de sinistre).

L)

REGLEMENT DES LITIGES

Tout différend né entre I'Assureur et I'Assuré relatif a la fixation et au réglement des
prestations sera soumis par la partie la plus diligente, a défaut de résolution amiable,
a la juridiction compétente du domicile de I'Assuré conformément aux dispositions
prévues a |'article R 114-1 du Code des assurances.

2

FAUSSES DECLARATIONS

Lorsqu’elles changent I'objet du risque ou en diminuent notre opinion :

Toute réticence ou déclaration intentionnellement fausse de votre part entraine la
nullité du contrat. Les primes payées nous demeurent acquises et nous serons en droit
d'exiger le paiement des primes échues, tel que prévu a I'article L 113.8 du Code des
Assurances.

Toute omission ou déclaration inexacte de votre part dont la mauvaise foi nest pas
établie entraine la résiliation du contrat 10 jours aprés la notification qui vous sera
adressée par lettre recommandée et/ou |'application de la réduction des indemnités
du Code des Assurances tel que prévu a l'article L 113.9.

12

AUTORITE DE CONTROLE

L'autorité chargée du contréle de MUTUAIDE ASSISTANCE est |'Autorité de Contréle
Prudentiel et de Résolution (ACPR) — 4 place de Budapest CS 92459 — 75436 Paris
cedex 9.

12

LANGUE UTILISEE

La langue utilisée dans le cadre des relations précontractuelles et contractuelles est
la langue francaise.

12

TRIBUNAUX COMPETENTS

Le contrat est régi exclusivement par la loi Francaise. Tout litige né de I'exécution,
de I'inexécution ou de I'interprétation de la présente Notice d'information sera de la
compétence exclusive des juridictions francaises.
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LLECTE DES DONNEES

U'Assuré reconnait étre informé que I'Assureur, traite ses données personnelles
conformément a la reglementation relative a la protection des données personnelles
en vigueur et que par ailleurs :

Les réponses aux questions posées sont obligatoires et qu'en cas de fausses
déclarations ou d’omissions, les conséquences a son égard peuvent étre la nullité
de I'adhésion au Contrat d'assurance (article L 113-8 du Code des Assurances) ou la
réduction des indem—ités (article L 113-9 du Code des Assurances),

Le traitement des données personnelles est nécessaire a I'adhésion et I'exécution de
son Contrat et de ses garanties, a la gestion des relations commerciales et contractuelles,
ou a |'exécution de dispositions légales, réglementaires ou administratives en vigueur.

Les données collectées et traitées sont conservées pour la durée nécessaire a
I'exécution du Contrat ou de I'obligation légale. Ces données sont ensuite archivées
conformément aux durées prévues par les dispositions relatives a la prescription.

Les destinataires des données le concernant sont, dans la limite de leurs attributions,
les services de |I'Assureur en charge de la passation, gestion et exécution des contrats
et de ses garanties, a ses délégataires, mandataires, partenaires, sous-traitants,
réassureurs dans le cadre de |'exercice de leurs missions.

Elles peuvent également étre transmises s'il y a lieu aux organismes professionnels
ainsi qu'a toutes personnes intervenant au Contrat tels qu'avocats, experts, auxiliaires
de justice et officiers ministériels, curateurs, tuteurs, enquéteurs.

Des informations le concernant peuvent également étre transmises au souscripteur,
ainsi qu'a toutes personnes habilitées au titre de Tiers Autorisés (juridictions, arbitres,
médiateurs, mi—nistéres concernés, autorités de tutelle et de contréle et tous
organismes publics habilités a les recevoir ainsi quaux services en charge du contrdle
tels les commissaires aux comptes, auditeurs ainsi que services en charge du contréle
interne).

En sa qualité d'organisme financier, I'Assureur est soumis aux obligations légales
issues principalement du code monétaire et financier en matiére de lutte contre le
blanchiment des capitaux et contre le financement du terrorisme et, qu'a ce titre,
il met en ceuvre un traitement de surveillance des contrats pouvant aboutir a la
rédaction d'une déclaration de soupcon ou a une mesure de gel des avoirs.

Les données et les documents concernant I'Assuré sont conservés pour une durée
de cing (5) ans a compter de la cloture du Contrat ou de la cessation de la relation.

Ses données personnelles pourront également étre utilisées dans le cadre d'un
traitement de lutte contre la fraude a I'assurance pouvant conduire, le cas échéant, a
une inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude.

Cette inscription pouvant avoir pour effet un allongement de I'étude de son dossier,
voire la réduction ou le refus du bénéfice d'un droit, d'une prestation, d'un contrat
0U service proposés.

Dans ce cadre, des données personnelles le concernant (ou concernant les personnes
parties ou intéressées au contrat) peuvent étre traitées par toutes personnes habilitées
intervenant au sein des entités du Groupe Assureur dans le cadre de la lutte contre
la fraude. Ces données peuvent également étre destinées au personnel habilité des
organismes directement concer—nés par une fraude (autres organismes d'assurance
ou intermédiaires ; autorités judiciaires, médiateurs, arbitres, auxiliaires de justice,
officiers ministériels ; organismes tiers autorisés par une disposition légale et, le cas
échéant, les victimes d'actes de fraude ou leurs représentants).

En cas d'alerte de fraude, les données sont conservées maximum six (6) mois pour
qualifier I'alerte puis supprimées, sauf si I'alerte s'avére pertinente. En cas d'alerte
pertinente les données sont conservées jusqu’a cing (5) ans a compter de la cloture
du dossier de fraude, ou jusqu'au terme de la procédure judiciaire et des durées de
prescription applicables.

Pour les personnes inscrites sur une liste de fraudeurs présumés, les données les
concernant sont supprimées passé le délai de 5 ans a compter de la date d'inscription
sur cette liste.

En sa qualité d'Assureur, il est fondé a effectuer des traitements de données
relatives aux infractions, condamnations et mesures de s(ireté soit au moment de la
souscription du contrat d'assurance, soit en cours de son exécution ou dans le cadre
de la gestion de contentieux.

Les données personnelles pourront également étre utilisées par I'Assureur dans
le cadre de traitements qu'il met en ceuvre et dont I'objet est la recherche et le
développement pour améliorer la qualité ou la pertinence de ses futurs produits
d'assurance et offres de services.

Les données a caractere personnel le concernant peuvent étre accessibles a certains
des collaborateurs ou prestataires de |'Assureur établis dans des pays situés hors de
I'Union Européenne.

L'Assuré dispose, en justifiant de son identité, d'un droit d'acces, de rectification, de
sup—pression et d'opposition aux données traitées. Il dispose également du droit de
demander de limiter |utilisation de ses données lorsqu’elles ne sont plus nécessaires,
ou de récupérer dans un format structuré les données qu'il a fournies lorsque ces
derniéres sont néces—saires au contrat ou lorsqu'il a consenti a I'utilisation de ces
données.

Il dispose d'un droit de définir des directives relatives au sort de vos données a
caractére per—sonnel aprés sa mort. Ces directives, générales ou particulieres,
concernent la conservation, I'effacement et la communication de ses données apres
son déces.

Il peut exercer ses droits en s'adressant au correspondant a la Protection des données
— MUTUAIDE ASSISTANCE - 126, rue de la Piazza 93196 Noisy le Grand Cedex

Ces droits peuvent étre exercés auprés du Délégué Représentant a la Protection des
Données de I'Assureur :

- par mail : a I'adresse DRPO@MUTUAIDE.fr

ou

- par courrier : en écrivant a |'adresse suivante :

Délégué représentant a la protection des données - MUTUAIDE ASSISTANCE
- 126, rue de la Piazza 93196 Noisy le Grand Cedex

En cas de réclamation, vous pouvez choisir de saisir la CNIL par courrier a |'adresse
suivante : 3 Place de Fontenoy - TSA 80715 - 75334 PARIS CEDEX 07.

Aprés en avoir fait la demande auprés de MUTUAIDE et n'ayant pas obtenu
satisfaction, il a la possibilité de porter plainte auprées de CNIL (Commission Nationale
de I'informatique et des Libertés).




: Impatries - Assistance

Notice d’information - DG Assistance 0319

REGLES DE FONCTIONNEMENT POUR LA GARANTIE HOSPITALISATION 'ﬁ' #

ET DEMANDE D’ASSISTANCE
Pour la garantie Hospitalisation et demande d’Assistance : MUTUAIDE ASSISTANCE ne peut en aucun cas se substituer aux organismes
Seul I'appel téléphonique de I'Assuré au moment de |'événement permet la mise en  locaux de secours d’urgence et intervient dans la limite des accords donnés
ceuvre des prestations d'assistance. par les autorités locales, ni prendre en charge les frais ainsi engagés,

a I'exception des frais de transport en ambulance ou en taxi jusqu‘au

Dés réception de I'appel, MUTUAIDE ASSISTANCE, aprés avoir vérifié les droits du  lieu le plus proche ol pourront étre prodigués les soins appropriés, en
demandeur, organise et prend en charge les prestations prévues dans la présente cas d'affection bénigne ou de blessures légéres ne nécessitant ni un
convention. rapatriement ni un transport médicalisé.

Les interventions que MUTUAIDE ASSISTANCE est amenée a réaliser se font dans le

Pour bénéficier d'une prestation, MUTUAIDE ASSISTANCE peut demander & I'Assuré respect intégral des lois et reglements nationaux et internationaux. Elles sont donc
de justifier de la qualité qu'il invoque et de produire, & ses frais, les pieces et documents ~ liées a 'obtention des autorisations nécessaires par les autorités compétentes.

prouvant ce droit.

Lorsque MUTUAIDE ASSISTANCE a pris en charge le transport d’un Assuré,
L'Assuré doit permettre & nos médecins I'accés & toute information médicale e dernier doit lui restituer votre billet de retour initialement prévu et

concernant la personne pour laguelle nous intervenons. Cette information sera traitée non utilisé.
dans le respect du secret médical.

Mutuaide Assistance décide de la nature de la billetterie aérienne mise a la disposition
de I'assuré en fonction des possibilités offertes par les transporteurs aériens et de la

durée du trajet.

REGLES DE FONCTIONNEMENT POUR LA GARANTIE FRAIS MEDICAUX E

Pour bénéficier du remboursement de ses frais médicaux (ceux n'ayant pas généré d'hospitalisation), I'assuré devra fournir au service gestion ASSUR TRAVEL - GAPI,

les documents suivants :

N° d'adhésion ASSUR TRAVEL et numéro de contrat : n°® 2009/3531
Copie de votre visa SCHENGEN, (Pour la 1ere demande de remboursement uniguement)
RIB (pour la Tere demande de remboursement uniquement)

Factures originales, feuilles de soins originales (CERFA pour la France) ou bordereaux de remboursement d'un organisme primaire d'assurance maladie des soins réglés.

Prescriptions médicales originales ou numérisées

Demande de remboursement signée (voir annexe), accompagnée des comptes rendus (consultation/examens/hospitalisation) ou tout autre élément que I'assureur juge

nécessaire.

CONDITIONS DE REMBOURSEMENT POUR LA GARANTIE HOSPITALISATION 'ﬁ' #

ET DEMANDE D’ASSISTANCE

Les remboursements a Uassuré ne peuvent étre effectués par MUTUAIDE ASSISTANCE que sur présentation des factures

originales acquittées correspondant a des frais engagés avec son accord.

Les demandes de remboursement doivent étre adressées a :

MUTUAIDE ASSISTANCE
Service Gestion des Sinistres
126, rue de la Piazza
93196 Noisy le Grand Cedex

L'Assuré ou le souscripteur doit respecter strictement les modalités d'application attachées a la mise en ceuvre des prestations.

CONDITIONS DE REMBOURSEMENT POUR LA GARANTIE FRAIS MEDICAUX

I

Les demandes de remboursement doivent étre adressées a :

ASSUR TRAVEL / GAPI
ZONE D’ACTIVITE ACTIBURO - 99 Rue Parmentier
59650 Villeneuve d’Ascq
medicalfdgapigestion.com

Mutuaide

MUTUAIDE ASSISTANCE, entreprise régie par le Code des Assurances. S.A. au capital de 12.558.240 € - RCS 383 974 086 Créteil




Service Médical : 03.20.33.96.76
medical @gapigestion.com
Du lundi au vendredi de 9h et 12h30 et de 13h30 a 18h

gapi FORMULAIRE DE DEMANDE
DE REMBOURSEMENT

Complétez toutes les sections de ce formulaire et joignez-y les factures originales acquittées et feuilles de soins ainsi que les
ordonnances/prescriptions et les comptes rendus médicaux. Il vous faudra également joindre une attestation d‘assurance
nous permettant d'identifier correctement votre contrat ainsi que votre RIB (compte zone SEPA). Nous attirons votre attention sur
le fait que le RIB doit &tre a votre nom. S'il est au nom d’un tiers, il sera impératif de joindre une procuration écrite de votre part ainsi
gu’une photocopie de votre piéce d'identité et de celle du tiers détenteur du compte. Prenez la précaution de faire des photocopies de
tous les documents avant de les adresser a :

GAPI-GESTION - Médecin conseil
Zone d'Activité ACTIBURO
99 Rue Parmentier 59 650 Villeneuve d’Ascq - France
Email : medical@gapigestion.com

Réf. Souscription :

Nom : Prénom :
Adresse de correspondance :

Téléphone : E-mail :

Les soins recus sont en rapport avec :

Ouverture d'un dossier aupres de I'Assisteur : Si Oui N° :

Maladie / Accident : Circonstances (date, lieu, détails), Diagnostic (pathologie) et date :

Date des premiers symptomes :

Antécédents médicaux et chirurgicaux en lien direct ou indirect avec |'affection concernée :

DETAILS DES FACTURES :

| Date des soins | Montantendevise | Nature des soins | Commentaire

Ui b W N =

6

I Pour toute demande d'assistance ou prise en charge d'une hospitalisation, contactez I'assistance (24h/24 et 7j/7)
au numéro figurant sur votre attestation d'assurance

M Pour toute demande de remboursement de frais concernant des soins ambulatoires, contactez GAPIGESTION
au 33.3.20.33.96.76 et par mail a medical@gapigestion.com

Date : Signature précédée de la mention : « J'atteste sur Signature du médecin et tampon
I'honneur I'exactitude des informations transmises »

GAPI - Courtier gestionnaire en Assurances - N° ORIAS 10056960 - www.orias.fr
Adresse postale : ZONE D'ACTIVITE ACTIBURO : 99 Rue Parmentier — 59650 Villeneuve d'Ascq
Tél. (33) 03 28 54 03 20 - Fax. (33) 03 20 25 65 40 - contact@gapigestion.com
SAS au capital de 55.000 € - RCS PARIS 490 676 228
Entreprise régie par le Code des assurances sous I'Autorité de Contrdle Prudentiel et de Résolution
4 place de Budapest CS 92459 75436 Paris cedex 09 et Souscripteur d'une assurance Responsabilité Civile et Garantie financiere AMLIN INSURANCE SE N°2021MGARC001-10022
Service Réclamation : GAPI - Service Réclamation - Zone d'activité ACTIBURO - 99 Rue Parmentier 59650 Villeneuve d'Ascq
Si notre service réclamation ne vous donne pas satisfaction, vous pouvez saisir le Médiateur de I'Assurance :
par courrier simple a : LA MEDIATION de L'ASSURANCE - POLE PLANETE CSCA -TSA 50110 - 75441 PARIS cedex 09
ou par email a le.mediateur@mediation-assurance.org ou & partir du site : https://www.mediation-assurance.org/



