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RÉGIME FRAIS 
DE SANTÉ 
OBLIGATOIRE

uEs VEolia Eau - Générale des eaux 
a mis en place un régime frais de santé 
obligatoire.
la garantie figurant dans la présente 
notice est assurée par aG2r prévoyance, 
membre du groupe aG2r la mondialE. 
cette notice s’applique à compter du 
1er janvier 2012.

la noticE d’information est réalisée 
pour vous aider à mieux comprendre le 
fonctionnement des garanties souscrites.
les garanties complémentaires s’inscrivent 
dans le cadre d’un « contrat responsable ». 
Elles sont établies sur la base de la 
législation en vigueur et pourront être 
révisées en cas de changement des textes.
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

QUEL EST L’OBJET DE LA GARANTIE ?

accorder une prestation complémentaire aux régimes de 

base de sécurité sociale en cas de frais médicaux, chirur-

gicaux, d’hospitalisation, dans la limite des frais réellement 

engagés par les bénéficiaires.

QUELS SONT LES ACTES ET FRAIS GARANTIS ?

tous les actes et frais courant sur la période de garantie 

ayant fait l’objet d’un remboursement du régime de base de 

sécurité sociale au titre des législations maladie, maternité, 

accident du travail et maladie professionnelle, ainsi que les 

actes et frais non pris en charge par ce dernier, expressément 

mentionnés au résumé de la garantie. 

Maternité – Adoption

En cas de naissance d’un enfant du salarié (viable ou mort-

né), il est versé une allocation égale au forfait en vigueur au 

jour de l’événement (voir au résumé de la garantie). cette 

allocation est également versée en cas d’adoption d’un 

enfant mineur.

un seul forfait peut être octroyé par période de 300 jours à 

l’exception des naissances gémellaires ou de l’adoption. les 

dates prises en compte pour le versement du forfait mater-

nité et pour le calcul de la période de 300 jours sont les dates 

de naissance respectives de chaque enfant.

Frais d’obsèques (régime économique)

En cas de décès du salarié, il est versé une indemnité for-

faitaire (voir au résumé de la garantie). cette prestation est 

limitée aux frais d’obsèques justifiés par une facture et versée 

à la personne qui les a exposés.

QUELS SONT LES BéNéFICIAIRES DE LA GARANTIE ?

Catégorie « Isolé »

 • Vous-même, assuré social, salarié de l’entreprise, si vous 

êtes dans l’une des situations suivantes :
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 – célibataire, veuf, divorcé, sans enfant à charge au sens so-

cial ; vous devrez alors remettre tous les ans, au 1er janvier 

de chaque année ou lors de votre entrée dans l’entreprise, 

une photocopie de votre attestation de carte Vitale,

 – marié, concubin ou pacsé, dont le ou les ayants droit 

(conjoint, concubin, pacsé, enfants) bénéficient d’une 

couverture obligatoire de frais médicaux ; vous devrez 

alors remettre tous les ans, au 1er janvier de chaque année 

ou lors de votre entrée dans l’entreprise, un document 

justifiant de la couverture obligatoire dont bénéficient le 

ou les ayants droit,

 – marié, concubin ou pacsé, dont le ou les ayants droit 

(conjoint, concubin, pacsé, enfants) sont couverts par 

un dispositif relevant du décret n° 2007-1373 du 19 sep-

tembre 2007 (personnel de la fonction publique de 

l’État) ; vous devrez alors remettre tous les ans, au 1er jan-

vier de chaque année ou lors de votre entrée dans l’entre-

prise, un document justifiant de la couverture obligatoire 

dont bénéficient le ou les ayants droit.

Vous disposez d’un délai de 3 mois, à partir du 1er janvier ou 

de la date d’entrée dans l’entreprise, pour satisfaire à l’obli-

gation de remise du document nécessaire à l’affiliation à la 

catégorie « isolé ».

Catégorie « Famille »

 • Vous-même, assuré social, salarié de l’entreprise,

 • votre conjoint, ou concubin au sens de l’article 515-8 du 

code civil, lié ou non par un pacte civil de solidarité (salarié 

ou non),

 • les enfants à charge au sens de la législation sociale ou 

fiscale, à savoir :

 • les enfants de moins de 21 ans à votre charge ou à celle de 

votre conjoint au sens de la législation sécurité sociale et, 

par extension,

 • les enfants de moins de 26 ans à votre charge au sens de la 

législation fiscale, c’est-à-dire :

 – vos enfants, ceux de votre conjoint ou concubin, pris en 

compte dans le calcul du quotient familial ou ouvrant 
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droit à un abattement applicable au revenu imposable ou 

en contrat d’apprentissage ou en contrat à durée détermi-

née de moins d’un an, 

 – vos enfants auxquels vous servez une pension alimentaire 

(y compris en application d’un jugement de divorce) rete-

nue sur votre avis d’imposition à titre de charge déduc-

tible du revenu global,

 – vos enfants, ceux de votre conjoint ou concubin, à la 

recherche d’un 1er emploi et à la condition d’être inscrit 

comme demandeur d’emploi au pôle Emploi pendant une 

durée de 12 mois maximum à compter de l’arrêt de leur 

scolarité,

 • quel que soit leur âge, et sauf déclaration personnelle de 

revenus, les enfants infirmes (c’est-à-dire hors d’état de 

subvenir à leurs besoins en raison notamment de leur inva-

lidité) pris en compte dans le calcul du quotient familial ou 

ouvrant droit à un abattement applicable au revenu impo-

sable ou bénéficiaires d’une pension alimentaire que vous 

êtes autorisé à déduire de votre revenu imposable,

 • toute personne à votre charge au sens des assurances 

sociales.

À tout moment, il peut vous être demandé d’adresser les 

justificatifs de la qualité de bénéficiaire des personnes cou-

vertes par votre adhésion (avis d’imposition par exemple).

PEUT-ON CHANGER DE CATéGORIE ?

chaque 1er janvier de l’année, vous pouvez changer de caté-

gorie « isolé » vers « famille » ou « famille » vers « isolé » 

sans modification de votre situation sous réserve de présen-

ter votre attestation de carte Vitale sur laquelle devra figurer 

votre nom seul (pour l’affiliation à la catégorie isolé) ou le 

nom de vos bénéficiaires (pour l’affiliation à la catégorie 

famille).

En dehors de cette date, les modalités de changement de 

catégories définies ci-dessous s’appliquent.

Changement de catégorie « Isolé » vers « Famille »

Vous pouvez effectuer ce changement, sans délai de carence, 
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en cas de :

 • naissance du 1er enfant,

 • mariage, contractualisation d’un pacs, concubinage,

 • divorce, rupture d’un pacs, fin du concubinage,

 • décès du conjoint, du partenaire lié par un pacs, du concu-

bin,

 • chômage du conjoint, du partenaire lié par un pacs, du 

concubin,

 • départ à la retraite du conjoint, du partenaire lié par un 

pacs, du concubin,

 • départ volontaire de son entreprise du conjoint, du parte-

naire lié par un pacs, du concubin,

 • disparition du régime obligatoire dont bénéficiait le 

conjoint, le partenaire lié par un pacs, le concubin,  

 • perte du statut de fonctionnaire d’Etat par le conjoint, le 

partenaire lié par un pacs, le concubin.

le changement de catégorie prend effet au jour de l’événe-

ment, le changement de la cotisation ne prenant effet qu’au 

1er jour du mois suivant l’événement.

Changement de catégorie « Famille » vers « Isolé »

Vous pouvez effectuer ce changement, sans délai de carence, 

en cas de :

 • dernier enfant cessant d’être à charge au sens fiscal ou 

social,

 • divorce, rupture d’un pacs, fin du concubinage,

 • décès du conjoint, du partenaire lié par un pacs, du concu-

bin,

 • conjoint, partenaire lié par un pacs, concubin qui devient 

fonctionnaire d’État,

 • mise en place d’un régime obligatoire dans l’entreprise du 

conjoint, du partenaire lié par un pacs, du concubin,

 • départ d’uEs VEolia Eau Générale des eaux de l’un des 

deux membres du couple et qui bénéficie d’un régime obli-

gatoire dans sa nouvelle entreprise.

le changement de catégorie prend effet au jour de l’événe-

ment, le changement de la cotisation ne prenant effet qu’au 

1er jour du mois suivant l’événement.
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QUAND DéBUTE LA GARANTIE ?

 • À la date d’effet du contrat d’adhésion si vous êtes présent 

à l’effectif,

 • à la date de votre embauche si celle-ci est postérieure à la 

date d’effet du contrat d’adhésion.

QUAND CESSE-T-ELLE ?

pour tout salarié et ses éventuels bénéficiaires :

 • le jour de la rupture de votre contrat de travail,

 • à la date de résiliation du contrat d’adhésion.

la garantie peut être suspendue en cas de non paiement des 

cotisations. 

tout paiement versé indûment après la date de cessation de 

la garantie devra être remboursé sans délai par vos soins.

Le contrat d’adhésion souscrit par votre employeur auprès 

d’AG2R Prévoyance est un contrat collectif obligatoire ; en 

conséquence, aucun salarié ne peut résilier son affiliation à 

la garantie à titre individuel et de son propre fait.

toutefois, peuvent demander, individuellement, à être dis-

pensés d’affiliation :

 • les bénéficiaires de la carte cmu complémentaire. pour 

bénéficier de la dispense, ces salariés qui en feront la de-

mande devront remettre à l’employeur une photocopie de 

leur carte cmu complémentaire. la dispense cessera dès la 

perte du bénéfice de la cmu complémentaire,

 • les salariés disposant d’un contrat de travail à durée déter-

minée, y compris les salariés dits « apprentis ». pour béné-

ficier de la dispense, ces salariés qui en feront la demande 

devront être affiliés, de façon obligatoire ou facultative, 

directement ou indirectement,  à un organisme de rem-

boursement de frais médicaux. pour ce faire, ils devront 

remettre, chaque année, à l’employeur une attestation de 

l’organisme de remboursement de frais médicaux, attesta-

tion précisant leur qualité d’assuré ainsi que la date de fin 

de l’assurance. la dispense cessera dès que le salarié ne 
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bénéficiera plus de cette assurance,

 • les salariés à temps très partiel dont la cotisation au régime 

frais de santé serait au moins égale à 10 % de leur rémuné-

ration,

 • les conjoint, concubin, pacsé des salariés de l’une des so-

ciétés d’uEs VEolia Eau Générale des eaux et travaillant 

eux-mêmes dans une entreprise d’uEs VEolia Eau Géné-

rale des eaux.

cette dispense d’affiliation ne sera autorisée que tant qu’elle 

sera permise par les textes réglementaires et tant que cette 

permission ne remettra pas en cause les différentes exonéra-

tions sociales et fiscales des cotisations.

PEUT-ELLE êTRE MAINTENUE ?

En cas de suspension du contrat de travail

la garantie est maintenue, moyennant paiement des cotisa-

tions, au salarié dont le contrat de travail est suspendu pour 

la période au titre de laquelle il bénéficie d’un maintien de 

salaire, partiel ou total, de l’employeur ou des indemnités 

journalières complémentaires financées au moins pour par-

tie par l’employeur. En tout état de cause, le maintien de la 

garantie cesse à la date de résiliation du contrat d’adhésion 

de l’entreprise.

 

En cas de rupture ou fin de contrat de travail : la portabilité 

des droits

la garantie peut être maintenue, moyennant paiement des 

cotisations, aux anciens salariés, ainsi qu’à leurs bénéficiaires, 

lorsque les droits à couverture complémentaire ont été ou-

verts pendant l’exécution de leur contrat de travail et lorsque 

la rupture ou la fin de leur contrat de travail n’est pas consé-

cutive à une faute lourde, qu’elle ouvre droit à indemnisation 

du régime obligatoire d’assurance chômage. 

ce maintien de garantie s’effectue dans les mêmes condi-

tions que pour les salariés en activité.

il conviendra de fournir le justificatif d’ouverture de droit au 
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régime obligatoire d’assurance chômage et le justificatif de 

versement de l’allocation chômage.

le maintien de garantie prend effet dès le lendemain de la 

date de rupture ou de fin du contrat de travail, sous réserve 

d’avoir été déclaré par l’employeur. il s’applique pour une 

durée maximale égale à la durée du dernier contrat de travail 

du salarié dans l’entreprise, appréciée en mois entiers, dans la 

limite de 9 mois. 

il cesse : 

 • lorsque le salarié reprend un autre emploi, ou

 • dès qu’il ne peut plus justifier de son statut de demandeur 

d’emploi indemnisé par le régime obligatoire d’assurance 

chômage, ou

 • à la date d’effet de la liquidation de la pension vieillesse, ou

 • en cas de décès du salarié, ou

 • en cas de non renouvellement ou résiliation du contrat 

d’adhésion de l’entreprise, ou

 • en cas de non paiement de la cotisation par le salarié.

la suspension des allocations du régime obligatoire d’assu-

rance chômage, pour cause de maladie ou pour tout autre 

motif, n’a pas d’incidence sur la durée du maintien de la 

garantie qui n’est pas prolongée d’autant.

En cas de modification ou de révision de la garantie des sala-

riés en activité, la garantie des anciens salariés bénéficiant du 

maintien de garantie est modifiée ou révisée dans les mêmes 

conditions.

le salarié a le droit de renoncer au bénéfice de ce maintien 

de garanties par notification écrite à l’ancien employeur dans 

les 10 jours suivant la date de cessation du contrat de travail. 

cette renonciation est définitive et porte sur l’ensemble des 

garanties collectives souscrites par son employeur qu’elles 

soient prévues par la convention collective nationale ou par 

les autres modalités de mise en place des garanties pré-

voyance et frais de santé définies à l’article l.911-1 du code de 

la sécurité sociale.

En cas de cessation de la garantie 

la garantie peut être maintenue si, à titre individuel et 
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moyennant le paiement de la cotisation correspondante, 

vous bénéficiez en tant qu’ancien salarié : 

 • d’une rente d’incapacité ou d’invalidité de 2e ou 3e catégorie 

ou incapacité fonctionnelle de plus de 66%,

 • si privé d’emploi, vous bénéficiez d’un revenu de remplace-

ment,

sous réserve d’en faire la demande dans les 6 mois suivant la 

rupture de votre contrat de travail. 

cette garantie peut être également maintenue, à titre indi-

viduel et grâcieux, au profit des personnes garanties au titre 

du contrat du salarié décédé, pour une durée de 12 mois à 

compter du décès, sous réserve que les intéressés en fassent 

la demande dans les 6 mois suivant le décès.

au terme de ce délai de 12 mois, ces ayants droit peuvent 

maintenir leur garantie à titre individuel et onéreux à condi-

tion d’en faire la demande dans les 3 mois.

pour le personnel retraité, la garantie peut être maintenue à 

titre individuel et onéreux, à condition d’en faire la demande 

dans les 6 mois qui suivent le départ à la retraite.

le maintien de garantie cesse lorsque vous ne répondez plus 

aux critères définis ci-dessus.

En tout état de cause, vous avez la possibilité, ainsi que vos 

bénéficiaires, d’adhérer à l’une des garanties individuelles 

élaborées à votre intention ; les conditions en vigueur de ces 

garanties individuelles peuvent vous être communiquées sur 

simple demande.

cette possibilité est également offerte aux ayants droit du 

salarié décédé. 

sous réserve que la demande d’affiliation individuelle à ces 

garanties soit formulée dans un délai de 6 mois à compter 

de la date de rupture du contrat de travail, il ne sera pas fait 

application de période probatoire ni exigé de formalités 

médicales.

pour bénéficier de ces dispositions en relais au droit à porta-

bilité, la demande doit être faite : 

 • dans un délai de 6 mois à compter de la date de rupture 

du contrat de travail, pour les anciens salariés bénéficiant 

d’une portabilité inférieure à 6 mois, 
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 • à l’issue de la période de portabilité, pour les anciens sala-

riés bénéficiant d’une portabilité supérieure à 6 mois.

COMMENT VOUS AFFILIER ?

Vous remplissez le bulletin d’affiliation remis par votre em-

ployeur et vous y joignez :

 • la photocopie de votre attestation de droits sécurité 

sociale et de celles de vos bénéficiaires assurés à titre per-

sonnel,

 • un relevé d’identité bancaire pour le virement direct des 

prestations sur votre compte.

par ailleurs, il peut vous être demandé d’adresser, s’il y a lieu :

 • en cas de concubinage et si votre concubin n’est pas votre 

ayant droit au sens de la législation sociale, un justificatif 

de la situation de concubinage : attestation délivrée par la 

mairie, photocopie du livret de famille pour les concubins 

ayant des enfants communs ou, à défaut, déclaration sur 

l’honneur accompagnée impérativement de la justification 

du domicile commun (quittance de loyer aux deux noms, 

quittance d’électricité ou de téléphone au nom de chacun, 

…),

 • pour les partenaires liés par un pacs, une attestation de 

moins de 3 mois établissant leur engagement dans les liens 

d’un pacs, délivrée par le Greffe du tribunal d’instance.

STRUCTURE DES RéGIMES

Régime économique (groupe fermé)

les salariés déjà garantis par un régime obligatoire d’entre-

prise de par leur conjoint ou concubin ou partenaire lié par 

un pacs et qui sont déjà affiliés au régime « ÉconomiQuE » 

peuvent opter pour le maintien à ce régime.

Nouveau régime

l’ensemble des salariés actifs, précédemment affiliés au « 

régime de base » ou au « régime amélioré » peut bénéficier 

du « nouveau régime » depuis le 1er janvier 2006.
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COTISATIONS

les cotisations sont éventuellement réparties entre l’em-

ployeur et le salarié. Elles sont versées par l’employeur au-

près d’aG2r prévoyance à la fin de chaque trimestre.

En cas d’arrêt de travail du salarié, il n’y a pas d’exonération 

du paiement de la cotisation, tant patronale que salariale.

ATTENTION

tous les béné-

ficiaires affiliés 

à la présente 

garantie doivent 

figurer sur le 

bulletin d’affilia-

tion. n’omettez 

pas, ultérieu-

rement, de 

signaler à votre 

centre de ges-

tion aG2r pré-

voyance tout 

changement de 

situation fami-

liale.
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EXCLUSIONS ET LIMITES DE LA GARANTIE

les exclusions et les limitations de garantie ne s’appliquent 

pas lorsqu’elles ont pour effet d’empêcher les prises en 

charge minimales prévues à l’article r. 871-2 du code de la 

sécurité sociale.

Exclusions

sauf indication contraire figurant au résumé de la garantie, 

ne donnent pas lieu à remboursement les frais :

 • non remboursés par les régimes de base de la sécurité 

sociale, 

 • relatifs à des actes ne figurant pas à la nomenclature 

générale des actes professionnels ou à la classification 

commune des actes médicaux, et même s’ils ont fait l’objet 

d’une notification de refus ou d’un remboursement nul par 

le régime de base,

 • engagés avant la date d’effet de la garantie ou après la 

cessation de celle-ci ; la date de prise en considération est, 

dans tous les cas, celle figurant sur les décomptes de la 

sécurité sociale, 

 • déclarés après un délai de 2 ans suivant la date des soins 

pratiqués, 

 • engagés hors de france (si la caisse de sécurité sociale à 

laquelle le salarié est affilié prend en charge les frais enga-

gés hors de france, ceux-ci seront pris en charge par aG2r 

prévoyance sur la base de remboursement utilisée par la 

sécurité sociale et selon la garantie souscrite).

aG2r prévoyance ne prendra pas en charge les soins indem-

nisés au titre :

 • de la législation sur les pensions militaires,

 • de l’hospitalisation dans les centres hospitaliers de long 

séjour ou dans les unités de long séjour relevant des 

centres hospitaliers, dans les sections de cure médicale des 

maisons de retraite, des logements foyers ou des hospices,

 • des conséquences de guerre civile ou étrangère, de la dé-

sintégration du noyau atomique,

 • de la parodontologie, pour les frais inhérents à des actes 
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d’éducation à l’hygiène buccale.

sont également exclues les prises en charge :

 • des participations forfaitaires et franchises restant à la 

charge de l’assuré, prévues à l’article l. 322-2 du code de la 

sécurité sociale,

 • de la majoration du ticket modérateur en cas de consulta-

tion ou visite de médecin effectuée en dehors du parcours 

de soins coordonnés c’est-à-dire sans prescription du 

médecin traitant (articles l. 162-5-3 et l. 161-36-2 du code 

de la sécurité sociale),

 • des dépassements d’honoraires autorisés sur les actes 

cliniques ou techniques de médecins spécialistes consul-

tés sans prescription préalable du médecin traitant 

(paragraphe 18 de l’article l. 162-5 du code de la sécurité 

sociale).

Limites de la garantie

Actes soumis à entente préalable de la Sécurité sociale : 

lorsque la sécurité sociale n’envoie pas de notification de 

refus à l’assuré, aG2r prévoyance n’effectue ses rembourse-

ments qu’après avis de ses praticiens conseils.

Actes dont la cotation n’est pas conforme à la Nomenclature 

générale des actes professionnels ou à la Classification com-

mune des actes médicaux : le remboursement est limité à la 

cotation définie par cette nomenclature ou classification. 

Actes dont les dépassements d’honoraires ne sont pas 

autorisés par les conventions nationales signées entre 

les régimes de base et les représentants des praticiens 

(ou dépassements ne correspondant pas aux conditions 

conventionnelles) : le remboursement est limité à la base de 

remboursement utilisée par la sécurité sociale.

Actes ou postes de garantie exprimés sous la forme d’un 

crédit annuel ou d’un forfait : à l’exception du forfait materni-

té, le crédit annuel ou le forfait correspond au montant maxi-

mum d’indemnisation. ces crédits annuels et ces forfaits sont 

exclusifs, pour les actes ou postes de garantie concernés, de 

toutes autres indemnisations de la part d’aG2r prévoyance.
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

Pharmacie : pour les médicaments figurant dans un groupe 

générique et ayant été remboursés par la sécurité sociale sur 

la base du tarif forfaitaire de responsabilité applicable à ce 

groupe de médicaments, le remboursement complémentaire 

se fera également sur cette base.

Maternité : la garantie maternité n’intervient que pendant la 

période au cours de laquelle l’assurée reçoit des prestations 

en nature de la sécurité sociale au titre du risque maternité. 

l’article d. 331 du code de la sécurité sociale prévoit que 

cette période débute 4 mois avant la date présumée de l’ac-

couchement et se termine 12 jours après l’accouchement.

Frais inhérents à des séjours en établissement psychiatrique 

en secteur non conventionné : la prise en charge est limitée 

à 90 jours par année civile et fait l’objet d’un règlement sur 

la base du remboursement utilisée par le régime de sécurité 

sociale.
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17noticE d’information - EnsEmblE du pErsonnEl

RéSUMé DE LA GARANTIE

Régime économique

prestations

aG2r prévoyance (1)

postes conventionné
non

conventionné

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

frais de séjour, actes de chirurgie (adc), 

actes d’anesthésie (ada), autres hono-

raires

100 % de la br 100 % du pu

forfait hospitalier maxi 18 € / jour maxi 18 € / jour

chambre particulière
2 % du pmss / 

jour

2 % du pmss / 

jour

lit d’accompagnant d’un enfant à charge 

de moins de 12 ans

1 % du pmss / 

jour

1 % du pmss / 

jour

transport accepté par la sécurité sociale 100 % du tm 100 % du tmr

Séjours divers   

maison de repos, sanatorium, prévento-

rium, aérium, centre de rééducation ou 

réadaptation fonctionnelle

100 % du tm 100 % du tmr

Actes médicaux courants (2)   

Généralistes, spécialistes 100 % du tm 100 % du tmr

analyses, auxiliaires médicaux 100 % du tm 100 % du tmr

actes de chirurgie (adc), actes tech-

niques médicaux (atm), actes d’image-

rie médicale (adi), actes d’échographie 

(adE)

100 % du tm 100 % du tmr

Pharmacie acceptée par la Sécurité 

sociale (base TFR)
100 % du tm 100 % du tmr
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

prestations

aG2r prévoyance (1)

postes conventionné
non

conventionné

Dentaire   

soins dentaires y compris parodontose 

acceptée par la sécurité sociale
100 % du tm 100 % du tmr

inlay simple, onlay néant néant

prothèses dentaires remboursées par la 

sécurité sociale
50 % du tc 50 % du tcr

prothèses dentaires non remboursées 

par la sécurité sociale
50 % du tcr 50 % du tcr

orthodontie acceptée par la sécurité 

sociale (enfant de moins de 16 ans)
50 % du tc 50 % du tcr

Prothèses non dentaires acceptées par la Sécurité sociale

prothèses auditives, orthopédie et autres 

prothèses
50 % du tc 50 % du tcr

Optique

lunettes (monture, verres)
crédit annuel de 2 % du pmss / 

bénéficiaire

lentilles acceptées ou refusées par 

la sécurité sociale, y compris lentilles 

jetables

crédit annuel de 2 % du pmss / 

bénéficiaire

Maternité / Adoption   

par enfant déclaré (maximum 2 enfants) forfait de 5 % du pmss

Frais d’obsèques

décès du salarié forfait de 50 % du pmss
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prestations

aG2r prévoyance (1)

postes conventionné
non

conventionné

Actes de prévention   

détartrage annuel complet sus et sous-

gingival effectué en 2 séances maximum
100 % du tm 100 % du tmr

Vaccins diphtérie, tétanos et poliomyé-

lite
100 % du tm 100 % du tmr

FR = frais rÉEls.
BR (basE dE rEmboursEmEnt sÉcuritÉ socialE) = TC (tarif dE conVEntion sÉcuritÉ socialE).
PU = priX unitairE.
TCR = tarif dE conVEntion rEconstituÉ.
TM = ticKEt modÉratEur.
TMR = ticKEt modÉratEur rEconstituÉ.
PMSS = plafond mEnsuEl dE la sÉcuritE socialE, soit 3 031 € au 1Er JanViEr 2012. 
(1)  dans la limitE dEs frais rÉEllEmEnt EnGaGÉs par lEs bÉnÉficiairEs.
(2) rÉalisÉs dans lE cadrE du parcours dE soin.
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

Nouveau régime

postes
prestations

aG2r prévoyance (1)

conventionné
non

conventionné

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

frais de séjour, actes de chirurgie (adc), 

actes d'anesthésie (ada), autres hono-

raires

100 % des 

fr – rss

75 % des 

fr – rss limi-

tés à 200 % du 

pu

forfait hospitalier maxi 18 € / jour maxi 18 € / jour

chambre particulière 45 € / jour 30 € / jour 

lit d’accompagnant d’un enfant à charge 

de moins de 12 ans
45 € / jour 45 € / jour 

transport accepté par la sécurité sociale 100 % du tc 100 % du tcr

Séjours divers   

maison de repos, sanatorium, prévento-

rium, aérium, centre de rééducation ou 

réadaptation fonctionnelle

100 % des 

fr – rss limi-

tés à 200 % 

du tc

75 % des 

fr – rss limi-

tés à 200 % du 

tcr

Actes médicaux réalisés dans le cadre du parcours de soins 

Généralistes 250 % du tc 75 % du tcr

spécialistes 400 % du tc 75 % du tcr

actes de spécialité (tarif inférieur à 91 €)
100 % des 

fr - rss
100 % du pu

Actes médicaux réalisés hors du parcours de soins

Généralistes 100 % du tm 100 % du tmr

spécialistes 100 % du tm 100 % du tmr

actes de spécialité (tarif inférieur à 91 €) 100 % du tm 100 % du tmr
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postes
prestations

aG2r prévoyance (1)

conventionné
non

conventionné

Actes médicaux   

analyses, auxiliaires médicaux
100 % des 

fr – rss
100 % du tcr

actes de chirurgie (adc), actes tech-

niques médicaux (atm)

100 % des 

fr – rss
100 % du pu

actes d'imagerie médicale (adi), actes 

d'échographie (adE)

100 % des 

fr – rss
100 % du pu

Actes médicaux non remboursés par la Sécurité sociale

chirurgie de la myopie 425 € 425 €

acupuncture, chiropractie, ostéopathie, 

diététicien, psychologue (2)

25 € par acte limité à 4 actes 

par année civile / bénéficiaire

Pharmacie acceptée par la Sécurité 

sociale (base TFR)
100 % du tm 100 % du tmr

Dentaire   

soins dentaires y compris parodontose 

acceptée par la sécurité sociale
100 % du tm 75 % du tmr

inlay simple, onlay 200 % du tc 200 % du tcr

prothèses dentaires remboursées par la 

sécurité sociale
300 % du tc 300 % du tcr

prothèses dentaires non remboursées 

par la sécurité sociale
200 % du tcr 200 % du tcr

orthodontie acceptée par la sécurité 

sociale (enfant de moins de 16 ans)
300 % du tc 300 % du tcr

Prothèses non dentaires acceptées par la Sécurité sociale

prothèses auditives, orthopédie et autres 

prothèses
400 % du tc 200 % du tcr

TC-M 501-Juil12.indd   21 17/07/12   08:37



22 noticE d'information - EnsEmblE du pErsonnEl

santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

postes
prestations

aG2r prévoyance (1)

conventionné
non

conventionné

Optique

monture adulte
150 € / bénéficiaire (limité à 

1 monture tous les 2 ans) (3)

monture enfant (moins de 16 ans)
crédit annuel de 70 € / bénéfi-

ciaire 

Verres
crédit annuel / bénéficiaire 

(voir GrillE optiQuE page 19)

lentilles acceptées ou refusées par 

la sécurité sociale, y compris lentilles 

jetables

crédit annuel de 212 € / béné-

ficiaire 

Cure thermale acceptée par la Sécurité sociale 

frais de traitement et honoraires, frais de 

voyage et hébergement
10 % du pmss 10 % du pmss

Maternité / Adoption   

par enfant déclaré (maximum 2 enfants) 15 % du pmss 15 % du pmss

Actes de prévention   

détartrage annuel complet sus et sous-

gingival effectué en 2 séances maximum
100 % du tm 100 % du tmr 

Vaccins diphtérie, tétanos et poliomyé-

lite
100 % du tm 100 % du tmr

FR = frais rÉEls.
TC = tarif dE conVEntion sÉcuritÉ socialE.
PU = priX unitairE.
TCR = tarif dE conVEntion rEconstituÉ.
TM = ticKEt modÉratEur.
TMR = ticKEt modÉratEur rEconstituÉ.
PMSS = plafond mEnsuEl dE la sÉcuritE socialE, soit 3 031 € au 1Er JanViEr 2012. 
(1)  dans la limitE dEs frais rÉEllEmEnt EnGaGÉs par lEs bÉnÉficiairEs.
(2) si intErVEntion dans lE cadrE dE praticiEn inscrit auprEs d’unE association aGrEEE.
(3)  toutEs lEs pErsonnEs aYant Eu un rEmboursEmEnt d’unE monturE En 2011 nE pourront pas En bEnEficiEr En 2012. lE 

rEmboursEmEnt d’unE nouVEllE monturE nE pourra s’EffEctuEr Qu’a partir du 1Er JanViEr 2013.
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GRILLE OPTIQUE

Verres unifocaux

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

202A0011 adulte 2203240

simple foyer de 

sphère allant de -6 

à +6

1,48 € 110 €

adulte 2287916

simple foyer de 

sphère allant de -6 

à +6

1,48 € 110 €

Enfant 2261874

simple foyer de 

sphère allant de -6 

à +6

7,80 € 110 €

Enfant 2242457

simple foyer de 

sphère allant de -6 

à +6

7,80 € 110 €

202A0021 adulte 2226412

simple foyer de 

cylindrique inférieur 

ou égal à +4 et de 

sphère allant de -6 

à +6

2,37 € 110 €

adulte 2259966

simple foyer de 

cylindrique inférieur 

ou égal à +4 et de 

sphère allant de -6 

à +6

2,37 € 110 €

Enfant 2200393

simple foyer de 

cylindrique inférieur 

ou égal à +4 et de 

sphère allant de -6 

à +6

9,70 € 110 €
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

Enfant 2270413

simple foyer de 

cylindrique inférieur 

ou égal à +4 et de 

sphère allant de -6 

à +6

9,70 € 110 €

202A0012 adulte 2280660

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

2,67 € 160 €

adulte 2282793

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

2,67 € 160 €

adulte 2263459

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

2,67 € 160 €

adulte 2265330

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

2,67 € 160 €

Enfant 2243540

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

17 € 160 €

Enfant 2297441

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

17 € 160 €

Enfant 2243304

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

17 € 160 €
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codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

Enfant 2291088

simple foyer de 

sphère allant de 

-6,25 à -10 ou de 

+6,25 à +10

17 € 160 €

202A0022 adulte 2284527

simple foyer de 

cylindrique infé-

rieur ou égal à +4 

et sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -6 à +6

4,45 € 160 €

adulte 2254868

simple foyer de 

cylindrique infé-

rieur ou égal à +4 

et sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -6 à +6

4,45 € 160 €

Enfant 2283953

simple foyer de 

cylindrique infé-

rieur ou égal à +4 

et sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -6 à +6

23,50 € 160 €

Enfant 2219381

simple foyer de 

cylindrique infé-

rieur ou égal à +4 

et sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -6 à +6

23,50 € 160 €

202A0013 adulte 2235776

simple foyer de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -10 à +10

4,95 € 200 €
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

adulte 2295896

simple foyer de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -10 à +10

4,95 € 200 €

Enfant 2273854

simple foyer de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -10 à +10

29 € 200 €

Enfant 2248320

simple foyer de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -10 à +10

29 € 200 €

202A0023 adulte 2212976

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

allant de -6 à +6

4 € 200 €

adulte 2252668

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

allant de -6 à +6

4 € 200 €

Enfant 2238941

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

allant de -6 à +6

18,10 € 200 €

Enfant 2268385

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

allant de -6 à +6

18,10 € 200 €
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codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

202A0024 adulte 2288519

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

située en dehors de 

la zone allant de -6 

à +6

6,14 € 200 €

adulte 2299523

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

située en dehors de 

la zone allant de -6 

à +6

6,14 € 200 €

Enfant 2245036

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

située en dehors de 

la zone allant de -6 

à +6

30 € 200 €

Enfant 2206800

simple foyer de 

cylindrique supé-

rieur à +4 et sphère 

située en dehors de 

la zone allant de -6 

à +6

30 € 200 €
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

Verres progressifs

202A0031 adulte 2290396

Verre multifocal de 

sphère allant de -4 

à +4

4,75 € 260 €

adulte 2291183

Verre multifocal de 

sphère allant de -4 

à +4

4,75 € 260 €

Enfant 2259245

Verre multifocal de 

sphère allant de -4 

à +4

25 € 260 €

Enfant 2264045

Verre multifocal de 

sphère allant de -4 

à +4

25 € 260 €

202A0032 adulte 2245384

Verre multifocal de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -4 à +4

7 € 260 €

adulte 2295198

Verre multifocal de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -4 à +4

7 € 260 €

Enfant 2238792

Verre multifocal de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -4 à +4

28,10 € 260 €

Enfant 2202452

Verre multifocal de 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -4 à +4

28,10 € 260 €

TC-M 501-Juil12.indd   28 17/07/12   08:37



29noticE d’information - EnsEmblE du pErsonnEl

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

202A0041 adulte 2227038

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère allant de -8 

à +8

6,70 € 260 €

adulte 2299180

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère allant de -8 

à +8

6,70 € 260 €

Enfant 2240671

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère allant de -8 

à +8

28,30 € 260 €

Enfant 2282221

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère allant de -8 

à +8

28,30 € 260 €

202A0042 adulte 2202239

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -8 à +8

15,90 €
frais 

réels
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santé :  uEs Veolia eau - Générale des eaux

codes
adulte/

enfant

code 

lpp

avec ou sans 

cylindre / sphère

ro 

65 % 

du tc

rbt aG2r 

prév. / 

verre* 

(maxi)

adulte 2252042

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -8 à +8

15,90 €
frais 

réels

Enfant 2234239

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -8 à +8

43,30 €
frais 

réels

Enfant 2259660

Verre multifo-

cal quel que soit 

la puissance du 

cylindre pour une 

sphère située en 

dehors de la zone 

allant de -8 à +8

43,30 €
frais 

réels
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PLAFOND DES REMBOURSEMENTS

la participation d’aG2r prévoyance ne peut, en aucun cas, 

dépasser la totalité des frais laissés à votre charge après par-

ticipation de la sécurité sociale et, éventuellement, celle d'un 

autre organisme complémentaire.

Actes effectués en secteur non conventionné : si la presta-

tion est calculée en fonction de la base de remboursement 

utilisée par la sécurité sociale pour les actes conventionnés, 

le remboursement ne peut excéder celui qui aurait été versé 

si la dépense avait été engagée en secteur conventionné.

la garantie accordée à un conjoint ou concubin affilié à un 

régime de sécurité sociale autre que celui des salariés ne 

peut dépasser celle qui aurait été accordée s’il avait bénéficié 

du régime des salariés.

COMMENT S’EFFECTUENT VOS REMBOURSEMENTS ?

Grâce à un accord d'échange de données informatiques (pro-

cédure « noÉmiE »), les caisses primaires d'assurance mala-

die (cpam) transmettent directement à aG2r prévoyance 

l'ensemble des informations concernant vos rembourse-

ments ; si un message figure sur votre décompte sécurité 

sociale, vous obtenez l’ensemble de vos remboursements en 

adressant votre dossier à la CPAM uniquement.

si cette procédure n'est pas encore en service, ou si un ayant 

droit ne peut bénéficier du système « noÉmiE », vous devez 

adresser au centre de gestion aG2r prévoyance l'original du 

décompte sécurité sociale afin d'obtenir le remboursement 

complémentaire.

sous réserve de leur affiliation, cette procédure ne fonc-

tionne pas pour :

 • les conjoints bénéficiaires de ce système à titre personnel 

(complémentaire santé d’entreprise ou personnelle, …),

 • les bénéficiaires couverts par certains régimes de base 

spécifiques (sncf, …).

si votre conjoint (ou concubin ou partenaire pacsé) possède 

déjà une complémentaire santé professionnelle obligatoire 

ATTENTION 

si vous avez 

engagé des 

dépenses pour 

frais d’optique, 

prothèses den-

taires ou non, 

appareillages, 

frais ayant 

entraîné des 

dépassements 

d’honoraires, 

vérifiez que 

le montant 

des frais réels 

indiqué sur 

votre décompte 

sécurité sociale 

correspond aux 

frais effective-

ment engagés. 

En cas de diffé-

rence, faites par-

venir au centre 

de gestion la 

facture originale 

justifiant de la 

dépense réelle 

et le décompte 

sécurité sociale.
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(souscrite par son employeur auprès d’un autre organisme 

assureur), il doit demander le remboursement de ses soins de 

santé en premier lieu auprès de cet organisme. dans ce cas, 

le remboursement complémentaire au titre de la présente 

garantie ne peut être automatisé selon la norme noÉmiE. 

cette mesure ne supprime en rien ses droits au rembourse-

ment. En effet, s’il reste des frais à la charge de votre conjoint, 

aG2r prévoyance remboursera en complément de sa pre-

mière complémentaire santé, dans la limite de la garantie 

définie dans la présente notice et sur présentation de l’origi-

nal du décompte de ladite complémentaire santé.

Paiement des prestations

les prestations complémentaires sont réglées par virement 

sur votre compte bancaire, à l’exception des prestations frais 

d’obsèques réglées à la personne ayant assumé les frais.

aG2r prévoyance adresse à votre domicile un décompte dé-

taillé des prestations complémentaires versées. Vous pouvez 

également connaître la nature et le montant des prestations 

versées sur votre compte en consultant notre site internet :

 • www.particulier.ag2rlamondiale.fr

Demande de justificatifs

À défaut de télétransmission par les organismes de base, il 

convient de nous adresser :

 • les originaux des décomptes de règlement de la sécurité 

sociale. 

cependant, à tout moment, aG2r prévoyance peut vous 

réclamer la production des justificatifs suivants :

 • les notes d’honoraires et les factures des frais prescrits, 

acquittées et datées, le cas échéant, les devis, 

 • pour le forfait maternité, un extrait d’acte de naissance avec 

mentions en marge relatives à la filiation de l’enfant ou, 

en cas d’adoption, un extrait d’acte de naissance compor-

tant la mention d’adoption ou, dans l’attente du jugement 

d’adoption, une attestation des services de l’enfance et de 

la famille du conseil général du département,

 • pour l’acupuncture, l’ostéopathie, la chiropractie, la note 
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d’honoraires du praticien disposant des diplômes reconnus 

légalement nécessaires à l’exercice de la discipline concer-

née, accompagnée de la facture acquittée et datée,

 • pour les vaccins, la prescription médicale accompagnée de 

la facture acquittée et datée du pharmacien, 

 • pour la chirurgie de la myopie, la note d’honoraire du prati-

cien accompagnée de la facture acquittée et datée, 

 • pour le forfait obsèques, la facture acquittée et datée indi-

quant les coordonnées de la personne ayant assumé les 

frais, 

 • en cas de remboursement de frais de soins d’origine acci-

dentelle, toutes pièces justificatives afin de procéder au 

recouvrement des sommes réglées par aG2r prévoyance 

auprès de l’éventuel tiers responsable (copie de procès-

verbal, attestations de témoins, coupures de journaux, …).

pour l’ensemble des prestations fournies, seuls les frais réels 

engagés figurant sur les décomptes sécurité sociale ou sur 

les factures détaillées des établissements hospitaliers ou des 

cliniques seront pris en compte pour les remboursements.

En l’absence de télétransmission par les organismes de base 

en cas de consultation d’un praticien du secteur non conven-

tionné, vous devez transmettre à aG2r prévoyance une 

facture détaillée établie par votre médecin, accompagnée 

du décompte original de votre régime de base ; à défaut de 

facture, l’indemnisation se fera sur la base de la garantie pré-

vue pour les actes conventionnés. 

la facture devra comporter le cachet de votre médecin avec 

son numéro d’identification ainsi que le montant des frais 

engagés détaillé par acte, le libellé de l’acte correspondant 

au code de regroupement destiné aux organismes complé-

mentaires, son prix unitaire tel que défini par la ccam et 

la base de remboursement sécurité sociale. un formulaire 

à faire remplir par votre praticien, afin que l’ensemble des 

informations nécessaires au calcul de notre prestation soit 

précisé, est tenu à votre disposition sur simple demande.
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NOTA

pour savoir si le 

professionnel de 

santé pratique 

le tiers payant, 

n’hésitez pas à 

l’interroger en 

lui présentant 

votre carte tiers 

payant ter-

ciane (ou ram 

GamEX) ; votre 

carte vous évite 

l’avance de frais.

Attention 

lorsque vous 

bénéficiez du 

tiers payant 

pharmaceu-

tique « sécu-

rité sociale » 

et que vous ne 

présentez pas 

votre carte tiers 

payant ter-

ciane (ou ram 

GamEX), vous 

devez régler 

directement la 

part complé-

mentaire au 

pharmacien. 

•••

il pourra vous être demandé de fournir tous devis ou factures 

relatifs, notamment, aux actes et frais dentaires ou d’optique 

envisagés. ces devis feront l’objet d’un examen par un pro-

fessionnel de santé dans le respect des règles déontolo-

giques s’appliquant aux praticiens. aG2r prévoyance peut 

également missionner tout professionnel de santé pour pro-

céder à une expertise médicale de l’assuré. dans un tel cas, 

les frais et honoraires liés à ces opérations d’expertise seront 

à la charge exclusive d’aG2r prévoyance.

LE TIERS PAYANT

la carte de tiers payant terciane (ou ram GamEX pour 

les salariés de l’île de la réunion) vous évite d’avoir à faire 

l’avance de sommes parfois importantes dans l’attente des 

remboursements. Elle vous est remise après enregistrement 

de votre affiliation à aG2r prévoyance. 

pour bénéficier du tiers payant, vous présentez aux pharma-

cien, laboratoire d’analyses, radiologue, ambulancier (selon 

accords régionaux) :

 • l’attestation de droits sécurité sociale,

 • la carte de tiers payant terciane (ou ram GamEX),

 • la prescription médicale s’il y a lieu.

la carte de tiers payant terciane (ou ram GamEX) reste la 

propriété d’aG2r prévoyance. En cas de départ de l’entre-

prise (démission, licenciement, retraite,…) ou de résiliation 

du contrat, vous devez restituer la carte tiers payant terciane 

(ou ram GamEX) en cours de validité dans un délai de 15 

jours suivant votre départ ou suivant la démission du régime 

de la part de l’adhérent ou la résiliation du contrat.

ACCORDS DE PRISE EN CHARGE

En cas d’hospitalisation

si vous devez être hospitalisé en établissement conventionné 

(uniquement), le centre de gestion aG2r prévoyance vous 

délivrera un accord de prise en charge garantissant le paie-
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ment des frais médicaux et chirurgicaux engagés, y compris 

la chambre particulière et le forfait hospitalier, sur la base de 

la garantie souscrite. les frais personnels (téléphone, télévi-

sion) ne sont pas pris en charge.

Votre demande de prise en charge doit être effectuée au 

plus tôt 15 jours avant la date d’entrée dans l’établissement 

conventionné.

plusiEurs possibilitÉs vous sont offertes : 

 • en liGnE : saisissez votre demande de prise en charge 

hospitalisation sur notre site internet www.particulier.ag2r-

lamondiale.fr, 

 • par tÉlÉpHonE au : 0 969 32 2000 (appel non surtaxé),

 • sur placE : en présentant votre carte terciane pour que 

l’établissement hospitalier conventionné effectue cette 

démarche pour vous.

En matière d’optique

Votre opticien envoie un devis détaillé au centre de gestion 

aG2r prévoyance. En retour, il reçoit une prise en charge 

mentionnant le montant de l’intervention aG2r prévoyance.

Vous pouvez connaître les opticiens agréés :

 • en tÉlÉpHonant au : 0 969 32 2000 (appel non surtaxé),

 • ou en consultant notre site internet : www.particulier.

ag2rlamondiale.fr.

Vous pouvez, notamment, reconnaître les opticiens parte-

naires à l’autocollant présent sur leur vitrine.

En cas de pose d’une prothèse dentaire

afin de mieux connaître le montant des frais laissés à votre 

charge, il est préférable de faire établir un devis par votre 

chirurgien-dentiste. ce dernier l’adresse au centre de gestion 

aG2r prévoyance. En retour, il reçoit un courrier mentionnant 

le montant de l’intervention aG2r prévoyance sur chaque 

acte dentaire. 

Ainsi, vous connaîtrez, avant d’engager les soins, la somme 

restant à votre charge.

•••

dans ce cas, 

votre pharma-

cien doit vous 

remettre l’un 

des volets de la 

facture subro-

gatoire ou une 

facture acquit-

tée que vous 

transmettrez à 

votre centre de 

gestion pour 

obtenir le rem-

boursement du 

ticket modéra-

teur.
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 RECOURS CONTERE LES TIERS RESPONSABLES

En cas de paiement de prestations par aG2r prévoyance à 

l'occasion d'un accident comportant un tiers responsable, 

aG2r prévoyance est subrogé au salarié qui a bénéficié de 

ces prestations dans son action contre le tiers responsable, 

dans la limite des dépenses qu'il a supportées, conformé-

ment aux dispositions légales.

PRESCRIPTION

les demandes de prestations doivent, sous peine de forclu-

sion, être présentées dans un délai maximum de :

 • 2 ans suivant la date des soins pratiqués, en ce qui 

concerne les frais de santé, 

 • 10 ans en ce qui concerne les frais d’obsèques.

RéCLAMATIONS ET LITIGES

les réclamations doivent être adressées au centre de gestion 

dont dépend l’entreprise. 

l’employeur adhérent et les salariés peuvent, sans préjudice 

des actions en justice qu’ils ont la possibilité d’exercer par 

ailleurs, adresser à :

 • aG2r la mondialE 

direction de la qualité 

35 boulevard brune 

75680 paris cedex 14

toutes réclamations relatives au contrat. il y sera répondu 

dans les meilleurs délais.

En cas de désaccord sur la réponse donnée, les réclamations 

peuvent être présentées au :

 • conciliateur du Groupe aG2r la mondialE 

32 avenue Émile Zola 

mons en barœul 

59896 lillE cEdEX 9.

tout litige entre l’entreprise et / ou le salarié et l’institution 

est porté à la connaissance des juridictions du ressort du 

siège social de l’institution.

LEXIQUE

Frais réels (FR)

total des 

dépenses réelle-

ment engagées 

par le bénéfi-

ciaire.

Nomencla-

ture générale 

des actes 

profession-

nels (NGAP), 

Classification 

commune des 

actes médicaux 

(CCAM) 

liste codifiée 

des produits et 

des actes don-

nant lieu à un 

remboursement 

par la sécurité 

sociale. pour 

certains actes 

techniques mé-

dicaux, la nGap 

est remplacée 

depuis 2004 par 

la ccam.

Prix unitaire 

(PU)

tarif servant 

de base à la 

sécurité sociale 

pour effectuer 

ses rembour-

sements en 

secteur non 

conventionné.

•••
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l’institution relève de l’autorité de contrôle prudentiel (acp) 

sise 61 rue taitbout à paris (75009).

QUELQUES INFORMATIONS UTILES

La réforme de la santé (Loi du 13/08/2004)

Médecin traitant et correspondant

le médecin traitant détermine le parcours de soins afin de 

permettre une coordination plus efficace entre les différents 

acteurs. À sa demande, vous pouvez consulter un médecin 

correspondant (généralement spécialiste mais il peut être 

généraliste), soit pour un avis ponctuel d’expert, soit pour 

des soins réguliers. celui-ci tient informé votre médecin trai-

tant de son diagnostic.

Parcours de soins coordonnés

il s’agit d’un circuit que vous devez suivre afin de permettre 

un meilleur échange d’information et une coordination plus 

efficace entre vous-même, votre médecin traitant et, le cas 

échéant, les autres praticiens. les médecins en accès direct 

(ophtalmologistes et gynécologues pour certains actes, et 

les psychiatres pour les 16-25 ans) sont également encoura-

gés à faire un retour d’information au médecin traitant. pour 

les consulter directement, il faut cependant avoir déclaré son 

médecin traitant auprès de la sécurité sociale au préalable.

•••
Tarif de conven-

tion (TC) / Base 

de rembourse-

ment (BR)

tarif servant 

de base à la 

sécurité sociale 

pour effectuer 

ses rembour-

sements en 

secteur conven-

tionné.

Ticket modéra-

teur (TM)

différence 

entre la base de 

remboursement 

et le rembour-

sement sécurité 

sociale.
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Exemples

législation en vigueur en JanViEr 2012.

Nouveau régime (régime général)

nature des frais
frais 

réels

tarif de 

convention

sécurité 

sociale

aG2r pré-

voyance (1)

reste à vo-

tre charge

Spécialiste conventionné (2) 

50 € 23 € 15,10 € (3) 33,90 € 1 €

Prothèse dentaire remboursée Sécurité sociale (SPR 50)

450 € 107,50 € 75,25 € 322,50 € 52,25 €

Optique

monture 200 € 2,84 € 1,70 € 150 € 48,15 €

Verres - la paire 

(202a0031)
600 € 14,62 € 8,77 € 520 € 71,23 €

Nouveau régime (régime alsace-moselle)

nature des frais
frais 

réels

tarif de 

convention

sécurité 

sociale

aG2r pré-

voyance (1)

reste à vo-

tre charge

Spécialiste conventionné (2) 

50 € 23 € 19,70 € (3) 29,30 € 1 €

Prothèse dentaire remboursée Sécurité sociale (SPR 50)

450 € 107,50 € 96,75 € 322,50 € 30,75 €

Optique

monture 200 € 2,84 € 2,56 € 150 € 47,44 €

Verres - la paire 

(202a0031)
600 € 14,62 € 13,16 € 520 € 66,84 €

(1) dans la limitE dEs frais rÉEls rEstant À cHarGE.
(2)  dans lE cadrE du parcours coordonnÉ, cHEZ un mÉdEcin corrEspondant dE sEctEur 2 (À HonorairEs librEs), sur 

aVis du mÉdEcin traitant.
(3)  cEt EXEmplE tiEnt comptE dE la contribution forfaitairE dE 1 € laissÉE À VotrE cHarGE (articlE l. 322-2 du codE dE 

la sÉcuritE socialE).
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AG2R LA MONDIALE

centre de gestion

12 rue Edmond poillot

28931 cHartrEs cEdEX 9

tél. : 0 969 32 2000

(appel non surtaxé)

www.ag2rlamondiale.fr 

eNTRePRiSeS  SANTé 

complémentaire santé 

 

PRévoyANCe 

incapacité et invalidité 

décès 

dépendance (f) 

 

éPARGNe ReTRAiTe eNTRePRiSe 

plan épargne entreprise (pEE) 

plan épargne retraite collectif (pErco) 

retraite supplémentaire à cotisations définies (art. 83) 

retraite supplémentaire à prestations définies (art. 39) 

compte épargne temps (cEt) 

 

ReTRAiTe CoMPLéMeNTAiRe (F) 

arrco 

aGirc 

 

PASSiFS SoCiAUx 

indemnités fin de carrière (ifc) 

indemnités de licenciement 

 

SeRviCeS eT iNNovATioN SoCiALe 

prévention et conseil social 

accompagnement

L’OFFRE AG2R LA MONDIALE  

POUR LES ENTREPRISES 

Notice d’information pour l’ensemble du personnel.

AG2R PRévoyANCe, mEmbrE du GroupE aG2r la mondialE -
institution dE prÉVoYancE rÉGiE par lE codE dE la sÉcuritÉ socialE -

35 boulEVard brunE - 75014 paris - mEmbrE du GiE aG2r
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