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Informations précontractuelles
spécifiques a la vente a distance

1.

Le contrat n° GO565 relatif a la présente notice
d’'information est souscrit par I'’Association ACME
(Association souscriptrice) auprés de I'Assureur
dont les mentions légales respectives sont
portées a la Section 6 de la présente notice
d’information.

L’Autorité chargée du controle de I'Assureur est
I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution
(ACPR) - 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436
Paris Cedex 09, France.

Les modalités de calcul de la cotisation sont
déterminées a la Section 5 « Les Cotisations » de
la présente notice d’information.

L’adhésion au contrat relatif a la présente notice
d’information dure douze (12) mois & compter de
la date d’adhésion. Elle se renouvelle ensuite par
tacite reconduction chaque année pour une durée
d’'un an. Les dates de prise d’effet et de durée de
I'adhésion sont définies a l'article 2 « Effet, durée,
renouvellement et renonciation du certificat
d’adhésion » de la présente notice d’information.

Le contrat relatif a la présente notice d’'information
a pour objet, tel que mentionné a larticle 1
« Objet de la notice d’information », de garantir
aux Assurés le versement de prestations dans les
conditions définies a la Section 3 « Les garanties
et prestations» de la présente notice
d’information.

Les exclusions sont mentionnées a la Section 4
« Risques et prestations exclus » de la présente
notice d’information.

L'offre contractuelle définie dans la notice
d’information du contrat n° GO565 est valable

10.

11.

12.

13.
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jusqu'a la date indiguée dans le courrier
d’accompagnement en cas de vente a distance
joint a la présente notice d’information.

L’adhésion au contrat n° G0565 relatif a la
présente notice d’information s’effectuera selon
les modalités décrites a I'article 14 « Conditions
d’admission » de la présente notice d’information.

Les modalités de paiement de la cotisation sont
indiquées a la Section 5 « Les cotisations » de la
présente notice d’'information.

Les frais afférents a la technique de
commercialisation a distance utilisée sont a la
charge de I'Adhérent. Ainsi, les frais d'envois
postaux au méme titre que le co(t des
communications téléphoniques a destination de
I'Assureur, de I'’Association souscriptrice et de
leurs prestataires ou des connexions Internet
seront supportés par I'Adhérent, et ne pourront
faire I'objet d'aucun remboursement.

Il existe un droit de renonciation dont la durée, les
modalités pratiques d’exercice et l'adresse a
laquelle envoyer la renonciation sont prévues a
l'article 2.3 « Renonciation en cas de démarchage
ou de vente a distance » de la présente notice
d’information.

Les relations précontractuelles et contractuelles
entre I'Assureur, I’Association souscriptrice et
'Adhérent sont régies par le droit frangais.
L’Assureur et  I'Association  souscriptrice
s’engagent a utiliser la langue frangaise durant
leurs relations précontractuelles et contractuelles.
Les tribunaux compétents sont les tribunaux
frangais.

Les modalités d’examen des réclamations sont
explicittes a larticle 5 « Renseignements -
Réclamations — Médiation » de la présente notice
d’information.
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Section 1 — Objet et bases de la
Notice d’information

1 - Objet de la Notice d’information

Le contrat relatif a la présente notice d’information est
un contrat d’assurance collectif a adhésion facultative
souscrit par I'Association souscriptrice « Association
Coopération, Mobility et Expatriation (ACME) » ou son
représentant auprés de I'Assureur. Le contrat est
souscrit auprés de MFPREVOYANCE, dénommé
« Assureur », dans le cadre d’une délégation de
souscription accordée a VYV International Benefits.

Il reléeve de la branche 2 - Maladie définie a l'article
R.321-1 du Code des assurances et est régi tant par ses
stipulations que par les dispositions du Code des
assurances et la Iégislation francaise en vigueur.

Il a pour objet de faire bénéficier facultativement les
personnes physiques en mobilité internationale dans le
monde entier, dans le cas ou les personnes sont
ressortissantes francaises, ou en mobilité hors de
'Union Européenne si les personnes sont
ressortissantes de  I'Union  Européenne, du
remboursement de frais médicaux complémentaires
aux prestations servies par les assurances volontaires
FrancExpat proposées par la Caisse des Francais de
I'Etranger (CFE). Les personnes doivent étre agées de
moins de 60 ans au jour de I'adhésion et adhérentes a
I’Association Souscriptrice.

L’Association souscriptrice a mandaté le cabinet
Assurances et Conseils Moncey pour la conception et
la distribution du contrat, objet de cette notice.

2 - Effet, durée, renouvellement et
renonciation du certificat d’adhésion

2.1 Adhésion individuelle

La demande d'adhésion au contrat, faisant I'objet de la
présente notice d’information, se fait au moyen d'un
bulletin individuel d’affiliation selon un modéle approuvé
par I'Assureur rempli, daté et signé par le candidat a
I'assurance et d’'un questionnaire de santé.

Ce bulletin individuel d’affiliation précise lidentité, les
éléments nécessaires a la détermination de la
couverture et au calcul de la cotisation, le consentement
de 'Adhérent a I'assurance. Ce dernier reconnait avoir
pris connaissance de la notice d’'information.

Les garanties doivent étre les mémes pour I’Adhérent
et ses Ayants-droit, le cas échéant, bénéficiant des
garanties du contrat, objet de la notice.
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En fonction du résultat de la sélection médicale,
I'Assureur, via ExpaTPA, se réserve la possibilité :

- d’appliquer, le cas échéant, certaines conditions

spéciales (surprime au montant de la cotisation
et/ou une ou plusieurs exclusions de pathologies)
précisées sur le certificat d’adhésion.
L’Adhérent peut refuser ces nouvelles conditions
dans un délai de trente (30) jours a compter de la
date a laquelle elles lui ont été notifiées ou les
accepter en complétant et signant un formulaire
d’acceptation.

- derefuser un candidat a 'assurance. Dans ce cas,
le refus est notifié par courriel avec avis de
réception, dans le mois de la réception du dossier
d’adhésion.

Les Adhérents, ainsi que ses Ayants-droit, le cas

échéant, prennent la qualité d’Assurés une fois admis a

'Assurance. Cette admission se formalise par I'envoi

d’un certificat d’adhésion, qui mentionne notamment :

- Le numéro d’adhésion,

- Ladate d’effet de I'assurance,

- Les noms et prénoms des Adhérents,

- Le cas échéant les noms et prénoms de ses
éventuels Ayants-droit,

- La catégorie de bénéficiaires,

- Lazone de couverture,

- Lanature et le montant des garanties souscrites,

- Le montant des cotisations et leurs modalités de
paiement.

Lors de I'adhésion au contrat de I'Adhérent ou de ses
Ayant-droits, I'Adhérent doit régler d’avance la premiére
cotisation. En cas de demande de renonciation, la
cotisation lui sera intégralement remboursée.

2.2 Date d’effet et renouvellement

Pour P'Adhérent, l'adhésion prend effet a la date
mentionnée sur le certificat d’adhésion pour une période
de douze (12) mois.

Elle se renouvelle ensuite par tacite reconduction a
chaque date d’anniversaire de I'adhésion pour une
durée d’'un (1) an, sauf résiliation par I'Assuré, soit :

- aléchéance annuelle du contrat par notification de
sa volonté au plus tard deux (2) mois avant la date
de renouvellement, la résiliation devenant effective
a la date annuelle de renouvellement.

- a tout moment en cours d’année, sans frais ni
pénalités, aprés I'expiration d’'un délai minimal de
douze (12) mois a compter de la premiére adhésion
au contrat, selon les conditions et modalités définies
a larticle L.113-15-2 du Code des assurances. La
dénonciation de I'adhésion prend effet un (1) mois
aprés que I'Assureur en a recgu notification par
'Adhérent (le 1er ou le 15 du mois suivant).

Dans tous les cas, 'Adhérent peut notifier sa demande
de résiliation dans les conditions prévues a larticle
L.113-14 du Code des assurances, selon les modalités
suivantes, au choix de 'Assuré :

- soit par lettre simple ou tout autre support durable,
- soit par une déclaration faite au siege social ou au

sein d’une implantation de I'’Assureur,
- soit par un acte extrajudiciaire,
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- soit, lorsque I'Assureur propose l'adhésion au
présent contrat par un mode de communication a
distance, par le méme mode de communication.

Lorsque le contrat est résilié au titre de la résiliation
infra-annuelle, 'Adhérent n’est redevable que de la
partie de cotisation correspondant a la période pendant
laquelle le risque est couvert, cette période étant
calculée jusqu'a la date d'effet de la résiliation de son
contrat individuel.

L’adhésion peut également prendre fin dans l'un

des cas suivants :

- en cas de non-paiement des cotisations par
I’Adhérent,

- aladate alaquelle I'Assuré n’est plus adhérent
a ’Association souscriptrice,

- En cas de résiliation du contrat d’assurance
groupe relatif a la présente notice d’information,

- Suite a la dissolution de [I’Association
souscriptrice,

- Suite a la dissolution de I’Organisme assureur.

Dans le cas ou I’Adhérent souhaite résilier son adhésion
individuelle conclue pour le remboursement et
l'indemnisation des frais occasionnés par une maladie,
une maternité ou un accident afin de souscrire un
nouveau contrat individuel auprés d'un nouvel
organisme assureur, celui-ci peut effectuer pour le
compte de I’Assuré souhaitant le rejoindre les formalités
nécessaires a l'exercice du droit de résiliation. Les
organismes assureurs intéressés s'assurent de
'absence d'interruption de la couverture des
bénéficiaires durant la procédure.

2.3 Renonciation en cas de démarchage ou de vente
a distance

L’Association souscriptrice s’engage a communiquer a
'Adhérent ayant acquis la qualité d’Assuré les
informations concernant le droit a renonciation en cas
de démarchage ou de vente & distance du contrat relatif
a la présente notice d’information.

En cas de démarchage :

Les dispositions suivantes issues de I'article L. 112-9.-I.
du Code des assurances s’appliquent :

“Toute personne physique qui fait [l'objet d'un
démarchage a son domicile, a sa résidence ou a son
lieu de travail, méme a sa demande, et qui signe dans
ce cadre une proposition d'assurance ou un contrat a
des fins qui n'entrent pas dans le cadre de son activité
commerciale ou professionnelle, a la faculté d'y
renoncer par lettre recommandée avec demande d'avis
de réception pendant le délai de 14 jours calendaires
révolus a compter du jour de la conclusion du contrat,
sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de
pénalités.(...) Dés lors qu'il a connaissance d’un sinistre
mettant en jeu la garantie du contrat, le souscripteur ne
peut plus exercer ce droit de renonciation”.

En cas de vente a distance :

Le contrat relatif a la présente notice d’information est
vendu a distance s’il est conclu au moyen d'une ou
plusieurs techniques de commercialisation a distance,
notamment vente par correspondance ou Internet.

Conformément & larticle L.112-2-1 du Code des
assurances, un délai de renonciation de 14 jours

K INDIGO EXPAT

Notice d’Information Indigo Expat frais de santé complément CFE - Contrat n° GO565 - 06/2023

calendaires s'applique en cas de vente a distance. |l
commence a courir a compter de la date de conclusion
du contrat ou a compter du jour ou l'intéressé recgoit les
conditions  contractuelles et les informations
mentionnées a larticle L 222-6 du Code de la
consommation (si cette derniére date est postérieure a
celle ou le contrat est conclu). Le jour de la conclusion
du contrat relatif a la présente notice d’information
correspond a la date de prise d’effet de 'adhésion.

Le droit de renonciation ne s’applique pas lorsque
le contrat relatif a la présente notice d’information a
été exécuté intégralement par les deux parties a la
demande expresse de I’Adhérent avant que ce
dernier n’exerce son droit de renonciation.

Modalités de renonciation en cas de démarchage ou
de vente a distance: pour exercer son droit a
renonciation, I'Adhérent doit adresser a I'’Assureur par
lintermédiaire de Moncey Assurances, 63 rue de
Provence, 75009 Paris, France, une Ilettre
recommandée avec avis de réception rédigée dans
laquelle il formalise sa volonté de renoncer a son

adhésion ou par mail. Il peut utiliser le modeéle suivant :

« Par la présente lettre avec avis de réception, je
soussigné(e) (nom, prénom, adresse) déclare
renoncer & mon adhésion au contrat GO565 que jai
signé(e) le ... a .... (lieu d’adhésion) et demande le
remboursement du versement que j'ai effectué, soit la
somme de .... € [Montant en euros]. Le ... (Date et
signature) ».

2.4 Effets de la renonciation (démarchage, vente a
distance ou lors de la réception du certificat
d’adhésion)

L’Assureur par lintermédiaire de ExpaTPA, procede
alors au remboursement des cotisations versées dans
un délai de 30jours calendaires acompter de ladate
de réception de la lettre recommandée avec avis de
réception.

L’adhésion est réputée n'avoir jamais existé et les
garanties ne jouent pas, et ce des réception par
I'Assureur par I'intermédiaire de ExpaTPA de la lettre de
renonciation en recommandée avec demande d'avis de
réception. Au-dela du délai de trente (30) jours, la
somme due est, de plein droit, productive d’intéréts au
taux légal.

3 — Prescription

Les dispositions relatives a la prescription des actions
dérivant du contrat, objet de la présente notice
d’information sont fixées par les articles L.114-1 a L.114-
3 du Code des assurances reproduits ci-apres :

Article L.114-1 du Code des assurances :

Toutes actions dérivant d'un contrat d'assurance
sont prescrites par deux ans a compter de
I'événement qui y donne naissance. Toutefois, ce
délai ne court :

1° En cas deréticence, omission, déclaration fausse
ou inexacte sur le risque couru, que du jour ou
['Assureur en a eu connaissance ;

2° En cas de sinistre, que du jour ou les intéressés
en ont eu connaissance, s'ils prouvent qu'ils I'ont
ignoré jusque-la.
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Quand l'action de I'Assuré contre I'Assureur a pour
cause le recours d'un tiers, le délai de la
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.

Article L.114-2 du Code des assurances :

La prescription est interrompue par une des causes
ordinaires d'interruption de la prescription et par la
désignation d'experts a la suite d'un sinistre.
L'interruption de la prescription de l'action peut, en
outre, résulter de I'envoi d'une lettre recommandée
avec avis de réception adressée par I'Assureur a
I'Assuré en ce qui concerne l'action en paiement de
la prime et par I'Assuré a I'Assureur en ce qui
concerne le reglement de I'indemnité.

Article L.114-3 du Code des assurances :

Par dérogation a l'article 2254 du Code civil, les

parties au contrat d'assurance ne peuvent, méme

d'un commun accord, ni modifier la durée de la
prescription, ni ajouter aux causes de suspension
ou d'interruption de celle-ci.

Les causes ordinaires d’interruption de Ila

prescription sont énoncées aux articles 2240 et

suivants du Code civil. Les causes ordinaires de
prescription prévues par le code civil sont :

- La reconnaissance par le débiteur du droit de
celui contre lequel il prescrivait (article 2240 du
code civil),

- Lademande en justice (articles 2241 a 2243 du
code civil),

- Une mesure conservatoire prise en application
du code des procédures civiles d’exécutions ou
un acte d’exécution forcée (article 2244 du code
civil),

- L'interpellation 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 (article 2245 du code civil),

- L’interpellation faite au débiteur principal ou sa
reconnaissance pour les cas de Prescription
applicables aux cautions (article 2246 du code
civil).

4 — Recours

Conformément au Code des assurances, le
bénéficiaire des prestations donne subrogation a
I’Assureur en vue d’engager toute action récursoire
a I'’encontre de tout tiers responsable, et dans la
limite des dépenses supportées.

5 — Renseignements - Réclamation -
Médiation

Pour tout renseignement ou réclamation relatifs au
contrat, objet de la présente notice d’information, et
indépendamment du droit pour ’Adhérent de poursuivre
I'exécution du contrat en justice en cas de contestation,
il peut s’adresser au Délégataire de gestion ExpaTPA
142 rue de Rivoli - 75001 Paris, France ou par email :
contact@expatpa.com pour tout renseignement et
réclamation sur :

v les conditions d’admission dans I'assurance,

v'le réglement des cotisations,

v les sinistres.
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Il sera accusé réception de la réclamation dans les dix
(10) jours de sa réception, sauf si la réponse elle-méme
est apportée dans ce délai. En tout état de cause,
conformément a législation applicable, une réponse sera
adressée avant I'expiration d’un délai de deux (2) mois a
compter de la date de réception de la réclamation.

Si la réponse ne satisfait pas I'attente des Adhérents,
ces derniers peuvent adresser une réclamation par
simple lettre ou courriel a : VYV International Benefits
- Service Relations Clientéle, 3 Square Max Hymans
75748 Paris Cedex 15, France. Courriel : clients@vyv-
ib.com.

Apres avoir épuisé les voies de recours aupres de ce
dernier, I'Adhérent et ses éventuels Ayants-droit
pourront s’adresser au Médiateur de I'Assurance a
I'adresse suivante : La Médiation de I’Assurance - TSA
50110 - 75441 Paris Cedex 09.

L’avis du Médiateur ne s'impose pas aux parties en litige,
qui conservent le droit de saisir les tribunaux
compétents. Le Médiateur n'est pas habilit¢ a se
prononcer sur les conditions dadmission dans
'assurance.

Par ailleurs, I'Assuré ou ses éventuels Ayants-droit
peuvent, sans préjudice des actions de justice qu’ils ont
la possibilité d’exercer et des réclamations qu’ils peuvent
formuler a [I'Assureur, s’adresser a [I’Autorité de
Contrdle Prudentiel et de Résolution, Direction du
contréle des pratiques commerciales - 4 Place de
Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09, France.

6 — Fausse déclaration

TOUTE FAUSSE DECLARATION INTENTIONNELLE,
OMISSION OU DECLARATION INEXACTE DES
CIRCONSTANCES DU RISQUE ENTRAINE
L’APPLICATION DES SANCTIONS PREVUES PAR
LE CODE DES ASSURANCES :

- LA NULLITE DE VOTRE CONTRAT INDIVIDUEL
EN CAS DE FAUSSE DECLARATION
INTENTIONNELLE (ARTICLE L.113-8 DU CODE
DES ASSURANCES) ; LES COTISATIONS
PAYEES SONT ACQUISES A L’ASSUREUR QuUI
A LE DROIT, A TITRE DE DEDOMMAGEMENT,
AU PAIEMENT DE TOUTES COTISATIONS
ECHUES. L’ASSURE DOIT REMBOURSER LES
INDEMNITES VERSEES A L'OCCASION DES
SINISTRES QUI ONT AFFECTE LE CONTRAT ;

- Sl LA FAUSSE DECLARATION
INTENTIONNELLE, CONSTATEE AVANT TOUT
SINISTRE, N’EST PAS ETABLIE,

AUGMENTATION DE LA COTISATION OU
RESILIATION DU CONTRAT (ARTICLE L.113-9
DU CODE DES ASSURANCES) ;

- Sl LA FAUSSE DECLARATION
INTENTIONNELLE CONSTATEE APRES
SINISTRE N’EST PAS ETABLIE, LA REDUCTION
DE VOS INDEMNITES DANS LE RAPPORT
ENTRE LA COTISATION PAYEE ET CELLE QUI
AURAIT DU L’ETRE SI LA DECLARATION AVAIT
ETE CONFORME A LA REALITE (ARTICLE L.113-
9 DU CODE DES ASSURANCES).
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7 — Convention de délégation de gestion

Une convention de délégation de gestion distincte entre
VYV International Benefits (VYV-IB) et ExpaTPA, 142
rue de Rivoli, 75001, Paris, France, précise les
opérations relatives au contrat que [I'Assureur lui
délegue, notamment les obligations en matiére
d’acceptation des risques, de gestion des affiliations,
gestion et recouvrement des cotisations, gestion des
prestations santé, prises en charge hospitalieres (PEC),
et d’établissements de statistiques.

8 — Protection des données a caractere
personnel

Conformément au Réglement (UE) 2016/679 du 27
avril 2016 relatif a la protection des personnes
physiques a I'égard du traitement des données a
caractére personnel et a la libre circulation de ces
données (dit Réglement général sur la protection des
données) et a la Loi « Informatique et Libertés » du 6
janvier 1978 modifiée et dans le cadre de la gestion du
contrat d’assurance, les données a caractére
personnel de I’Adhérent pourront étre transférées a
I'Assureur, ses délégataires, ses prestataires, ses
sous-traitants ou ses réassureurs. Les assurés sont
informés que des traitements les concernant, ainsi
que ceux de leurs éventuels bénéficiaires, sont mis en
ceuvre dans le cadre de la passation, la gestion et
'exécution du présent contrat ainsi que pour sa
gestion commerciale. Elles pourront aussi étre
utilisées dans le cadre des opérations de contrdle, de
prospection, de lutte contre la fraude et le blanchiment
de capitaux et le financement du terrorisme, de
recherche des bénéficiaires de contrats décés non
réglés, d’exécution des dispositions légales et
réglementaires, et ce, en application du contrat.

Les données collectées sont indispensables a la mise
en ceuvre de ces traitements et sont destinées aux
services concernés de I'’Assureur et son Délégataire
de gestion ainsi que, le cas échéant, a ses sous-
traitants, prestataires ou partenaires. L'Assureur est
tenu de s’assurer que ces données sont exactes,
complétes et, le cas échéant, mises a jour. Les
données collectées seront conservées pendant toute
la durée de la relation contractuelle augmentée des
prescriptions 1égales ou dans le respect des durées
prévues par la Commission Nationale de
I'Informatique et des Libertés (CNIL).

Ces données personnelles pourront faire I'objet de
transferts vers des prestataires de services ou des
sous-traitants établis dans des pays situés hors de
I'Union Européenne. Ces transferts ne concernent que
des pays reconnus par la Commission Européenne
comme disposant d’un niveau de protection adéquat
des données a caractére personnel, ou des
destinataires présentant des garanties appropriées.

Les assurés et/ou les bénéficiaires disposent d'un
droit d’accés, de rectification ou d’effacement, de
limitation du traitement de leurs données, de
portabilité, d’opposition aux traitements, ainsi que du
droit de définir des directives sur leur sort apres leur
déces. lls peuvent exercer leurs droits par courrier, en
produisant un titre d’identité, auprés de ExpaTPA :
dpo@expatpa.com, en produisant un titre d’identité.
En cas de litige persistant, ils disposent du droit de

saisir la CNIL sur www.cnil.fr ou a 3, place de
Fontenoy — TSA 80715 — 75334 Paris cedex 7,
France.

Les données relatives a I'état de santé des assurés,
dont le traitement est nécessaire aux fins de
I'exécution des obligations et de I'exercice des droits
propres a l'assureur ou aux assurés eux-mémes en
matiére de droit a la protection sociale, peuvent étre
traitées dans le cadre de la passation, la gestion et
I'exécution du contrat. Ces données sont destinées au
service médical de ExpaTPA. L'exercice de droits
s’effectue par courrier, aprés production d’'un titre
d’identité, a I'attention du médecin
conseil :medical@expatpa.com.

9 — Autorité de controle

L’'organisme de contrdle de I'’Assureur est I'Autorité de
Controle Prudentiel et de Résolution (ACPR) 4 place de
Budapest — 75436 Paris Cedex 09 — France.

10 — Clause de limitation

L’Assureur ne sera pas tenu comme engagé par la
couverture d’une garantie d’assurance, ni par le
réglement d’un sinistre ou la fourniture de prestations au
titre de la présente notice dinformation, si cette
couverture, ce réglement ou ces prestations I'exposent
a une quelcongue sanction, interdiction ou restriction au
titre de résolutions des Nations-Unies en matiere de
sanctions économiques ou commerciales, ou en vertu
des lois et reglementations de la France, de I'Union
Européenne, des Etats-Unis d’Amérique ou de toute
autre juridiction.

11 — Pluralité de contrats

Les remboursements des frais occasionnés par une
Maladie ou un Accident ne peuvent excéder le montant
des frais restant a la charge de I'Adhérent apres les
remboursements de toute nature auxquels il a droit. Les
garanties de méme nature contractées auprés de
plusieurs organismes assureurs produisent leurs effets
dans la limite de chaque garantie, quelle que soit sa
date de souscription.

Dans cette limite, si un Assuré est couvert par un régime
de Sécurité sociale local ou un contrat d’assurance de
méme nature, I'’Assureur se réserve le droit d’effectuer
un recours dans les conditions de I'article 4.

12 - Compétence des tribunaux et langue du
contrat

Les tribunaux compétents sont les tribunaux francais.
La langue utilisée au titre du contrat relatif a la présente
notice d’information est la langue francaise.

Section 2 — Les Assurés

13 — Adhérents

Peuvent adhérer au contrat les personnes physiques en
mobilité internationale dans le monde entier
ressortissantes francaises ou en mobilité hors de
'Union Européenne si elles sont ressortissantes de
I'Union Européenne. Elles doivent impérativement étre
affiliés au plan FrancExpat de la Caisse des Francais
de I'Etranger (CFE).

Est également admissible en tant qu’Ayant-droit, son
Conjoint (ou Partenaire de PACS ou Concubin déclaré,
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a défaut de Conjoint) et ses enfants, s’ils remplissent les
conditions d’admission.

L’Adhérent principal et ses Ayants-droit, le cas échéant,
doivent avoir souscrits a 'assurance FrancExpat auprées
de la Caisse des francais de I'étranger (CFE).

14 — Conditions d’admission

Ces personnes doivent, au moment de leur affiliation
remplir et signer un bulletin individuel d’affiliation
incluant un questionnaire de santé validé par le Médecin
Conseil de I'Assureur.

Un examen médical, aux frais de I'Assureur, peut étre
demandé. L’Assureur se réserve la possibilité de
subordonner leur acceptation a la production de toute
information complémentaire qu’il juge nécessaire.

Le questionnaire de santé complet et les délais d’attente
sont appliqués pour toute autre nouvelle adhésion.

L’Adhérent s’oblige a justifier a tout moment ses
déclarations via I'’envoi des justificatifs correspondants
a sa situation.

15 - Entrée en vigueur des garanties

15.1 Lorsque le contrat relatif a la présente notice
d’'information a pris effet, les garanties sont effectives
pour chaque Adhérent expatrié qui prend la qualité
d’Assuré a compter du premier ou du quinziéme jour du
mois qui suit la date de réception du bulletin individuel
d’affiliation. La date d’effet est indiquée sur le certificat
d’adhésion.

Les garanties au profit des Ayants-droit de I'’Adhérent
définis a la Section 3 de la présente notice d’information
prennent effet en méme temps que celles en faveur de
’Adhérent principal ou postérieurement, dés que
lintéressé remplit les conditions, telles qu’elles sont
requises.

15.2 Zone de couverture

Les frais médicaux liés a une maladie ou un accident,
doivent avoir été exposés, pendant la période
d’assurance, en France.

La zone de couverture est précisée sur le certificat
d’adhésion.

16 — Cessation ou suspension des garanties

16.1 Sauf en cas de réticence, omission ou
déclaration fausse ou inexacte faite de mauvaise
foi, ’Assuré une fois admis, ne peut étre exclu de
I’Assurance contre son gré tant qu’il fait partie de
la catégorie de personne assurable au titre du
contrat, objet de la présente notice d’information,
sous réserve des dispositions de I'article L.141-3
du Code des assurances.

Les garanties cessent en tout état de cause :

16.1.1 Pour chaque Adhérent :

- alinitiative de I’Adhérent en cas de résiliation
annuelle ou infra-annuelle de son contrat
d’assurance,
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- aladate alaquelle il est radié de la Caisse des
Frangais de I’Etranger (CFE),

- dés que I’Adhérent cesse d’appartenir a la
catégorie de personnes a laquelle le contrat
s’applique, sous réserve d’en apporter la preuve
écrite,

- encas de non-paiement des cotisations et dans
le respect des dispositions correspondantes du
Code des assurances,

- en cas de fausse déclaration conformément &
I'article 6 de la présente notice d’information,

- a la date a laquelle I’Adhérent n’est plus
adhérent a I’Association souscriptrice,

- au 65°™¢ anniversaire de I’Adhérent,

- encas de déces de ’Adhérent.

16.1.2 Pour la totalité des Assurés appartenant a la

catégorie de personnes en mobilité internationale

précitée :

- a la date de prise d’effet de la résiliation du
contrat d’assurance groupe, objet de Ila
présente notice d’information.

16.2 Les garanties au profit de ses Ayants-droit

cessent :

- dés qu’ils ne remplissent plus les conditions
prévues au contrat objet de la présente notice et
en tout état de cause a la méme date que pour
I’Adhérent principal,

- aladate alaquelle ils ne sont plus couvert par
I'assurance FrancExpat proposée par la Caisse
des Francais de I’Etranger (CFE).

La cessation des garanties entraine, tant pour I'Assuré
gue pour ses éventuels Ayants-droit, la suppression du
droit aux prestations pour tous les actes et soins
intervenus a compter de la date de cessation.

Section 3 - Les garanties et
prestations

17 — Bénéficiaires des garanties
Sont admissibles au régime frais de santé décrit au
contrat :

17.1 soit I'Adhérent seul, couvert par l'assurance
FrancExpat de la Caisse des Francais de I'Etranger
(CFE).

17.2 soit 'Adhérent et ses Ayants-droit couverts par
l'assurance FrancExpat de la Caisse des Francais de
lEtranger (CFE).

Est un Ayant-droit de I'’Assuré au titre du Contrat :

le Conjoint, c’est-a-dire I'époux ou I'épouse de

Assuré non divorcé, ni séparé de corps

judiciairement, ou

e le Partenaire de I'Assuré lié par un Pacte Civil de
Solidarité (PACS), ayant pour but d’organiser leur
vie commune (article 515-1 du Code civil) ou contrat
civil équivalent en droit étranger, ou

e le Concubin déclaré, remplissant avec ce dernier les

deux conditions cumulatives suivantes :

- quils soient tous les deux libres de tout lien
matrimonial,
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- que le concubinage ait été déclaré par
'Adhérent lors de son affiliation, avec
production d’un certificat ou d’un justificatif de
domicile commun et une attestation sur
I'honneur de vie commune. Le certificat doit étre
en vigueur et légalement reconnu par une
autorité compétente dans le pays de
concubinage. La cessation de [I'état de
concubinage doit étre déclarée par écrit par
I'affilié.

Chaque Adhérent ne peut avoir qu'un seul
bénéficiaire au titre de la qualité de Conjoint,
Partenaire ou Concubin.

e les Ayants droit de I'un ou de l'autre : les enfants non
mariés de '’Adhérent ou de son Conjoint, vivant sous
le toit de 'Adhérent, qu’ils soient légitimes, reconnus
ou adoptifs :

- s'ils sont mineurs ou titulaires de la carte
d’invalidité prévue a l'article L.241-3 du Code
de I'action sociale et des familles,

- ou slils remplissent les conditions
cumulatives suivantes :
= étre agés de moins de 20 ans,
= ne pas étre salariés ou ne pas bénéficier

de ressources propres du fait de leur

travail (sauf, lorsqu’ils poursuivent des
études, s'il s’agit d’'un emploi occasionnel
dont la durée est inférieure a trois mois ou
d’'un emploi dont, mensuellement, la
rémunération est inférieure & 55 % du
SMIC),
= étre a charge fiscale de ’Adhérent, c’est-a-
dire :

o soit, étre pris en compte pour une
demi-part au moins dans le calcul de
imp6t sur le revenu de I'Adhérent
payable par celui-ci l'année de
'événement mettant en jeu la
garantie,

o soit, lorsqu’il s’agit d’étudiants n’ayant
pas choisi leur rattachement au foyer
fiscal, recevoir de [I'Adhérent une
pension alimentaire venant en
déduction dans le calcul de l'impdbt
payable par celui-ci l'année de
lévénement mettant en jeu la
garantie.

- s'ils ont le statut d’étudiant et que la poursuite
de leurs études les oblige a ne plus vivre sous
le toit de 'Adhérent,

- s'ils sont mineurs, s'ils vivent sous le toit du
Conjoint de I'Adhérent, ou sous le toit d'un
ascendant ou d'un collatéral jusqu'au 3eme
degré,

- s'ils sont nés viable moins de trois cents jours
aprés le déces de I'Adhérent.

Si 'Adhérent ne reléve pas du régime fiscal francais,
la qualité d'enfants a charge définie ci-dessus est
appréciée en utilisant les criteres de la législation
francaise.

Concernant les enfants étudiants, un certificat de
scolarité sera requis a I'adhésion et ultérieurement a
chaque début d’année scolaire. Les enfants étudiants
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doivent, lorsque cela est possible, adhérer au régime de
Sécurité sociale du pays dans lequel ils étudient. Le
régime frais de soins interviendra en complément des
garanties de la Sécurité Sociale dudit pays.

Pour étre considérés comme Assurés, les Ayants droit
doivent étre inscrits sur le certificat d'adhésion. Les
garanties cessent pour les Ayants droit a partir du
moment ou ils ne remplissent plus les conditions
définies ci-dessus, et en tout état de cause a la méme
date que pour '’Adhérent.

Tout changement de situation doit étre porté a la
connaissance de ExpaTPA.

Les prestations sont dues au titre des actes, soins et
séjours en hospitalisation intervenus au cours de la
période durant laquelle le Bénéficiaire appartient a la
catégorie définie ci-dessus.

18 — Prestations garanties

18.1 Nature des garanties

La garantie consiste a rembourser les frais de santé
engagés par I'Assuré, en complément des prestations
en nature servies par les assurances volontaires «
maladie — maternité » proposées par la Caisse des
Frangais de I'Etranger (CFE), dans la limite des frais
réels.

Les soins doivent étre reconnus par les autorités
médicales locales et prodigués par des praticiens
exergant dans le champ de leur agrément (en régle vis
a vis des dispositions législatives, réglementaires ou
autres concernant I'exercice de la profession dans le
pays concerné).

En cas d’Hospitalisation, sont garantis les frais

portant sur :

+  L’Hospitalisation médicale en établissement public
ou privé (a l'exception des établissements non
conventionnés en France),

*  L’Hospitalisation et l'intervention chirurgicale. Les
actes dispensés sous anesthésie générale ou
concernant la chirurgie des traumatismes et les
actes de chirurgie effectués sous anesthésie locale
sont réputés actes de chirurgie,

*  Les soins intensifs,

*  Les appareils et matériel chirurgicaux,

* Les analyses et examens médicaux,

* Les scanographies et IRM,

*  L’oncologie,

+ Les médicaments soumis a prescription médicale et
matériel (hospitalisation et sois de jour uniquement),

+ Le transport du malade en ambulance.

Le transport local d’'urgence par ambulance est couvert
a lintérieur d’'un méme pays, en cas d’Hospitalisation
entre la résidence du malade ou le lieu de I'’Accident et
I'établissement hospitalier le plus proche situé dans le
méme pays. Il est également couvert si I'état du malade
nécessite son transfert ultérieur de ['établissement
d’accueil vers un autre établissement le plus proche.

Pour toute Hospitalisation, une autorisation préalable de
I'Assureur est requise, sauf en cas d’Hospitalisation
d’urgence telle que définie a la Section 6 de la présente
notice d’'information.
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Dans les autres cas, toutes les garanties sont
détaillées au tableau des garanties figurant en
annexe de la présente notice d’information.

18.2 Tableaux des garanties

Les Assurés sont garantis d’étre couverts pour
l'ensemble des prestations mentionnées dans le
tableau de garanties. lls ne seront pas couverts pour
des prestations qui ne seraient pas mentionnées dans
le tableau.

Les garanties et les plafonds de garantie mentionnés
dans le tableau de garanties sont exprimés en frais
réels, par Assuré et par année d’assurance. Les
remboursements des frais médicaux sont effectués
dans la devise choisie par '’Assuré a concurrence des
maximas indiqués dans le tableau des garanties en
annexe.

Frais réels : le caractére raisonnable et habituel est
apprécié en fonction des tarifs couramment pratiqués
par les établissements et praticiens, de la pratique
médicale prévalant dans le pays ou les soins médicaux
sont dispensés (type de traitement, qualité des soins et
des équipements, zone géographique et pays) et est
soumis a des normes de codification et de tarification
des actes et des traitements référencés ou
nomenclaturés dans chaque pays.

Le caractére déraisonnable et inhabituel des frais
engagés peut donc entrainer un refus de prise en
charge ou une limitation du montant du
remboursement (déduire le montant pris en charge
au prorata des tarifs habituellement et
raisonnablement pratiqués).

Les remboursements et les plafonds indiqués dans
le tableau des garanties représentent la somme
totale conjointement remboursée par la CFE et
ExpaTPA. Dans le cas des garanties assurés dans
le tableau de garanties et non couverts par la CFE,
le régime interviendra au premier euro.

Plafond de garanties :

Deux types de plafonds de garantie sont indiqués dans

les tableaux des garanties en annexe :

- Le plafond global de la formule, applicable a
certaines d’entre elles, est le montant maximum
réglé pour 'ensemble des garanties, par affilié, par
année d’assurance.

- Certaines garanties ont également un plafond
propre, qui peut étre appligué soit par année
d’assurance, pour la durée de couverture de
I’Assuré, ou par événement.

L’Assureur peut prendre en charge un pourcentage des
co(ts pour certaines garanties, par exemple « 75 % des
frais réels, jusqu’a 250 €/dent ». Lorsque le plafond de
garantie s’applique ou lorsque le terme « 100 % des frais
réels » est indiqué pour certaines garanties, le
remboursement sera sujet au plafond global de la
formule, si celle-ci en a un.

18.4 Déclaration des sinistres
L’imprimé de déclaration est adressé a ExpaTPA
accompagné des pieces justificatives demandées.

La déclaration est accompagnée des pieces
justificatives demandées par I'Assureur. Aucune copie,
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photocopie ou duplicata de factures n’est acceptée. Par
exception, les copies scannées envoyées par Email
sont autorisées pour toute facture dont le montant est
inférieur a 1000 euros par facture, sous réserve que
I’Assuré conserve les originaux.

Dans ce cas, I'Assuré doit conserver les originaux
pendant une durée de 24 mois a compter de la date de
traitement. Pendant cette période, I'Assureur est
susceptible de réclamer les originaux, en l'absence
desquels le remboursement effectué pourrait étre remis
en cause.

Pour obtenir le réglement des prestations, I'Assuré
fourmt les piéces justificatives suivantes :
en cas d'Hospitalisation: les justificatifs de
I'hospitalisation  (factures  acquittées, notes
d'honoraires, bulletin d’hospitalisation), indiquant le
nom de I'établissement et du patient, la date des
soins et le codt des soins,
en cas de maladie : les prescriptions médicales et
les factures détaillées,
en cas d’accouchement a domicile : un extrait d’acte
de naissance de I'enfant,
pour le réglement des soins I’Assuré doit
transmettre un relevé d’identité bancaire (soit lors
de son adhésion soit a la lére demande de
remboursement).

Tout autre justificatif destiné a compléter le dossier peut
étre demandé.

L’Assureur, via ExpaTPA, se réserve le droit de faire
procéder au contrble de I'état de santé des bénéficiaires
et des soins effectués et de demander a tout Assuré que
celui-ci lui fournisse I'ensemble des informations
nécessaires au traitement de ses données personnelles
relatives aux demandes de remboursement. L’Assureur
pourra pour ce faire avoir accés a ses dossiers
médicaux avec toutes les obligations légales de

confidentialité qui y sont attachées.

Toute information fournie par un Assuré qui s’avérera
erronée, falsifiée, exagérée, ou encore tous
agissements frauduleux ou dolosifs de leur part
entraineront la responsabilité directe de I'Assuré et le
remboursement des sommes indiment payées par
'Organisme assureur sur la base de ces données
incorrectes.

L’ADHERENT QUI NE REPOND PAS AUX
DEMANDES DE PIECES COMPLEMENTAIRES
ET/OU QUI NE RENVOIE PAS LES FORMULAIRES
DE GESTION DUMENT REMPLIS VERRA SA
DEMANDE  SUSPENDUE, SAUF ACCORD
EXCEPTIONNEL DE L’ASSUREUR.

19 - Accord préalable

Le remboursement des frais est subordonné a I'accord
préalable de I'Organisme assureur, @ moins qu'il y ait eu
urgence caractérisée, dans les cas ou les garanties des
tableaux des garanties en annexe comprennent un
astérisque (1) ou (2).

Sauf en cas d’urgence, chaque admission en hopital,
nécessitant une acceptation préalable selon le tableau
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des garanties, doit étre notifiée a I'Organisme assureur
au moins deux (2) semaines avant que l'admission ait
effectivement eu lieu. L'acceptation de I'Organisme
assureur est réputée obtenue s'il n'a pas répondu dans
les cing (5) jours ouvrés qui suivent la date de réception
de la demande.

En l'absence d’'une demande d’accord préalable, lors
d’'une hospitalisation ou lors de tout autre traitement
pour lequel cet accord est nécessaire, I'Organisme
assureur se réserve le droit de refuser la demande de
remboursement.

Si par la suite, le traitement s’avére médicalement
justifié, I'Organisme assureur remboursera alors 80 %
des dépenses hospitalieres et 50 % du montant
exigible pour toute autre prestation du méme ordre
qui auraient da étre remboursées.

L'accord préalable n'est pas nécessaire en cas
d'urgence telle que définie au contrat. Toutefois, il
conviendra d'aviser I'Organisme assureur dans les
quarante-huit (48) heures ou dés que possible en cas
de force majeure. Les dispositions relatives aux frais
raisonnables et habituels dans le pays ou les soins sont
prodigués s'appliquent dans tous les cas.

20 — Limitation des remboursements aux frais
réels

Les remboursements ou les indemnisations des
frais occasionnés par une Maladie, une maternité ou
un Accident ne peuvent excéder le montant des
frais restant a la charge de I’Assuré aprés les
remboursements de toutes natures auxquels il a
droit (article 9 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre
1989 et au décret n° 90-769 du 30 aolt 1990).

Les garanties de méme nature contractées aupres de
plusieurs organismes assureurs produisent leurs effets
dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date
de souscription. Dans cette limite, le Bénéficiaire du
contrat peut obtenir une indemnisation complémentaire
en adressant le détail du (des) remboursement(s)
effectué(s) par le(s) autre(s) organisme(s).

La limitation au montant des frais restant a charge de
I’Assuré est déterminée par I’Assureur pour chacun des
actes ou postes de frais.

L’Assureur réserve la possibilité de demander la
justification des frais, et peut aussi demander
communication des réglements effectués au méme titre
par application de tout autre régime de complémentaire
santé ou contrat d’assurance dont bénéficieraient les
intéresseés.

Le Bénéficiaire de la garantie s'engage a reverser, dans
les meilleurs délais, les indemnités trop percues.
L'Assureur peut opérer toute compensation entre les
sommes dues a ce titre et les autres prestations dues
par I'Assureur a I'Adhérent.
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Section 4 — Risques et prestations
exclues

21 — Risques exclus

LES FRAIS ENGAGES NE SONT PAS PRIS EN

CHARGE PAR L’ASSUREUR S’ILS RESULTENT

DES FAITS SUIVANTS :

- UNE MALADIE OU UN ACCIDENT QUI SONT LE
FAIT VOLONTAIRE DE LA PERSONNE
COUVERTE, OU RESULTENT DE MUTILATIONS
VOLONTAIRES,

- LES CONSEQUENCES D’UNE GUERRE CIVILE
OU NON, D’UNE INSURRECTION, D’UNE
EMEUTE, D’UN ATTENTAT OU D’UN
MOUVEMENT POPULAIRE, SAUF SI LA
PERSONNE COUVERTE NE PREND PAS UNE
PART ACTIVE A L’EVENEMENT,

- TOUT ACTE INTENTIONNEL POUVANT
ENTRAINER LA GARANTIE DU CONTRAT ET
TOUTE CONSEQUENCE D’UNE PROCEDURE
PENALE DONT L’ASSURE FAIT L’OBJET,

- UN SINISTRE RESULTANT DIRECTEMENT OU
INDIRECTEMENT DE LA DESINTEGRATION DU
NOYAU ATOMIQUE.

-  LES CONSEQUENCES DE TOUS LES SPORTS
PRATIQUES A TITRE PROFESSIONNEL.

- LES CONSEQUENCES DES SPORTS OU
ACTIVITES DE LOISIRS SUIVANTS : LE SAUT A
SKI, L’ALPINISME, LE SKI NAUTIQUE, LA
PLONGEE OU LA PECHE SOUS-MARINE AU-
DELA DE 20 METRES, LA CHASSE, LES
SPORTS DE COMBAT OU ARTS MARTIAUX
NON PRATIQUES DANS UN CLUB, LE
CANYONING ET LE RAFTING.

- LES CONSEQUENCES DES RISQUES AERIENS
SE RAPPORTANT A :
 DES COMPETITIONS ORGANISEES DANS

UN CADRE OFFICIEL OU PRIVE,
DEMONSTRATIONS, ACROBATIES,
TENTATIVES DE RECORDS, RAIDS,

DES VOLS D’ESSAl, VOLS SUR
PROTOTYPE,

DES VOLS EFFECTUES AVEC UN
DELTAPLANE OU UN ENGIN ULTRA LEGER
MOTORISE (ULM),

DES SAUTS EFFECTUES AVEC UN
ELASTIQUE, UN PARACHUTE, UN
PARAPENTE OU UN WINGSUIT,

DES VOLS OU SAUTS EFFECTUES AVEC
TOUT AUTRE MATERIEL SI LE MATERIEL
OU LE VOL OU LE SAUT NE SONT PAS
HOMOLOGUES,

DES VOLS SUR APPAREILS NON MUNIS
D’UN CERTIFICAT DE NAVIGABILITE OU
POUR LESQUELS LE PILOTE NE POSSEDE
PAS UN BREVET OU UNE LICENCE VALIDE,
LES CONSEQUENCES DE RISQUES
PROVENANT DE L’USAGE DE VEHICULES
A MOTEUR, ENCOURUS A L’OCCASION DE
COMPETITIONS ORGANISEES DANS UN
CADRE OFFICIEL OU PRIVE, DE COURSES
DE VITESSE, DEMONSTRATIONS OU
ACROBATIES.

L’Assureur se réserve la possibilité de modifier
les garanties sur un ou des territoires
déterminés, moyennant un préavis de quinze
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jours a I’Association. Celle-ci peut refuser cette
modification et résilier son contrat en adressant
a IP'Assureur une lettre recommandée avec
accusé de réception dans un délai de trente
jours a compter de la date de réception de
I’Avenant envoyé par I’Assureur. La résiliation
prend effet le premier jour du trimestre civil
suivant la notification de refus. L’Association
souscriptrice prévient [I’Adhérent de Ia
résiliation.

22 — Prestations exclues

NE SONT PAS PRIS EN CHARGE PAR LE
CONTRAT, SAUF PRESTATIONS INDIQUEES AU
TABLEAU DES GARANTIES COMME ETANT
PRISES EN CHARGE :

BLESSURES RESULTANT D’UNE PARTICIPATION
A DES ACTIVITES SPORTIVES
PROFESSIONNELLES: LES TRAITEMENTS OU
PROCEDURES DIAGNOSTIQUES POUR DES
BLESSURES RESULTANT D’UNE PARTICIPATION
A DES ACTIVITES SPORTIVES
PROFESSIONNELLES.

CHIRURGIE PLASTIQUE: TOUT TRAITEMENT
PRODIGUE PAR UN CHIRURGIEN PLASTICIEN,
QUE CE SOIT POUR DES RAISONS
MEDICALES/PSYCHOLOGIQUES OU NON, AINSI
QUE TOUT TRAITEMENT COSMETIQUE OU
ESTHETIQUE AFIN DE METTRE EN VALEUR VOTRE
APPARENCE, MEME LORSQUE CES SOINS ONT
ETE MEDICALEMENT PRESCRITS.

L’EXCEPTION A CETTE EXCLUSION EST LA
CHIRURGIE REPARATRICE DANS LE BUT DE
RETABLIR UNE FONCTION OU UN ASPECT
PHYSIQUE APRES UN ACCIDENT DEFIGURANT,
OU A LA SUITE D'UNE CHIRURGIE LIEE AU
TRAITEMENT D’UN CANCER, A CONDITION QUE
L’ACCIDENT OU L’ACTE CHIRURGICAL SOIT
SURVENU DURANT VOTRE AFFILIATION AU
CONTRAT.

COMPLICATIONS CAUSEES PAR DES
PATHOLOGIES QUI NE SONT PAS PRISES EN
CHARGE PAR LE CONTRAT: LES FRAIS
ENGENDRES PAR DES COMPLICATIONS
CAUSEES DIRECTEMENT PAR UNE MALADIE OU
UNE BLESSURE NON PRISE EN CHARGE, OU
PRISE EN CHARGE PARTIELLEMENT, SELON LES
CONDITIONS DU CONTRAT.

CONSULTATIONS PRATIQUEES PAR VOUS OU UN
MEMBRE DE LA FAMILLE : TOUTE
CONSULTATION PRATIQUEE, DE MEME QUE TOUT
MEDICAMENT OU SOIN PRESCRIT PAR VOUS,
VOTRE CONJOINT, PAR L’'UN DE VOS PARENTS
OU L’UN DE VOS ENFANTS.

CONTAMINATION CHIMIQUE ET RADIOACTIVITE :
LE TRAITEMENT DES MALADIES DIRECTEMENT
Oou INDIRECTEMENT LIEES A UNE
CONTAMINATION CHIMIQUE, A LA RADIOACTIVITE
OU A TOUT MATERIAU NUCLEAIRE, Y COMPRIS
LA FISSION DU COMBUSTIBLE NUCLEAIRE.

DOSAGE DES MARQUEURS TUMORAUX: LE
DOSAGE DES MARQUEURS TUMORAUX, A MOINS

K INDIGO EXPAT

Notice d’Information Indigo Expat frais de santé complément CFE - Contrat n° GO565 - 06/2023

QUE LE CANCER SPECIFIQUE EN QUESTION NE
VOUS AIT ETE DIAGNOSTIQUE PRECEDEMMENT.
DANS CE CAS, LA COUVERTURE EST ASSUREE
PAR LA GARANTIE « ONCOLOGIE ».

ECHEC DE LA RECHERCHE OU DU SUIVI D’'UN
CONSEIL MEDICAL

LE TRAITEMENT NECESSAIRE SUITE A L’ECHEC
DE LA RECHERCHE OU DU SUIVI D’UN CONSEIL
MEDICAL.

ERREUR MEDICALE : LE TRAITEMENT
NECESSAIRE SUITE A UNE ERREUR MEDICALE.

FACETTES DENTAIRES : LES FACETTES
DENTAIRES ET PROCEDURES CONNEXES, SAUF
S| ELLES SONT MEDICALEMENT NECESSAIRES.

FRAIS DE TRANSPORT: LES FRAIS DE
TRANSPORT VERS ET DEPUIS LES
ETABLISSEMENTS MEDICAUX (DONT LES FRAIS
DE PARKING) POUR UN TRAITEMENT PRIS EN
CHARGE, SAUF LES FRAIS DE TRANSPORT
COUVERTS PAR LES GARANTIES « TRANSPORT
LOCAL EN AMBULANCE », « EVACUATION
MEDICALE » ET « RAPATRIEMENT SANITAIRE ».

GESTATION POUR AUTRUI: TOUT TRAITEMENT
DIRECTEMENT LIE A LA GESTATION POUR
AUTRUI, QUE VOUS SOYEZ LA MERE PORTEUSE
OU LE PARENT D’ACCUEIL.

HONORAIRES DE MEDECIN POUR REMPLIR LE
FORMULAIRE DE DEMANDE DE
REMBOURSEMENT : LES HONORAIRES DE
MEDECIN POUR REMPLIR LE FORMULAIRE DE
DEMANDE DE REMBOURSEMENT OU D’AUTRES
FRAIS ADMINISTRATIFS.

INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE :
L’INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE,
SAUF EN CAS DE DANGER POUR LA VIE DE LA
FEMME ENCEINTE.

MALADIES CAUSEES INTENTIONNELLEMENT OU
BLESSURES AUTO-INFLIGEES: LE SOIN OU
TRAITEMENT DES MALADIES CAUSEES
INTENTIONNELLEMENT OU DES BLESSURES
AUTO-INFLIGEES, Y COMPRIS LES TENTATIVES
DE SUICIDE.

NAVIRE EN MER : LES EVACUATIONS
MEDICALES/RAPATRIEMENTS DEPUIS UN NAVIRE
EN MER VERS UN CENTRE MEDICAL SUR LA
TERRE FERME.

PARTICIPATION A UNE GUERRE OU A DES ACTES
CRIMINELS : LE TRAITEMENT DES MALADIES OU
DES BLESSURES, AINSI QUE LES CAS DE DECES,
SUITE A UNE PARTICIPATION ACTIVE A UNE
GUERRE, DES EMEUTES, DES DESORDRES
CIVILS, DES ACTES TERRORISTES, DES ACTES
CRIMINELS, DES ACTES ILLEGAUX OU A DES
ACTES CONTRE UNE INTERVENTION
ETRANGERE, QUE LA GUERRE AIT ETE
DECLAREE OU NON.

PATHOLOGIES PREEXISTANTES : LES
PATHOLOGIES PREEXISTANTES (Y COMPRIS LES
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PATHOLOGIES CHRONIQUES PREEXISTANTES)
INDIQUEES SUR LE FORMULAIRE DE CONDITIONS
PARTICULIERES ENVOYE AVANT LE DEBUT DE
VOTRE ADHESION (LE CAS ECHEANT), AINSI QUE
LES PATHOLOGIES NON DECLAREES SUR LE
BULLETIN D’ADHESION APPROPRIE. EN OUTRE,
LES PROBLEMES DE SANTE APPARAISSANT
ENTRE LA DATE DE SIGNATURE DU BULLETIN
D’ADHESION ET LA DATE D’EFFET DE LA POLICE
SERONT EGALEMENT CONSIDERES COMME
PATHOLOGIES PREEXISTANTES. CES
PATHOLOGIES DEVRONT EGALEMENT ETRE
SOUMISES A UNE SOUSCRIPTION MEDICALE, ET
NE SERONT PAS COUVERTES S| ELLES NE SONT
PAS DECLAREES.

PERTE OU REMPLACEMENT DES CHEVEUX : LES
DIAGNOSTICS ET TRAITEMENTS LIES A LA
PERTE, A L'IMPLANT OU AU REMPLACEMENT DE
CHEVEUX, A MOINS QUE LA PERTE DES CHEVEUX
NE SOIT DUE AU TRAITEMENT D’UN CANCER.

PRE ET POSTNATAL: LES COURS PRE ET
POSTNATALS.

PRODUITS ACHETES SANS ORDONNANCE : LES
MEDICAMENTS QUI PEUVENT ETRE ACHETES
SANS ORDONNANCE, A MOINS QU’UNE
GARANTIE SPECIFIQUE COUVRANT CES FRAIS
N’APPARAISSE DANS VOTRE TABLEAU DES
GARANTIES.

RETARD DE DEVELOPPEMENT : LE RETARD DE
DEVELOPPEMENT, SAUF SI L’ENFANT N’A PAS
ATTEINT LE NIVEAU DE DEVELOPPEMENT PREVU
POUR UN ENFANT DE SON AGE DANS LE
DOMAINE COGNITIF OU PHYSIQUE. LES
TRAITEMENTS NE SONT PAS PRIS EN CHARGE
LORSQUE LE DEVELOPPEMENT DE L’ENFANT
EST LEGEREMENT OU TEMPORAIREMENT EN
RETARD. LE RETARD DE DEVELOPPEMENT,
COGNITIF ET/OU PHYSIQUE, DOIT AVOIR ETE
MESURE QUANTITATIVEMENT PAR UNE
PERSONNE QUALIFIEE ET AVOIR ETE ESTIME A 12
MOIS.

SEJOURS EN CENTRE DE CURE : TOUT SEJOUR
EN CENTRE DE CURE, STATION THERMALE,
CENTRE DE REMISE EN FORME, ETABLISSEMENT
DE CONVALESCENCE OU MAISON DE REPOS,
MEME SI CE SEJOUR EST MEDICALEMENT
PRESCRIT.

SOINS AUX ETATS-UNIS: LES TRAITEMENTS
RECUS AUX ETATS-UNIS, SI NOUS SAVONS OU
SOUPGCONNONS QUE L’AFFILIE(E) A SOUSCRIT
L’ASSURANCE DANS LE BUT DE SE RENDRE AUX
ETATS-UNIS AFIN D’Y RECEVOIR UN TRAITEMENT
ET SI LES SYMPTOMES DE LA PATHOLOGIE
CONCERNEE ETAIENT CONNUS DE L’ASSURE(E)
AVANT SA SOUSCRIPTION. POUR TOUT
REMBOURSEMENT VERSE LE CAS ECHEANT,
NOUS NOUS RESERVONS LE DROIT D’EXIGER
AUPRES DE L’ASSURE(E) LE REMBOURSEMENT
DE CES FRAIS.

SOINS ORTHOMOLECULAIRES : POUR LES SOINS
ORTHOMOLECULAIRES, VEUILLEZ CONSULTER
LA DEFINITION « ORTHOMOLECULAIRE ».
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STERILISATION, DYSFONCTIONNEMENTS
SEXUELS ET CONTRACEPTION : LES
DIAGNOSTICS, TRAITEMENTS ou
COMPLICATIONS LIES A LA STERILISATION, A
DES DYSFONCTIONNEMENTS SEXUELS (A MOINS
QUE CE TROUBLE NE SOIT LIE A UNE
PROSTATECTOMIE TOTALE A LA SUITE DE
L’OPERATION D’UN CANCER) ET A LA
CONTRACEPTION, Y COMPRIS L’INSERTION OU
L’EXTRACTION D’APPAREILS CONTRACEPTIFS
ET TOUT AUTRE CONTRACEPTIF, MEME S’ILS
SONT PRESCRITS POUR DES RAISONS
MEDICALES. LA SEULE EXCEPTION A CETTE
EXCLUSION EST LA PRESCRIPTION DE
CONTRACEPTIFS POUR SOIGNER L’ACNE, S’ILS
SONT PRESCRITS PAR UN DERMATOLOGUE.

TESTS GENETIQUES : LES TESTS GENETIQUES, A
MOINS QUE DES TESTS  GENETIQUES
SPECIFIQUES NE FASSENT PARTIE DE VOTRE
COUVERTURE, ET A L’EXCEPTION DES TESTS
D’ADN DIRECTEMENT LIES A UNE
AMNIOCENTESE, A SAVOIR POUR LES FEMMES
AGEES DE 35 ANS OU PLUS. LESTESTS POUR LES
RECEPTEURS GENETIQUES TUMORAUX SONT
COUVERTS.

TESTS TRIPLES (BART’S), QUADRUPLES OU
POUR LE SPINA BIFIDA : LES TESTS TRIPLES
(BART’S) OU QUADRUPLES, OU LES TESTS POUR
LE SPINA BIFIDA, HORMIS POUR LES FEMMES DE
35 ANS OU PLUS.

THERAPIE ET CONSEILS FAMILIAUX : LES COUTS
LIES A DES TRAITEMENTS AMBULATOIRES DE
PSYCHOTHERAPIE AVEC UN THERAPEUTE OU
CONSEILLER FAMILIAL.

TOXICOMANIE OU ALCOOLISME : LES SOINS OU
TRAITEMENTS DE LA TOXICOMANIE OU DE
L’ALCOOLISME (Y COMPRIS LES PROGRAMMES
DE DESINTOXICATION ET LES TRAITEMENTS
POUR ARRETER DE FUMER), LES CAS DE DECES,
OU LES TRAITEMENTS DE TOUTE PATHOLOGIE
QUI EST A NOTRE AVIS LIEE, OU RESULTE
DIRECTEMENT DE L’ALCOOLISME OU D’UNE
ADDICTION (EX: DEFAILLANCE D’ORGANE OU
DEMENCE).

TRAITEMENT DE L’INFERTILITE : LE TRAITEMENT
DE LA STERILITE, Y COMPRIS LA PROCREATION
MEDICALEMENT ASSISTEE ou TOUTE
CONSEQUENCE NEGATIVE, SAUF SI UNE
GARANTIE SPECIFIQUE EST PREVUE OU SI VOUS
AVEZ SELECTIONNE UNE FORMULE MEDECINE
COURANTE (PAR LAQUELLE LA COUVERTURE
EST LIMITEE AUX EXAMENS NON-INVASIFS
DESTINES A DETERMINER LES CAUSES DE LA
STERILITE, DANS LES LIMITES DE VOTRE
FORMULE MEDECINE COURANTE).

TRAITEMENT DE L°OBESITE: LES TESTS ET
TRAITEMENTS LIES A L’OBESITE.

TRAITEMENT PARAMEDICAL : LES TRAITEMENTS
PARAMEDICAUX, A L’EXCEPTION DES
TRAITEMENTS INDIQUES DANS LE TABLEAU DES
GARANTIES.
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TRAITEMENTS ou MEDICAMENTS
EXPERIMENTAUX OU DONT LES EFFETS NE SONT
PAS PROUVES : TOUTE FORME DE TRAITEMENT
OU DE MEDICAMENT QUI NOUS SEMBLE
EXPERIMENTAL OU DONT LES EFFETS NE SONT
PAS PROUVES CONFORMEMENT AUX PRATIQUES
MEDICALES GENERALEMENT RECONNUES.

TRAITEMENTS QUI NE SONT PAS INDIQUES DANS

VOTRE TABLEAU DES GARANTIES: LES

TRAITEMENTS, FRAIS ET PROCEDURES

SUIVANTS, ET TOUTE CONSEQUENCE NEGATIVE

OU COMPLICATION EN RESULTANT, SAUF

INDICATION CONTRAIRE DANS LE TABLEAU DES

GARANTIES:

- DIETETICIEN,

- SOINS DENTAIRES D’URGENCE,

- CORRECTION VISUELLE AU LASER,

- RAPATRIEMENT SANITAIRE,

- LA GREFFE D’ORGANE,

-  PSYCHIATRIE ET PSYCHOTHERAPIE EN
MEDECINE COURANTE,

- SOINS EN MEDECINE COURANTE,

- LUNETTES ET LENTILLES DE CONTACT
PRESCRITES, Y COMPRIS LES EXAMENS DES
YEUX,

- TRAITEMENT PREVENTIF.

TROUBLES DE LA PERSONNALITE ET DU
COMPORTEMENT : LE TRAITEMENT DES
TROUBLES DU COMPORTEMENT OU DE
L’ATTENTION, DE L’HYPERACTIVITE, DES
TROUBLES DU SPECTRE AUTISTIQUE, DES
TROUBLES DE L’OPPOSITION ET DU DEFI, DES
COMPORTEMENTS ANTISOCIAUX, DES
TROUBLES OBSESSIONNELS COMPULSIFS, DES
TROUBLES PHOBIQUES, DES TROUBLES
AFFECTIFS, DES TROUBLES D’ADAPTATION, DES
TROUBLES ALIMENTAIRES, DES TROUBLES DE
LA PERSONNALITE AINSI QUE TOUT TRAITEMENT
QUI ENCOURAGE DES RELATIONS SOCIO-
EMOTIONNELLES POSITIVES TEL QUE LA
THERAPIE FAMILIALE, SAUF INDICATION
CONTRAIRE DANS LE TABLEAU DES GARANTIES.

TROUBLES DU SOMMEIL : LE TRAITEMENT DES
TROUBLES DU SOMMEIL, Y COMPRIS L'INSOMNIE,
L’APNEE OBSTRUCTIVE DU SOMMEIL, LA
NARCOLEPSIE, LE RONFLEMENT ET LE
BRUXISME.

VISITES A DOMICILE : LA VISITE A DOMICILE D’UN
MEDECIN A MOINS QUE CELLE-CI N’AIT ETE
RENDUE NECESSAIRE PAR L’APPARITION
SOUDAINE D’UNE MALADIE EMPECHANT
L’ASSURE(E) DE SE RENDRE CHEZ UN MEDECIN
GENERALISTE, SPECIALISTE OU TOUT AUTRE
THERAPEUTE.

VITAMINES ET MINERAUX: LES PRODUITS
CLASSES COMME VITAMINES OU MINERAUX
(SAUF AU COURS D’UNE GROSSESSE OU POUR
TRAITER UNE DEFICIENCE CLINIQUE MAJEURE
EN VITAMINES), DE MEME QUE LES
COMPLEMENTS ALIMENTAIRES TELS QUE LES
LAITS MATERNISES ET LES PRODUITS
COSMETIQUES SPECIAUX, MEME LORSQUE
CEUX-CI ONT ETE MEDICALEMENT
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RECOMMANDES, PRESCRITS, ou BIEN
RECONNUS POUR AVOIR DES EFFETS
THERAPEUTIQUES.

LES FRAIS DE CONSULTATIONS AUPRES DE
NUTRITIONNISTES OU DIETETICIENS NE SONT
PAS COUVERTS, A MOINS QU’UNE GARANTIE
SPECIFIQUE N’APPARAISSE DANS LE TABLEAU
DES GARANTIES.

D'UNE MANIERE GENERALE, ET SAUF EN CE QUI
CONCERNE LES PROTHESES DENTAIRES OU LES
LENTILLES DE CONTACT, IL EST FAIT
REFERENCE AUX REGLES D'ACCEPTATION DES
DEMANDES DE REMBOURSEMENT DE LA
SECURITE SOCIALE FRANCAISE.

IL NE POURRA ETRE PROCEDE A AUCUN
PAIEMENT A DESTINATION, DIRECTE OU
INDIRECTE, D’UN PAYS SOUMIS A SANCTIONS,
TEL QUEDICTE, PAR EXEMPLE, PAR LES
NATIONS UNIES, L’OFFICE OF FOREIGN ASSETS
CONTROL (OFAC) DU TRESOR AMERICAIN OU
L’UNION EUROPEENNE.

LES FRAIS MEDICAUX JUGES SOMPTUAIRES,
DERAISONNABLES OU INHABITUELS, COMPTE
TENU DU PAYS DANS LEQUEL ILS ONT ETE
ENGAGES, PEUVENT FAIRE L’OBJET D’UN REFUS
DE PRISE EN CHARGE OU D’UNE LIMITATION DU
MONTANT DE LA GARANTIE.

Section 5 — Les cotisations

23 — Calcul et réglement des cotisations par
I’Adhérent

23.1 Montant des cotisations

Les cotisations pour chaque année d’assurance sont
calculées en fonction de I'dge de chaque affilié(e) a la
date d’adhésion puis a la date de renouvellement de
'adhésion et de la formule choisie.

23.2 Modalités de paiement des cotisations par
I’Adhérent

Les cotisations sont payables mensuellement,
trimestriellement, semestriellement ou annuellement,
d’avance en euros (€) a ExpaTPA, a qui I'’Association a
délégué [l'encaissement et le recouvrement des
cotisations, par préléevement, virement, ou carte
bancaire sur internet. Le montant de la cotisation est
indiqué sur le certificat d’adhésion.

23.3 Deéfaut de paiement des cotisations par
I’Adhérent

En cas de non-paiement de la cotisation ou d’une
fraction de la cotisation, une lettre de relance est
adressée a I’Adhérent au moins trente (30) jours
apreés I’échéance, I'informant qu’a I’expiration d’un
délai de quarante-cinqg (45) jours, une lettre de mise
en demeure en recommandé est envoyée. La mise
en demeure indique que le non-paiement de la
cotisation entraine, la suspension des garanties du
Contrat trente (30) jours aprés la mise en demeure.
L’Assureur peut résilier le Contrat aprés dix (10)
jours passé ce délai.
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23.4 Révision annuelle du montant des cotisations
En tant qu'assuré de Indigo Expat, vous bénéficiez de
primes spécifiques mutualisées avec celles d'autres
assurés Indigo Expat.

Les résultats techniques du groupe entier sont pris en
considération chaque année lors de I'évaluation des
primes, ainsi que les salaires des professionnels de
santé, la région ou le traitement est administré, les
nouvelles technologies médicales, médicaments et
procédures diagnostiques.

Plus d’'information https://indigo-
expat.com/infos/savoir-partir-expatriation/conditions-
de-renouvellement-de-assurance-sante-pour-

expatries/

Pour permettre a nos affiliés de continuer a bénéficier
des meilleurs soins, nous devons prendre en compte
ces facteurs lorsque nous calculons votre prime chaque
année. Pour calculer la prime, nous avons tenu compte
de l'augmentation annuelle de la prime de votre ou vos
couvertures santé, de votre pays de résidence, de I'age
de chaque membre de la police. La prime de
renouvellement est indiquée sur votre nouveau certificat
d’assurance.

Modalités de révision des cotisations

Les taux de cotisations peuvent étre modifiés a chaque
échéance annuelle en fonction de [I'évolution
démographique, en cas de modification des dispositions
|égislatives et reglementaires, des parameétres utilisés
par la Sécurité sociale et des résultats techniques du
contrat. Les nouveaux montants de cotisations
s’appliquent a la date de renouvellement de I'adhésion.

Lorsqu’une nouvelle tarification est établie par
I'Organisme assureur, celle-ci doit étre notifiée a
I’Association souscriptrice quatre (4) mois avant la date
prévue pour le renouvellement. L’Association
souscriptrice est tenue d’informer 'Adhérent trois (3)
mois avant leur entrée en vigueur. Les nouveaux

montants de cotisations s’appliquent a la date de
renouvellement de I'adhésion.

En cas de désaccord sur les nouvelles cotisations,
’Adhérent pourra demander la résiliation de son
adhésion par lettre recommandée dans un délai de
deux (2) mois a compter de la notification par
I’Association souscriptrice. La résiliation prendra
effet au premier jour du mois suivant la réception de la
lettre recommandée de ['‘Association. L’Association

informera I'Organisme assureur de la résiliation.

Section 6 — Les définitions

Les termes et expressions utilisés dans la présente
notice d’information ont le sens ci-dessous :

Accident : événement soudain et imprévu causant une
blessure, et dont la cause est externe a I'assuré(e). La
cause et les symptdbmes de la blessure doivent étre
médicalement et objectivement définissables, étre
sujets a un diagnostic et requérir une thérapie.

Actes d’infirmiers prescrits actes d’infirmiers
prescrits pour raisons médicales et dispensés par un(e)
infirmier(e) qualifié(e). Les soins peuvent étre regus a
domicile ou dans un centre médical approprié en
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consultations externes. et comprennent, mais se
limitent pas a, des actes tels que le changement d’'un
pansement ou des injections d’insuline. Seuls les actes
médicalement nécessaires sont couverts.

Assuré : est celui sur la téte duquel repose le risque
assuré. Il s’agit de I’Assuré principal et, le cas échéant,
ses éventuels Ayants-droit inscrit sur le certificat
d’adhésion.

Analyses et examens médicaux : examens tels que
les radiographies ou les prises de sang, effectués dans
le but de déterminer I'origine des symptémes présentés.

Année d’assurance : elle débute a la date d’entrée en
vigueur indiquée sur le certificat d’assurance et
s’achéve exactement un an plus tard.

Appareils et matériel chirurgicaux : appareils et
matériel requis lors d’une intervention chirurgicale. Cela
comprend les prothéses ou dispositifs tels que le
matériel de remplacement des articulations, Vvis,
plaques, appareils de remplacement des valves, stents
endovasculaires, défibrillateurs  implantables et
stimulateur cardiaque.

Ayant-droit conjoint(e) ou partenaire (y compris
partenaire de méme sexe) et/ou tout enfant a charge
non marié (y compris celui de votre conjoint ou
partenaire, tout enfant adopté ou placé) qui dépend
financierement de I’Adhérent principal jusqu’a son 18e
anniversaire, ou s'il poursuit des études a temps plein,
également nommé sur le certificat d’adhésion comme
Ayant-droit.

Auxiliaires médicaux : infirmiers, aides-soignants et
autre personnel médical diplomé d’Etat.

Assureur : MFPrévoyance, Société Anonyme a
Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 81
773 850 €, régie par le Code des assurances, RCS 507
648 053, 4 Promenade Cceur de Ville, 92130 Issy les
Moulineaux, France.

Bénéficiaire : la personne assurée a qui sont dues les
prestations versées par I'Organisme assureur au titre
de ce Contrat en cas de réalisation du risque.

Bilan de santé: examens médicaux entrepris en
labsence de tout symptdbme clinique apparent. Ces
bilans ont pour objectif d’anticiper la détection des
maladies. lls incluent les tests suivants: tension
artérielle, cholestérol, pulsations cardiaques,
respiration, température, examen cardio-vasculaire,
examen neurologique, dépistage du cancer. Les bilans
de santé ne sont pas pris en charge par la
couverture d’assurance.

Caisse des Francais a I’Etranger : Caisse de Sécurité
sociale des Frangais résidant a I'étranger. Il s’agit d’'un
régime de protection sociale de base souscrit
volontairement par ’Adhérent ainsi que ses éventuels
Ayants-droit et qui a pour vocation de prendre en charge
les dépenses relevant des risques « maladie — maternité
»,

Certificat d’adhésion : document présentant les détails
de la couverture et délivré par ExpaTPA. Il confirme
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qu’un contrat d’assurance a été conclu entre 'Adhérent
et '’Assureur.

Chambre d'hopital : séjour en chambre particuliere ou
semi-privée comme indiqué dans le tableau des
garanties. Les chambres de luxe, de fonction et les
suites ne sont pas couvertes. La garantie « Chambre
d'hopital » s'applique lorsque aucune autre garantie ne
prend en charge le traitement hospitalier. Dans ce cas,
les frais d'une chambre d'hépital seront couverts sous
une garantie hospitaliere plus spécifique, jusqu'au
plafond de garantie. La psychiatrie et psychothérapie, la
greffe d'organe, l'oncologie, les soins palliatifs et les
soins de longue durée sont des exemples de garanties
comprenant les frais de séjour en chambre d'hopital,
jusqu'aux plafonds des garanties, si comprises dans la
formule.

Chirurgie ambulatoire procédure chirurgicale
effectuée dans un cabinet médical, hdpital, centre
médical de jour ou ambulatoire, pour laquelle la garde
médicale du patient n'est pas nécessaire.

Chirurgie dentaire : cela inclut I'extraction chirurgicale
de dents ainsi que d'autres interventions chirurgicales
telles que I'apicoectomie et les médicaments soumis a
prescription médicale pour soins dentaires. Tous les
examens servant a établir la nécessité d'une
intervention chirurgicale dentaire tels que les examens
de laboratoire, les radiographies, les scanographies et
les IRM, sont couverts sous cette garantie. La chirurgie
dentaire ne couvre aucun traitement chirurgical lié aux
implants dentaires.

Chirurgie maxillo-faciale et stomatologie
intervention chirurgicale réalisée par un chirurgien
maxillofacial et stomatologue dans un hdpital pour
soigner les pathologies suivantes : les problemes
buccaux, les troubles de [larticulation temporo-
mandibulaire, les fractures faciales, les déformations
congénitales de la machoire, les maladies de la glande
salivaire et les tumeurs. L’extraction chirurgicale des
dents incluses, I'ablation chirurgicale des kystes et les
interventions chirurgicales orthognatiques pour corriger
les malocclusions, méme lorsqu’elles sont réalisées par
un chirurgien maxillo-facial et stomatologue ne sont pas
couvertes, sauf si une formule dentaire a été
sélectionnée.

Chirurgie préventive : mastectomie prophylactique ou
de [l'ovariectomie prophylactique. La chirurgie
préventive est remboursée dans les cas suivants :

- L’assuré(e) a des antécédents familiaux directs de
maladies liées a un syndrome prédisposant a un
cancer héréditaire.

- Des tests génétiques ont établi la présence d’'un
syndrome prédisposant a un cancer héréditaire.

Correction visuelle au laser : concerne tous les
traitements visant a améliorer la capacité de réfraction
de la cornée par une intervention au laser, y compris les
examens préopératoires nécessaires.

Délai de carence : période commencant a la date
d’effet de votre police (ou a sa date d’entrée en vigueur
si Ayant-droit) pendant laquelle I'Assuré ne peut
prétendre a certaines garanties (voir tableau de
garanties).
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Equipement médical prescrit : tout appareil prescrit et
médicalement nécessaire pour permettre a Iaffilié(e)
d’évoluer en accord avec les exigences de la vie
guotidienne quand cela est raisonnablement possible.
Cela comprend :

- Les équipements biochimiques tels que les pompes
a insuline, les glucometres et les machines de
dialyse péritonéale.

- Les équipements aidant a la mobilité tels que les
béquilles, les fauteuils roulants, les
appareils/attelles orthopédiques, les membres
artificiels et les prothéses.

- Les appareils auditifs et auxiliaires de phonation tels
qu’un larynx électronique. Les appareils auditifs et
auxiliaires de phonation tels qu’un larynx
électronique.

- Les bas de compression graduée médicaux.

- Le matériel pour les blessures a long terme tel que
les pansements et le matériel pour stomie.

- Les colts d’équipements médicaux prescrits dans
le cadre de soins palliatifs ou de soins de longue
durée (voir les définitions des soins palliatifs et
soins de longue durée) ne sont pas pris en charge.

Ergothérapie traitement destiné au bon
développement des capacités motrices globales de
l'individu, intégration sensorielle, coordination, équilibre
et autres aptitudes telles que s'habiller, manger, faire sa
toilette, etc., de facon a faciliter la vie au quotidien et a
améliorer l'interaction avec le monde physique et social.
Un rapport médical sur les avancées du traitement doit
étre fourni apres 20 séances.

Expatrié en mobilité internationale: personne
physique résidant temporairement en dehors de son
pays d’origine.

Greffe d'organe : intervention chirurgicale qui consiste
a effectuer les greffes d'organes et/ou de tissus suivants
. ceeur, cceur/valvule, coeur/poumon, foie, pancréas,
pancréas/rein, rein, moelle osseuse, parathyroide,
greffes de muscle/d'os ou de cornée. Les frais engagés
pour l'acquisition d'un organe ne sont pas
remboursables.

Grossesse période depuis la date du premier
diagnostic jusqu'a I'accouchement.

Hopital : tout établissement habilité possédant le titre
d’hépital médical ou chirurgical dans le pays ou il se
situe et offrant aux patients une surveillance continue de
la part d’'un médecin. Les établissements suivants ne
sont pas considérés comme des hépitaux : maisons de
repos et de soins, thermes, centres de cure et de remise
en forme.

Hospitalisation de jour hospitalisation de jour
planifiée et recue dans un hdpital ou un centre médical
de jour, comprenant une chambre d’hdpital et les soins
infirmiers, ne nécessitant pas la garde du patient
pendant la nuit, et pour laquelle une autorisation de
sortie est délivrée le jour méme.

Hospitalisation d’urgence : en cas d’Hospitalisation
d’urgence, I'Organisme assureur prend en charge les
frais médicaux conformément au tableau de garantie
correspondant, et aux conditions contractuelles.
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L’Entreprise a souscrit auprés d’une société tierce un
contrat d’assistance et de rapatriement qui, selon les
dispositions contractuelles de cette société, effectuera
la prise en charge des frais de transport en cas
d’hospitalisation d’urgence.

Kinésithérapie prescrite : traitement administré par un
kinésithérapeute agréé, sur ordonnance délivrée par un
médecin. La kinésithérapie est initialement limitée a 12
séances par pathologie, aprés lesquelles le patient doit
étre examiné par le médecin généraliste ayant prescrit
ces séances. Si davantage de séances sont requises,
un nouveau rapport médical sur I'avancée du traitement
est envoyeé toutes les 12 séances, indiquant la nécessité
de prolonger le traitement. La kinésithérapie exclut
certains traitements tels que le Rolfing (thérapie
somatique qui explore les dynamismes internes qui
jouent un rdle déterminant dans la posture et le
mouvement), les massages, la méthode Pilates, la
fangothérapie et la thérapie MILTA.

Lunettes et lentilles de contact prescrites : lunettes
de correction et lentilles de contact prescrites dans les
limites énoncées par le Tableau de garanties en Annexe
1.

Maladie grave : toute maladie qui fait craindre pour la
vie a court ou moyen terme, telle que : cancer, sida,
sclérose latérale amyotrophique, sclérose en plaques,
maladie cardiaque, neurologique ou respiratoire sévere,
insuffisance rénale sévere, diabéte avec graves
complications.

Maternité — Accouchement : frais médicalement
nécessaires occasionnés pendant la grossesse et
laccouchement. Ces frais sont exclus de la
couverture.

Médecin : docteur autorisé a pratiquer la médecine,
conformément aux lois du pays dans lequel les soins
sont administrés, dans les limites prévues par la licence
qui lui a été accordée.

Médicaments prescrits : désignent les médicaments
dont la vente et I'utilisation sont Iégalement soumises a
lordonnance d’'un médecin. Les produits qu’il est
possible d’acheter sans ordonnance médicale ne sont
pas inclus dans cette définition.

Nécessité médicale : soins, services et matériels qui
sont définis d'un point de vue médical comme
appropriés et nécessaires. lls doivent :

- Etre nécessaires pour définir ou soigner I'état, la
maladie ou la blessure d'un patient.

- Etre appropriés aux symptémes, au diagnostic ou
au traitement du patient.

- Etre conformes aux pratigues médicales
généralement reconnues et aux standards
professionnels de la communauté médicale en
application au moment des soins. Cela ne
s'appligue pas aux méthodes de traitements
paramédicaux s'ils font partie de la couverture.

- Etre requis pour des raisons autres que le confort
ou la commodité du patient ou de son médecin.

- Avoir un effet médical prouvé et démontré. Cela ne
s'appligue pas aux méthodes de traitements
paramédicaux s'ils font partie de la couverture.
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- Etre considérés comme du type et du niveau le plus
approprié.

- Etre prodigués dans un établissement et une salle
appropriés et étre de qualité appropriée pour traiter
I'état médical du patient.

Le terme « approprié » prend en considération la
sécurité du patient et le colt du traitement. Concernant
une hospitalisation, « médicalement nécessaire »
signifie aussi que les soins ou diagnostics ne peuvent
pas étre effectués avec prudence et efficacité en
médecine courante.

Orthophonie : soins dispensés par un orthophoniste
qualifié¢  pour traiter des infirmités physiques
diagnostiquées, telles qu’une obstruction nasale, des
troubles neurogéenes (par exemple parésie de la langue,
commotion cérébrale) ou articulaires impliquant la
structure buccale (par exemple fente palatine).

Orthoptie : thérapie spécifique visant & synchroniser le
mouvement des yeux lorsqu’il y a un manque de
coordination entre les muscles des yeux.

Orthodontie : usage d'appareils pour corriger une
malocclusion et replacer les dents pour un
fonctionnement et un alignement corrects. Les soins
d'orthodontie ne pas couverts.

Parodontologie : traitement dentaire di a une maladie
de la gencive

Pathologie chronique : il s'agit d'une maladie ou d'une

blessure qui dure plus de six mois ou qui exige une

intervention médicale (bilan de santé ou traitement) au

moins une fois par an. Elle doit également avoir une des

caractéristiques suivantes :

- Est de nature récurrente,

- Est sans remede identifié et généralement
reconnu,

- Répond difficilement a tout type de traitement,

- Requiert un traitement palliatif,

- Nécessite un suivi ou un contrdle prolongé,

- Conduit a un handicap permanent.

Pathologie préexistante : probleme de santé ou
probléme découlant de ce dernier dont un ou plusieurs
symptdémes sont apparus au cours de votre vie, qu’un
traitement ou conseil médical ait été recherché ou non.
Tout probléme de santé ou probléme lié, dont vous ou
vos ayants droit auraient raisonnablement pu connaitre
I'existence, sera considéré comme une pathologie
préexistante. Une pathologie préexistante non déclarée
dans le bulletin d’affiliation approprié ne sera pas prise
en charge. Les problemes de santé apparaissant entre
la date de signature du bulletin d’adhésion et la date
d’effet de la police seront également considérés comme
pathologies préexistantes. Ces pathologies devront
également étre soumises a une souscription médicale,
et ne seront pas couvertes si elles ne sont pas
déclarées.

Pays d’origine : pays pour lequel I'assuré(e) posséde

un passeport en cours de validité et/ou le pays déclaré
comme pays d’origine a son adhésion.
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Pays de résidence principal : pays dans lequel
I'Assuré et ses Ayants-droit, le cas échéant, vivent
pendant plus de six mois de I'année.

Prothése médicale : appareil acoustique, auxiliaire de
phonation (larynx électronique), fauteuil roulant et aide
a la mobilité personnelle, membre artificiel, produit a
stomie, soutien a hernie, bandage abdominal, bas de
compression élastique ou semelle orthopédique et tout
autre appareil médicalement prescrit.

Prothése dentaire: les couronnes, inlays, onlays,
appareils de reconstruction ou de réparation collée,
bridges, dentiers et implants, ainsi que tous les
traitements auxiliaires nécessaires.

Psychiatrie et psychothérapie traitement d'un
trouble mental suivi par un psychiatre ou un
psychologue clinicien. La pathologie doit é&tre
cliniguement grave et non liée a un deuil, probleme
social ou scolaire, probléme d’acculturation ou stress
professionnel. Les frais médicaux de psychiatrie et

psychothérapie sont exclus de la couverture.

Rééducation traitements sous la forme d'une
combinaison de thérapies, telle que la thérapie
physique, I'ergothérapie et I'orthophonie, dans le but de
restaurer une forme et/ou une fonction normale aprés
une blessure, une maladie grave ou une intervention
chirurgicale. La garantie ne couvre que les traitements
commencant dans les 14 jours suivant la sortie d'hdpital
aprés la fin d'un traitement médical/chirurgical pour une
maladie aigué. Les traitements doivent avoir lieu dans
un établissement de rééducation agréé.

Sécurité sociale : tout régime de protection sociale de
base dont peut dépendre I’Adhérent et notamment les
assurances volontaires « maladie — maternité »
proposées par la Caisse des Frangais de I'Etranger
(CFE).

Soin/traitement : procédure médicale nécessaire pour
guérir ou soulager une maladie ou une blessure.

Soins palliatifs : sont pris en charge les frais relatifs
aux traitements recus dans le but dapaiser les
souffrances physiques et psychologiques causées par
une maladie évolutive et incurable et & maintenir une
certaine qualité de vie. Les traitements hospitaliers, de
jour ou ambulatoires administrés suite au diagnostic,
établissant que la maladie est en phase terminale et
gu'aucun traitement ne peut guérir la maladie, sont pris
en charge. Cette garantie prévoit également le
remboursement des soins physiques et
psychologiques, ainsi que celui des frais de chambre en
hopital ou en hospice, des soins infirmiers et des
médicaments délivrés sur ordonnance.

Soins de longue durée : soins dispensés sur une
période prolongée aprés la fin d'un traitement aigu,
généralement pour une pathologie chronique ou une
invalidité nécessitant des soins réguliers, intermittents
ou continus. Les soins de longue durée peuvent étre
prodigués a domicile, dans un centre communautaire, a
I'hdpital ou en maison de repos. Le délai de trente (30)
jours tel que mentionné dans les tableaux des garanties
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s’entend sous réserve qu’un organisme de Sécurité
sociale ou un organisme équivalent prenne le relai dans
la prise en charge des soins. Le cas échéant, c’est le
délai de quatre-vingt-dix (90) jours qui sera appliqué.

Soins dentaires : sont inclus le bilan annuel, les
plombages simples liés aux caries, les dévitalisations et
les médicaments soumis a prescription médicale pour
soins dentaires.

Soins en médecine courante : traitements pratiqués
par un médecin, thérapeute ou spécialiste dans son
cabinet médical ou chirurgical et qui ne nécessite pas
'admission du patient dans un hépital.

Soin/traitement : procédure médicale nécessaire pour
guérir ou soulager une maladie ou une blessure.

Thérapeute chiropracteur, ostéopathe, médecin
herboriste  chinois, homéopathe,  acupuncteur,
kinésithérapeute, orthophoniste, ergothérapeute ou
orthoptiste qualifiés et diplomés en vertu des lois du
pays dans lequel le traitement est administré.

Traitement hospitalier : traitement recu dans un
hépital nécessitant la garde médicale de l'assuré(e)
pendant la nuit.

Traitement paramédical : traitement thérapeutique ou
diagnostique ne répondant pas aux criteres de la
médecine occidentale conventionnelle.

Traitement préventif traitement entrepris en
'absence de tout symptédme préalable, tel que I'ablation
d’'une excroissance.

Transport local en ambulance : il s'agit du transport
en ambulance, requis en cas d'urgence ou de nécessité
médicale, a destination de I'hdpital ou de I'établissement
médical habilité le plus proche et le mieux adapté a la
situation.

Traitement dentaire d’urgence par suite d’un
accident : le traitement doit étre administré dans les
quinze jours et consiste a remplacer les dents saines et
naturelles perdues ou endommageées.

Urgence: terme utilisé en cas daccident, de
catastrophe naturelle, de commencement ou
d’aggravation soudaine dune maladie grave
nécessitant des mesures et un traitement d’ordre
médical immédiats a I'attention de I’Assuré ou de I'une
des personnes a sa charge. Seul un traitement médical
pratiqué par un médecin, généraliste ou spécialiste et
une hospitalisation intervenant dans les vingt-quatre
heures suivant la cause directe de l'urgence seront
considérés comme conditions nécessaires au
remboursement.

Vaccinations : vaccins et rappels exigés par les
autorités sanitaires du pays dans lequel le traitement est
administré et toute vaccination médicalement
nécessaire avant un voyage dans un pays étranger,
ainsi que la prophylaxie antipaludéenne. Les frais
relatifs a la consultation et a l'achat du vaccin sont
inclus.
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Annexe 1 : Tableaux des garanties Indigo Expat — Complément de FrancExpat de la CFE

Indigo Expat France

Tableau des garanties — en complément de
FrancExpat de la CFE

Veuillez noter que ces couvertures sont exclusivement disponibles pour les particuliers en mobilité internationale dans le
monde entier ressortissants francais ou en mobilité hors de I'Union Européenne ressortissants de I'Union Européenne. lls
doivent impérativement étre affiliés au plan FrancExpat de la Caisse des Francgais de I'Etranger (CFE).

Le contrat d’'assurance santé internationale réservé aux particuliers francais comprend deux niveaux de couverture en santé
au choix. Chaque niveau comprend des garanties d’Hospitalisation, de Médecine courante, Dentaire et Maternité. Elles ne
peuvent étre vendues séparément. L’affiliation a la CFE et les droits doivent étre actifs pour prétendre a un remboursement
complémentaire.

Un formulaire d’entente préalable est requis pour les garanties hospitaliéres’ et peut étre nécessaire pour d’autres garanties?,
comme indiqué dans les tableaux suivants. Reportez-vous a la « Notes » ci-aprés pour de plus amples informations.

Frais de Santé

. T . Indigo Expat France Indigo Expat France
Garanties Hospitalisation B — B —
Plafond global 500 000 €/an/assuré 500 000 €/an/assuré

Garanties hospitaliéres? - voir la note 2 sur I’entente préalable pour plus d’informations

Chambre d’hépital - Particuliére 1 maximum 80 € par jour, maximum 150 € par jour,

Chambre d’hépital — Semi privée !

Soins intensifst

21 jours maximum
100 % des frais réels
100 % des frais réels

21 jours maximum
100 % des frais réels
100 % des frais réels

Médicaments soumis a prescription médicale et matériel*
(hospitalisation et soins de jour uniqguement)

ot e 100 % des frais réels 100 % des frais réels
(Médicaments pour lesquels une ordonnance délivrée par un
médecin est Iégalement nécessaire pour I'achat)
Chirurgie, incluant anesthésie et bloc opératoire? 100 % des frais réels 100 % des frais réels
Médecin et thérapeute? 100 % des frais réels 100 % des frais réels
(hospitalisation et soins de jour uniquement)
Dépassements honoraires médicaux et chirurgicaux 100 % des frais reels 100 % des frais réels

dans la limite de 3 000 € dans la limite de 4 000 €

100 % des frais réels

Appareils et matériel chirurgicaux* 100 % des frais réels
Analyses et examens médicaux?
(hospitalisation et soins de jour uniquement)

Greffe d’organe’ 100 % des frais réels 100 % des frais réels
Psychiatrie et psychothérapie?

100 % des frais réels 100 % des frais réels

o Laati . - - 100 % des frais réels 100 % des frais réels
hospitalisation et soins de jour uniquement L . o )
( X P ) q ) dans la limite de 60 jours Dans la limite de 90 jours
(délai de carence de 10 mois)
Frais de séjour d’'un parent accompagnant un enfant assuré 50 € par jour, 100 € par jour,
de moins de 18 ans a I'hopital 21 jours maximum 21 jours maximum

Autres garanties - voir la note 2 sur I’entente préalable pour plus d’informations

Hospitalisation de jour2 100 % des frais réels 100 % des frais réels
Dialyse rénale2 100 % des frais réels 100 % des frais réels
Chirurgie ambulatoire? 100 % des frais réels 100 % des frais réels
Soins a domicile ou dans un centre de convalescence? maximum 2 500 € maximum 2 500 €
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(immédiatement aprés ou en remplacement d’'une
hospitalisation)

Rééducation?

(hospitalisation, soins de jour et médecine courante : doit
commencer dans les 14 jours suivant la sortie d’hépital apres
la fin d’'un traitement médical/chirurgical pour une pathologie/
Probléme de santé aigué)

Transport local en ambulance (lié & I'hospitalisation)

Scanographie et IRM

(hospitalisation et médecine courante)
Tomographie? et scanographie-tomographie?
(hospitalisation et médecine courante)

Oncologie?

(hospitalisation, soins de jour et médecine courante)

- Achat d’une perruque, d’un soutien-gorge prothétique et
autres prothéses externes a des fins esthétiques
Soins palliatifs?

Soins de longue durée?

Garanties Médecine Courante

Plafond global

Garanties Médecine courante

Médecins généralistes

Médecins spécialistes

Médicaments soumis a prescription médicale, y compris
vaccins remboursés par la CFE (médicaments pour lesquels
une ordonnance délivrée par un médecin est Iégalement
nécessaire pour I'achat)

Analyses et examens médicaux
Imagerie médicale (Radio, IRM, Scanner)
Vaccinations

Pédicures podologues, orthophonie, orthoptie
Acuponcture, chiropraxie, homéopathie, ostéopathie

Phytothérapie, médecine chinoise

Consultations prescrites de kinésithérapeute, d’orthophoniste,
d’orthoptiste et d’ergothérapeute?

Analyses et examens médicaux, Imagerie médicale (Radio,
IRM, Scanner)

Auxiliaires médicaux?

Autres actes hors établissement hospitalier

Psychiatrie
(délai de carence de 18 mois)

Equipement médical prescrit

Lunettes prescrites (verres et monture)
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100 % des frais réels,
60 jours max.

100 % des frais réels

100 % des frais réels
100 % des frais réels
100 % des frais réels

200 € durant la vie
de l'assuré

100 % des frais réels

100 % des frais réels,
(durée totale de couverture
par assuré : 90 jours )

Indigo Expat France
—niveau 1

Aucun plafond

100 % des frais réels,
jusqu’a 65 € par visite

100 % des frais réels,
jusqu’a 90 € par visite

100 % des frais réels

100 % des frais réels
100 % des frais réels

100 % des frais réels

Maximum 3 séances par an,
40 € par séance

Maximum 3 séances par an,
40 € par séance

Non couvert

100 % des frais réels,
18 visites maximum

100 % des frais réels
Maximum 1 000 €

100 % des frais réels
5 séances max,
100 €/séance

100 % des frais réels,
jusqu’a 500 €

225 € sur une période
de 2 ans d’assurance

100 % des frais réels,
60 jours max.

100 % des frais réels

100 % des frais réels
100 % des frais réels
100 % des frais réels

200 € durant la vie
de l'assuré

100 % des frais réels

100 % des frais réels,
(durée totale de couverture
par assuré : 90 jours)

Indigo Expat France
—niveau 2

Aucun plafond

100 % des frais réels,
jusqu’a 100 € par visite

100 % des frais réels,
jusqu’a 200 € par visite

100 % des frais réels

100 % des frais réels
100 % des frais réels

100 % des frais réels

Maximum 3 séances par an,
40 € par séance

Maximum 3 séances par an,
40 € par séance

Maximum 200 €

100 % des frais réels,
20 visites maximum

100 % des frais réels

100 % des frais réels dans
la limite de 3 500 €

100 % des frais réels

5 séances max,
150 €/séance

100 % des frais réels,
jusqu’a 1 500 €

500 € sur une période
de 2 ans d’assurance
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Lentilles de contact prescrites
Chirurgie réfractive (correction visuelle au laser)

Bilans de santé et bien-étre

Garanties Dentaire

Soins dentaires

Prothéses dentaires
(délai de carence de 10 mois)

Orthodontie
(délai de carence de 10 mois)

Garanties Maternité

Maternité2
(médecine courante)
(délai de carence de 10 mois)

Accouchement médical et chirurgical?

(hospitalisation)
(délai de carence de 10 mois)

Traitement de l'infertilité,
Procréation médicalement assistée

Notes (précisions) :

150 € sur une période
de 2 ans d’assurance

Non couvert

Non couvert

Indigo Expat France
—niveau 1

100 % des frais réels,
jusqu'a 400 €

Année 1 : 300 € par dent,

avec un maximum de 900 €

par an

Années suivantes : 400 €

par dent, avec un maximum

de 1 200 € par an

Non couvert

Indigo Expat France
—niveau 1

100 % des frais réels

Année 1 : 100% des frais
réels, limité a 1 000 €
Années suivantes : 300%
BR

Non couvert

200 € sur une période
de 2 ans d’assurance

Non couvert

Non couvert

Indigo Expat France
—niveau 2

100 % des frais réels,
jusqu'a 1 200 €

Année 1 : 400 € par dent,
avec un maximum de 1 200
€/an

Années suivantes : 550 €
par dent, avec un maximum
de 2000 €/ an
Maximum 600 € par
semestre par enfant jusque
16 ans

Indigo Expat France
— niveau 2

100 % des frais réels

Année 1 : 100% des frais
réels, limité a 2 500 €
Années suivantes : 400%
BR

Non couvert

(1) et (2) : un accord préalable s’applique aux traitements indiqués sur le tableau des garanties par un 1 ou un 2.

En I'absence de demande d’accord préalable, lors d’'une hospitalisation ou tout autre traitement pour lequel cet accord
préalable est nécessaire, la demande de remboursement peut étre refusée. Par la suite, si le traitement s’avere médicalement
justifié, le Gestionnaire rembourse 80% des dépenses hospitaliéres et 50% du montant exigible pour toute autre prestation

du méme ordre qui aurait d0 étre remboursées.

Indigo Expat™ est un produit souscrit par I’Association loi 1901 ACME. Les produits Indigo Expat sont congus et pilotés par Assurances et Conseils
Moncey, SARL de courtage et conseil d’assurances au capital de 8 000 € - ORIAS 07 005 355 - RCS Paris 488 579 434.Les garanties frais de santé

sont portées par MFPrévoyance, Société anonyme a Directoire et conseil de Surveillance, au capital de 81 773 850 euros, entreprise régie par le Code
des assurances, immatriculée au RCS Nanterre sous le n°507 648 053, Siége social : 4 Promenade Cceur de Ville, 92130 Issy les Moulineaux.
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