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SPVIE Santé Famille + : Tableau de garanties

Les remboursements sont exprimés en y compris remboursement de l'Assurance maladie Obligatoire, dans la limite des frais réels engagés.
Niveau Niveau B

HOSPITALISATION - (EN MEDECINE, CHIRURGIE, OBSTETRIQUE, PSYCHIATRIE - HORS CHIRURGIE ESTHETIQUE)
Forfaiﬁjo.urqalier hospi'talier non remboursé par la Sécurité sociale © 100%FR 100%FR 100% FR
Sans limitation de durée
Honoraires medicaux - Praticien adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée @ 100%BR 125%BR 150% BR
Honoraires medicaux - Praticien non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée ? 100%BR 105%BR 130% BR
Frais de séjour en établissement conventionné 100%BR 125%BR 175% BR
Frais de séjour en établissement non conventionné 100%BR 100%BR 125% BR
Frais de séjour en cas d'hospitalisation & l'étranger @ 100%BR 100%BR 100% BR
Chambre particuliére non remboursée par la SS “/jour Neant 25€/jour 45 €/jour
Lit accompagnant non remboursé par la Sécurité sociale d'un enfant affilié (max 30 j/an) © Neant 15€/jour 20 €/jour
SOINS COURANTS AUPRES D'UN PROFESSIONNEL CONVENTIONNE OU NON
Honoraires paramédicaux 100%BR 100%BR 105%BR
Honoraires médicaux - Consultations, visites, consultations en ligne pratiqué par un médecin 5 o, o,
adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée @ 100%BR 100%BR 125%BR
Honoraires médicaux - Consultations, visites, consultations en ligne pratiqué par un meédecin non o o o,
adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée @ 100%BR 100%BR 105%BR
Honoraires médicaux - Actes d'imagerie medicale et actes techniques medicaux pratiques par un o o o,
médecin adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée (2) 100%BR 100%BR 125%BR
Honoraires médicaux - Actes d'imagerie médicale et actes techniques médicaux pratiqués par un 5 o, o,
médecin non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée (2) 100%BR 100%BR 105%BR
Analyses et examens de laboratoires 100%BR 100%BR 125%BR
Médicaments remboursés par la Sécurité sociale a 65%, 35% et 15% 100%BR 100%BR 100%BR
Meédicaments prescrits non remboursés par la SS - par an et par bénéficiaire 10 €/an 15€/an 30€/an
g4($&?;leer%rgr(]etdécpatiléﬁg)pare|llage et protheses médicales - hors aide auditive - protheses dentaire et 100%BR 100%BR 125%BR
Frais de transport sanitaire o o, o,
(Ambulance, taxi conventionné - Hors SMUR) 100%BR 100%BR 125%BR
AIDES AUDITIVES OU EQUIPEMENT (PAR OREILLE) - RENOUVELLEMENT PAR APPAREIL TOUS LES 4 ANS
A compter du 1* janvier 2021
Equipement 100% SANTE" (Classe I'*) Sans reste a payer (6)
Equipement AUTRE QUE 100% SANTE" (Classe II**) Limité a 1700 € TTC par aide auditive (hors accessoires) y compris le remboursement de la Sécurité sociale
Appareillage auditif par oreille - par bénéficiaire 100%BR 100%BR 125%BR
Piles et entretien - par bénéficiaire 100%BR 100%BR 125%BR
Jusqu'au 31 décembre 2020
Appareil auditif remboursé par la SS 100%BR 100%BR 125%BR

OPTIQUE - PAR EQUIPEMENT (MONTURE + 2 VERRES). POUR LES CAS DE RENOUVELLEMENT, Y COMPRIS ANTICIPES, SE REFERER AUX CONDITIONS GENERALES
PANIER 100% SANTE

Au-dela de ce plafond, la prise en charge a hauteur de 100% BR est assurée.

PACK PREVENTION, MEDECINES DOUCES ET SANTE AU QUOTIDIEN
Cure thermale remboursée par la SS:

SPVIE Assurances + SAS de courtage au capital de 47 725 € - Siege social : 26 rue Pages 92150 Suresnes Cedex + RCS de Nanterre n” 525 355 251 + N” ORIAS 10 058 151 (www.orias.fr) - sous le contréle de 'ACPR, 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 + Exerce son activité

Equipement 100% Santé" (classe A) Sans reste a payer (7)
Prestation d'adaptation et d'appairage 100%BR 100%BR 100%BR 4
PANIER LIBRE *** - Equipement autre que 100% Santé (classe B) g
- Par verre simple - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™* 25€ 45€ 50€ 5
- Par verre simple - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* 20€ 25€ 30€ g
- Par verre complexe - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™* 825€ 825€ 825€ g
- Par verre complexe - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* Qo€ 90€ 90€ 3
- Par verre tres complexe - par bénéficiaire dont 'age est >= 16 ans™* 825€ 82,5€ 82,5€ g
- Par verre trés complexe - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™** 90€ Q0€ Qo€ §
- Par monture de lunettes - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™* 35€ 50€ 60€ g
- Par monture de lunettes - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* 20€ 30€ 35€ %
Prestation d'adaptation et d'appairage 100%BR 100%BR 100%BR i
hon rerboursees par 8 Sécuts socile - par et par bénenciaire dont g6 ect <16 ans- @ - 100% BR+30 € 100% BR + 45 € 100% BR 50 €
Chirurgie optique réfractive - par ceil et par beneficiaire 10% PMSS les 2 yeux 10% PMSS les 2 yeux 10% PMSS les 2 yeux ;
Plafond Lentilles et chirugie de l'ceil (valable pendant 2 ans) 10% PMSS 10% PMSS 10% PMSS E
SOINS ET PROTHESES 100% SANTE" Sans reste a payer (7) o
A compter du 1* janvier 2020 - Couronnes et bridge Sans reste a payer (7) g
A compter du 1* janvier 2021 - Prothéses amovibles Sans reste a payer (7) ﬁ
PANIER RESTE A CHARGE MAITRISE ** g
PANIER LIBRE *** §
SOINS - Soins conservateurs, endodontie, prophylaxie bucco-dentaire (7) 100%BR 125%BR 150%BR E
Inlays./ Onlays é tarifs libresI : __ _ 100%BR 125%BR 150%BR g}
B o o 5 oy verstore couenne e
Inlay Core a tarifs libres 100%BR 150%BR 200%BR ﬁ
Orthodontie remboursée par la Sécurité sociale - par semestre de traitement et par bénéficiaire (9) 150%BR 150%BR 200%BR é
Prothése dentaire, implant, pilier implantaire, parodontologie non remboursés par la SS/an/bénéficiaire Néant 100€/an 150€/an g
Plafond dentaire annuel pour 'ensemble des prestations remboursées ou non par la SS 38
(uniquement pour le panier reste a charge maitrisée, le panier libre et l'implantologie) 450 € 675 € 810 € §
Ko}
9
&
-Honoraires, forfaits de surveillance médicale et termale Néant 100%BR 125%BR _i
-Forfait transport et hébergement termale - Forfait global annuel Néant 100€/an 150€/an g
Actes ou frais d'acupuncture, de chiropraxie, d'osteopathie, et dhomeéopathie non remboursés par la SS (10) Néant Néant 75€/an T:u
Vaccins non remboursé par la SS (hépathite A, tiphoide, fievre jaune) (11) Néant 30€/an 35€/an é
Ostéeodensitomeétrie osseuse non remboursée par laSS ' Néant Neant 50€/an §
GARANTIES OBSEQUES (EN CAS DE DECES DE L'AFFILIE OU D'UN AYANT-DROIT) %
Adulte jusqua 75 ans et enfant > 12 ans (délai de carence de 6 mois) 100%PMSS 100%PMSS 100%PMSS &
Adulte a partir de 76 ans (délai de carence de 6 mois) Degressivité de 10% par an avec un plancher de 20% du PMSS 2
5
Assistance Oui Oui Oui 3

(2) Hors établissements médico-sociaux (Maison d'Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD). tels que définis a UArticle L 312-1 du Code de Laction sociale et des familles; (2) Dispositifs de pratiques tarifaires maitrisées OPTAM ou OPTAM-CO (en Chirurgie et Obstétrique) : en adhérant a ces
options, les professionnels de santé sengagent & limiter leurs dépassements d'honoraires dans des conditions établies par la convention. Pour savoir si un meédecin a adhéré a lOPTAM ou & 'OPTAM-CO, le site annuairesante.amelifr est & la disposition de tous; (3) En cas d'hospitalisation dans
un pays étranger. la prise en charge des frais de séjour par lassureur est limitée aux bases indiquées au paragraphe 3.2.4 Actes effectués & létranger; (4) Cette prise en charge est exclue en cas d' 1 dans les milieux (cures de désintoxication en cas d'alcoolisme ou de
toxicomanie) et dans les établissement médico-sociaux (Maison d’Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD) tels que définis & UArticle L.312-1 du Code de laction sociale et des familles. Elle est limitée & 45 jours par an et par bénéficiaire pour les séjours en soins de suite, de réadaptation,
de rééducation et assimilés, en unité de soins psychiatriques, en maison de repos et centre de convalescence et établissement non conventionné: (5) Cette prise en charge est exclue en cas d 1 dans les milieux spécialisés (cures de dé 1 en cas dalcoolisme ou de
toxicomanie), dans les 1ts non conventionnés et dans les médico-sociaux (Maison d/Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD) tels que définis & UArticle L.312-1 du Code de Uaction sociale et des familles,

Elle est limitée a 30 jours par an et par bénéficiaire pour les séjours en soins de suite, de réadaptation. de rééducation et assimilés, en unité de soins psychiatriques. en maison de repos et centre de convalescence.: (6) Dans la limite des frais réellement engagés et des prix limites de vente définis
dans la notice d'information; (7) Dans la limite des frais réellement engagés et des honoraires limites de facturation définies aux Conditions générales: (8) : Les prestations «remboursées» et «non remboursées» ne sont pas cumulatives. Le forfait est versé pour lune ou lautre des prestations: (g)
Les forfaits sont calculés et proratisés sur la base d'un semestre de traitement: (10) Dans la limite de 30 € / acte. Le remboursement s'effectue sur présentation d'une facture originale établie par le professionnel: (12) En cas d'atteinte du plafond, la prise en charge & hauteur du TM est assurée

* Tels que définis reglementairement : dispositif 100 % Santé par lequel les assurés couverts par un contrat de complémentaire santé responsable peuvent bénéficier de certaines prestations d'optique, d'aides auditives et de prothéses dentaires définies reglementairement et intégralement
remboursées par lassurance maladie obligatoire et les complémentaires santé, donc sans frais restant a leur charge. sous réserve que les professionnels de santé respectent les tarifs maximum fixés. ** Voir la liste réglementaire des options de la liste A et de la liste B dans la notice dinfor-
mation **Y compris le remboursement de la Sécurité sociale
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BR : Base de remboursement de la Sécurité sociale: FR : Frais réels; PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale: S§ : sécurité sociale; TM ; Ticket Modérateur. Différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par lassurance maladie obligatoire (avant application sur
celui-ci de la participation forfaitaire d'un euro ou d'une franchise); SMUR : Service médical d'urgence régional, Organisation régionale mettant a la disposition du SAMU une ambulance médicalisée permettant d'assurer les premiers soins et le transport d'un malade dans un service hospitalier



SPVIE Santé Famille + : Tableau de garanties

Les remboursements sont exprimés en y compris remboursement de Assurance maladie Obligatoire, dans la limite des frais réels engages.

Niveau D

HOSPITALISATION - (EN MEDECINE, CHIRURGIE, OBSTETRIQUE, PSYCHIATRIE - HORS CHIRURGIE ESTHETIQUE)

Niveau E

Forfai;jgurrjalier hospiltalier non remboursé par la Sécurité sociale © 100%FR 100%FR
Sans limitation de duree
Honoraires medicaux - Praticien adhérant aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée @ 200%BR 300%BR
Honoraires medicaux - Praticien non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée @ 180%BR 200%BR
Frais de séjour en établissement conventionné 225%BR 300%BR
Frais de séjour en établissement non conventionné 150%BR 200%BR
Frais de séjour en cas d'hospitalisation a l'étranger © 100%BR 100%BR
Chambre particuliére non remboursée par la SS “/jour 60€/ jour 75€/ jour
Lit accompagnant non remboursé par la Sécurité sociale d'un enfant affilié (max 30 j/an) © 25€/ jour 30€/ jour
SOINS COURANTS AU S N PROFESSIONNEL CONVENTIONNE OU NON
Honoraires paramédicaux 155%BR 200%BR
Berant b Gaposiifs G pratiqe tarfars masce & - o Lane pratidue par un médecin 175%ER 250%BR
Berant b aposiifs G pratiqe tarfars masge & - o Lene Pratiaué par un mececi non 185%BR 200%BR
. ey ot melale ol acie tochiaues médicai prfiqués par un
Honoraires médicaux - Actes d'imagerie medicale et actes techniques medicaux pratiques par un 130%BR 180%BR
meédecin non adhérent aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisee (2)
Analyses et examens de laboratoires 175%BR 200%BR
Médicaments remboursés par la Sécurité sociale a 65%, 35% et 15% 100%BR 100%BR
Medicaments prescrits non remboursés par la SS - par an et par benéficiaire 40€/an 60€/an
z;&%gr;rgr?tdéﬁiléﬁgfare“lage et protheses médicales - hors aide auditive - protheses dentaire et 150%BR 200%BR
Cbanee. Tt coaventionné - Hors SMUR) 150%BR 2007BR
A compter du 1* janvier 2021
Equipement 100% SANTE" (Classe I'*) Sans reste a payer (6)
Equipement AUTRE QUE 100% SANTE" (Classe II**) Limité a1 700 € TTC par aide auditive (hors accessoires) y compris le remboursement de la Sécurité sociale
Appareillage auditif par oreille - par bénéficiaire 150%BR 200%BR
Piles et entretien - par bénéficiaire 150%BR 200%BR
Jusqu'au 31 décembre 2020
Appareil auditif remboursé par la SS 150%BR 200%BR

OPTIQUE - PAR EQUIPEMENT (MONTURE + 2 VERRES). POUR LES CAS DE RENOUVELLEMENT, Y COMPRIS ANTICIPES, SE REFERER AUX CONDITIONS GENERALES
PANIER 100% SANTE

Equipement 100% Santé” (classe A)

Sans reste a payer (7)

Prestation d'adaptation et d'appairage 100%BR 100%BR
PANIER LIBRE *** - Equipement autre que 100% Santé (classe B)

- Par verre simple - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™* 65€ 80€

- Par verre simple - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* 35€ 45€

- Par verre complexe - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™" 95€ 105€

- Par verre complexe - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* Qo€ Qo€

- Par verre trés complexe - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™™* 95€ 105€

- Par verre trés complexe - par bénéficiare dont 'age est < 16 ans™** Qo€ 90€

- Par monture de lunettes - par bénéficiaire dont l'age est >= 16 ans™* 75€ 80€

- Par monture de lunettes - par bénéficiare dont l'age est < 16 ans™* 45€ 55€
Prestation d'adaptation et d'appairage 100%BR 100%BR
Chirurgie optique réfractive - par ceil et par bénéficiaire 10% PMSS les 2 yeux 10% PMSS les 2 yeux
Plafond Lentilles et chirugie de l'ceil (valable pendant 2 ans) 10% PMSS 10% PMSS

DENTAIRE - AUPRES D'UN PROFESSIONNEL

SOINS ET PROTHESES 100% SANTE"

Sans reste a payer (7)

A compter du 1° janvier 2020 - Couronnes et bridge

Sans reste a payer (7)

A compter du 1* janvier 2021 - Protheses amovibles

Sans reste a payer (7)

PANIER RESTE A CHARGE MAITRISE **

PANIER LIBRE ***

SOINS - Soins conservateurs, endodontie, prophylaxie bucco-dentaire (7) 200%BR 250%BR
Inlays / Onlays a tarifs libres 200%BR 250%BR
Prothéses dentaires a tarifs libres remboursées par la SS (couronne transitoire, couronne définitive, o o

) - ) . ; , ) 250%BR 275%BR
bridge, geste complémentaire, protheése amovible ou réparation)
Inlay Core a tarifs libres 250%BR 275%BR
Orthodontie remboursée par la Sécurité sociale - par semestre de traitement et par bénéficiaire (9) 250%BR 275%BR
Prothése dentaire, implant, pilier implantaire, parodontologie non remboursés par la SS/an/bénéficiaire 250€/an 300€/an
Plafond dentaire annuel pour 'ensemble des prestations remboursées ou non par la SS
(uniquement pour le panier reste a charge maitrisée, le panier libre et l'implantologie) 900 € 1080 €

Au-dela de ce plafond, la prise en charge a hauteur de 100% BR est assurée.
PACK PREVENTION, MEDECINES DOUCES ET SANTE AU QUOTIDIEN

Cure thermale remboursée par la SS :

-Honoraires, forfaits de surveillance médicale et termale 150%BR 200%BR

-Forfait transport et hébergement termale - Forfait global annuel 200€/an 250€/an
Actes ou frais d'acupuncture, de chiropraxie, d'osteopathie, et d’homeopathie non remboursés par la SS (10) 100€/an 125€/an
Vaccins non remboursé par la SS (hépathite A, tiphoide, fiévre jaune) (11) 40€/an 50€/an
Ostéodensitométrie osseuse non remboursée par la SS 60€/an 70€/an

GARANTIES OBSEQUES (EN CAS DE DECES DE L'AFFILIE OU D'UN AYANT-DROIT)

Adulte jusqua 75 ans et enfant > 12 ans (délai de carence de 6 mois)

100%PMSS

100%PMSS

Adulte a partir de 76 ans (délai de carence de 6 mois)

Assitance

Degressivité de 10% par an avec un plancher de 20% du PMSS

Oui

Oui

(2) Hors établissements médico-sociaux (Maison d'Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD), tels que définis a UArticle L.312-1 du Code de laction sociale et des familles; (2) Dispositifs de pratiques tarifaires maitrisées OPTAM ou OPTAM-CO (en Chirurgie et Obstétrique) : en adhérant a ces
options, les professionnels de santé sengagent & limiter leurs dépassements d'honoraires dans des conditions établies par la convention. Pour savoir si un meédecin a adhéré a lOPTAM ou & 'OPTAM-CO, le site annuairesante.amelifr est & la disposition de tous; (3) En cas d'hospitalisation dans
un pays étranger. la prise en charge des frais de séjour par lassureur est limitée aux bases indiquées au paragraphe 3.2.4 Actes effectués & létranger; (4) Cette prise en charge est exclue en cas d' isation dans les milieux (cures de désintoxication en cas d'alcoolisme ou de
toxicomanie) et dans les établissement médico-sociaux (Maison d’Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD) tels que définis & UArticle L.312-1 du Code de laction sociale et des familles. Elle est limitée & 45 jours par an et par bénéficiaire pour les séjours en soins de suite, de réadaptation,
de rééducation et assimilés, en unité de soins psychiatriques, en maison de repos et centre de convalescence et établissement non conventionné: (5) Cette prise en charge est exclue en cas d ion dans les milieux spécialisés (cures de dé 1 en cas dalcoolisme ou de
toxicomanie), dans les établi ats non con: et dans les médico-sociaux (Maison d/Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD) tels que définis & UArticle L.312-1 du Code de Uaction sociale et des familles,

Elle est limitée a 30 jours par an et par bénéficiaire pour les séjours en soins de suite, de réadaptation. de rééducation et assimilés, en unité de soins psychiatriques. en maison de repos et centre de convalescence.: (6) Dans la limite des frais réellement engagés et des prix limites de vente définis
dans la notice d'information; (7) Dans la limite des frais réellement engagés et des honoraires limites de facturation définies aux Conditions générales: (8) : Les prestations «remboursées» et «non remboursées» ne sont pas cumulatives. Le forfait est versé pour lune ou lautre des prestations: (g)
Les forfaits sont calculés et proratisés sur la base d'un semestre de traitement: (10) Dans la limite de 30 € / acte. Le remboursement s'effectue sur présentation d'une facture originale établie par le professionnel: (12) En cas d'atteinte du plafond, la prise en charge & hauteur du TM est assurée

* Tels que définis réglementairement : dispositif 100 % Santé par lequel les assurés couverts par un contrat de complémentaire santé responsable peuvent bénéficier de certaines prestations d'optique, d'aides auditives et de prothéses dentaires définies réglementairement et intégralement
remboursées par lassurance maladie obligatoire et les complémentaires santé, donc sans frais restant a leur charge. sous réserve que les professionnels de santé respectent les tarifs maximum fixés. ** Voir la liste réglementaire des options de la liste A et de la liste B dans la notice d'infor-
mation. *** Y compris le remboursement de la Sécurité sociale

BR : Base de remboursement de la Sécurité sociale: FR : Frais réels; PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale: S§ : sécurité sociale; TM ; Ticket Modérateur. Différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par lassurance maladie obligatoire (avant application sur
celui-ci de la participation forfaitaire d'un euro ou d'une franchise); SMUR : Service médical d'urgence régional, Organisation régionale mettant a la disposition du SAMU une ambulance médicalisée permettant d'assurer les premiers soins et le transport d'un malade dans un service hospitalier

+ sous le contréle de 'ACPR, 4 Place de Budapest - CS 92459 - 75436 Paris Cedex 09 - Exerce son activité

SPVIE Assurances + SAS de courtage au capital de 47 725 € - Siege social : 26 rue Pageés 92150 Suresnes Cedex « RCS de Nanterre n” 525 355 251 + N” ORIAS 10 058 151 (www.orias.fr)

selon les dispositions de larticle L. 521-2, II, b) du Code des assurances - La liste des assureurs partenaires est disponible sur https://www.spvie.com/partenaires
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