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[ GARANTIE FRAIS DE SANTE

NIVEAU DES PRESTATIONS

NATURE DES Au ler Guro ou cB®mpl ®ment
ARANTIE
G S (€)] (€)] (3)
*kk%k *%% ** *
80 % des frais réels
HosPITALISATION @ J e Zécg)eunses ©
o L o L 5 L
HOSPITALISATION CHIRURGICALE 100 % des frais réels 100 % des frais réels 100 % des frais réels 100 % des frais réels
ET MEDICALE
au-d e | de 6
dépenses
SEJOUR EN ETABLISSEMENT 100 % des frais réels 100 % des frais réels 80 % des frais réels )
PSYCHIATRIQUE ma X . 4 600 ma x . 4 600 ma X . 4 600

FORFAIT JOURNALIER
CHAMBRE PARTICULIERE

LIT DOACCOMPAGNANT D&N
ENFANT DE MOINS DE 12 ANS

TRANSPORT EN AMBULANCE
(SUR PRESCRIPTION)

MATERNITE @

FRAIS LIES A LACCOUCHEMENT
(HONORAIRES DE
LOANESTHESISTE, PERIDURALE...)
FECONDATION IN VITRO®

(3 ACTES MAX. PENDANT LA
DUREE DE VIE DU CONTRAT)

MEeDECINE @
CONSULTATIONS/VISITES

ANALYSES/RADIOS

BILANS DE SANTE

PHARMACIE

AUXILIAIRES MEDICAUX
SOINS INFIRMIERS,
ORTHOPHONISTES )

KINESITHERAPEUTES @

DENTAIRE
PROTHESES DENTAIRES/SOINS
DENTAIRES @

ORTHODONTIE JUSQU® 16 ANs @

OPTIQUE
MONTURE/VERRES

LENTILLES

AUTRES PROTHESES MEDICALES )

CURE THERMALE ¢
FRAIS DE SEJOUR / TRANSPORT

(1) Actes soumis a accord préalable (voir conditions générales) i (2) Les éventuelles prestations versées au méme titre par tout régime de prévoyance dont pourrait relever tout bénéficiaire de
la garantie sont & déduire des prestations prévues ci-dessus (SSF : Sécurité Sociale Francgaise) i (3) Les garanties sont limitées a 160 000 U par an et par personne i (4) Les actes en série
pr®al abl e

doivent faire | dobjet
Zone 1: Monde Entier

Zone 2: Monde Entier
Zone3:Monde Entier

Russie, Suisse.

100 % des frais réels

100 % des frais réels
max. 70 G
pendant 30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
max. 50 U
pendant 30 jours / an

80 % des frais réels

80 % des frais réels
max. 50 U
pendant 30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
max 50 0
30 jours / an

100 % des frais réels
ma x . /%00r U
pendant 30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite de :
Zone let2: 7

80
Zone 3: 2 600

100 % des frais réels
max. 50 U
pendant 30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite de :
Zone let2: 5

Zone 3 : 2

20
600

80 % des frais réels
max. 50 U
pendant 30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite
de:
2 600

100 % des frais réels
max 50 0
30 jours / an

100 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite de :

Zonelet2: 800 G
Zone3: 500 4 p
100 % des frais réels
ma x . 110 4
les généralistes
ma x . 150 4

les spécialistes
100 % des frais réels

100 % des frais réels
1 bilan tous les 3 ans
(limit® ~ 4
100 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite de :

90 % des frais réels

100 % des frais réels
1 bilan tous les 3 ans
(l'imit® ~ 4
90 % des frais réels

100 % des frais réels
dans la limite de :

Zonelet2: 800 0 Zonelet2: 800 4
Zone3: 500 04 ¢ Zone3: 500 G4 p
90 % des frais réels 80 % des frais réels
max. 50 U0 [/ max. 2depdurlés

les généralistes généralistes
max. 65 U4 [/ max. 30 O [/
les spécialistes spécialistes

80 % des frais réels

80 % des frais réels

100 % des frais réels

100 % des frais réels
max. 80 U

100% des frais réels
ma x . 550 U
(imtéa2300 a /
100 % des frais réels
ma x . 460 0
(limité & 3 ans
déi ndemni se

100 % des frais réels

90 % des frais réels
90 % des frais réels
max. 80 U

100% des frais réels
ma x . 400 ¢

i(limit® ° 1 6

90 % des frais réels
ma x . 230 U
(limité & 3 ans
déi ndemni s

90 % des frais réels

80 % des frais réels

80 % des frais réels
max. 25 a4 |/

80% des frais réels
max. 160 U
(l'imit® 800
100 % des frais réels
ma x . 200 u
(limité & 3 ans
déi ndemni sa

80 % des frais réels

ma x . 500 ma X . 310 ma x . 110 a
100 % des frais réels 90 % des frais réels 80 % des frais réels )
ma x . 230 4 ma X . 160 a ma x . 80 a [/

100 % des frais réels
ma x . 800

100 % des frais réels
ma x . 550

déun accord

| 6exception

100 % des frais réels
ma x . 400

des Etats Unis

100 % des frais réels
ma x . 160 «

I 6 e x ¢ e Aftiqueodn Sud, BiEsil,[Emiyats Arabes Unis, BEtatsUnis, Grande Bretagne, Hong Kong, Italie, Japon, Liban,



-SISTANCE & RAPATRIEMENT SANITAIRE (tarif inclus dans la garantie frais de santé)

prestati ons noas a@hs&ho®itGARANRE ASSISTANGE@surumx pat r i

certai

Lédéensemble de ces
service de qualit® et | 6acc s
Conseils m®dicaux par

Recommandations de prestataires médicaux et orientations médicales

nes

t ® ®p hone tlésv&einationsc e s

prestations

sp®ci f

doi

nf ormati on

NATURE DES GARANTIES LIMITE DES GARANTIES

1

-

-

-

Rapatriement sanitaire ( envoi doune ®qui pe m®di ¢
envoi de médicaments introuvables...)
Transport m®dical dbéburgence vers
médicaux adéquats sont accessibles
Mi s e di sposition dobéun billet d
déexpatriation © | 6issue de |l a c
Mi s e di sposi tionA®MR palirdun procheied chse t d
d 6 hospi t>all jowsaonséoutifs
Rapatriement du corps en cas de déces
Frais de cercueil et frais annexes
Mi s e di sposition do6éun billet d
la famille (ascendants ou descendants directs, parents ou enfants)
Transmission de messages urgents
Assistance juridique

-honoraires dbéavocat

-avance dOune caution

Frais réels

Frais réels

Frais réels

Frais réels

Frais réels

ma X . 1 9

Frais réels

Frais réels

ma X . 1 9
ma x .

00




'TISATIONS 2010

(+)COTISATIONS AU ler i UR O
Annuell es en Guro par

TARIFS FRAIS DE SANTE + ASSISTANCE RAPATRIEMENT

0a20ans 1418 3371 3902 4240
21 a 30 ans 1434 3761 4352 4766
31 a 40 ans 1824 4943 5735 6266
ZONE 1 41 a50 ans 2370 5727 6648 7275
51 a 60 ans 3323 8352 9695 10599
61 a 69 ans 4123 10438 12151 13333
0a20ans 947 2181 2515 2724
21 a 30 ans 959 2431 2800 3058
31 a 40 ans 1205 3170 3669 4007
ZONE 2 41 a 50 ans 1546 3661 4239 4642
51 a 60 ans 2145 5309 6169 6724
61 a 69 ans 2648 6632 7709 8453
0420 ans 682 1474 1691 1828
21 a 30 ans 686 1635 1872 2041
31 a40ans 851 2109 2435 2644
ZONE 3 41 a50 ans 1064 2431 2801 3054
51 a 60 ans 1454 3492 4035 4405
61 a 69 ans 1775 4332 5028 5510

@COTISATIONS EN COMPLEMENT DE LA SSF (détachement)
Annuell es en Guro par

TARIFS FRAIS DE SANTE + ASSISTANCE RAPATRIEMENT

0a20ans 935 1779 2294 2648
21 a 30 ans 879 1948 2555 2957
31 &40 ans 1100 2527 3323 3870
ZONE 1 41 a 50 ans 1514 2909 3834 4457
51 a 60 ans 2081 4203 5562 6455
61 & 69 ans 2555 5209 6925 8095
04a20ans 726 1462 1795 2005
21 a30ans 710 1611 1988 2250
31 a40 ans 875 2085 2583 2921
ZONE 2 41250 ans 1160 2390 2073 3375
51 &4 60 ans 1586 3444 4304 4867
61 & 69 ans 1944 4280 5357 6101
0a20ans 489 831 1044 1176
21 a30ans 461 899 1144 1309
31 &40 ans 557 1132 1454 1675
ZONE 3 41 a50 ans 722 1285 1659 1916
51 &4 60 ans 947 1812 2362 2724
61 & 69 ans 1144 2218 2913 3387
ZONE 1 : Monde Entier
ZONE2:Monde Entier ~ | d6dexception des Etats Unis
ZONE 3:Monde Entier ~ | 06exc e:pAfrique du Sdde Brésilp Enyirats Asabes Wrasn Etags Unis, Grande Bretagne, Hong Kong, lItalie,

Japon, Liban, Russie, Suisse.



'RANTIES DECES / INVALIDITE ABSOLUE ET DEFINITIVE (toutes causes)

Cette garantie vouwepsemeht daoéelnhecoaaspideal D®c s ou doél nvalidi:
(n®cessit® dbébune tierce personne pour effectuer | es actes ol
indiquésci-dessous (Il nvalidit® Absolue et D®finitive constat®e avant
COTISATIONS ANNUELLES

15 000 34.80 56. 40 91. 20 202. 80 424.80

35 000 81.60 130.80 214.80 474.00 992. 40

65 000 151. 20 242. 40 397.20 879.60 1843. 20

95 000 220. 80 355. 20 582.00 1286. 40 2692.80

125 000 291.60 466. 80 764. 40 1692.00 3543.60

155 000 361. 20 579.60 948.00 2098.80 4394. 40

RANTIES DECES ACCIDENTEL ET INFIRMITE PERMANENTE ACCIDENTELLE (cette garantie
peut étre cumulée avec la précédente)

Cette garanti e volues \werr aneme ndtd ddbdadnoiicsaipri t'all,dadh®si on par mi |

dessous :
Encasded®c s accidentel ou ddédinvalidit® absolue et d®finitiv
En cas déinfirmit® permanente accidentelle. Le capital ver
déterminé en fonction du baréme « Accident du travail » de la Sécurité Sociale francaise.

En cas de d®c s accident el p o s t ® rpermanente acgidentellg tealemeenseradéduit n c ap i

du capital décés accidentel.

CAPITAL COTISATIONS ANNUELLES
60 000 0 84.00

90 000 4 126. 00 u
130 000 182.40 0
160 000 224.40 4
180 000 252.00

'ANTIE RENTE EDUCATION (obligation de souscrire le capital déces i invalidité absolue et

définitive)
Cette garantie vous per met en cas de d®c s, de pr®voir I e
survivants et poursuivant des études, en fonction de son age (3 options possibles) :
Cotisations appliqu®es pour | 6densemble des enfants ~ charge.
RENTES ANNUELLES
AGE . . .
Option 1 Option 2 Option 3

jusqu' " | 6©ge de 1 500 u 2 500 ua 3 500 4
de 12 ans a 17 ans inclus 2 500 4 3 500 4 500 0
de 18 ans a 26 ans inclus 3 500 4 4 500 4 5 500 4

COTISATIONS ANNUELLES 97.20 4 154.80 « 223.20




'RANTIE ARRET DE TRAVAIL (obligation de souscrire le capital décés 1 invalidité absolue et
définitive)

Cette garantie vous permet en cas dbéarr°t de tradbndesiut ®

journalietresen cas doOoincapacit® temporaire de travaéil apr s expira
versementd 6une emntas dobéinvalidit® permanente. L e*™ armivessairmdent des
|l 6assur ® en casoraite‘)denas/w,[ataﬁﬂéi“eta@ntie/rapsaire de | 6assur® en cas dbo6

COTISATIONS ANNUELLES EN EUROS

Montants des INCETINEITING 31-40ans 41 -50 ans 51- 60 ans

> = 61 - 65 ans
Indemnités

journalieres . . . . . . . . . .
30 jours *§60 jours *§ 30 jours *§ 60 jours *J 30 jours *§ 60 jours * 30 jours *§60 jours *§ 30 jours *§60 jours *

15 4 110,40 86,40 153,60 122,40 232,80 184,80 306,00 243,60 348,00 277,20
30 0 220,80 175,20 309,60 244,80 466,80 370,80 616,80 489,60 700,80 556,80
45 0 331,20 261,60 46320 367,20 699,60 555,60 922,80 732,00 1048,80 834,00
60 0 44160 349,20 619,20 490,80 934,80 742,80 1232,40 978,00 1400,40 1113,60
75 G 552,00 436,80 772,80 612,00 1166,40 927,60 1539,60 1221,60 1748,40 1390,80
90 G 661,20 52320 926,40 734,40 1399,20 1112,40 184560 1464,00 2096,40 1668,00
105 772,80 610,80 1082,40 856,80 1634,40 1298,40 2155,20 1710,00 2449,20 1947,60

L
120 < 88200 69840 1236,00 979,20 1866,00 1483,20 2462,40 1953,60 2797,20 2224,80
135 ( 99360 786,00 1392,00 1102,80 2101,20 1670,40 2772,00 2199,60 3148,80 2504,40
150 «( 1102,80 872,40 154560 1224,00 2332,80 1854,00 3079,20 2442,00 3496,80 2781,60

* Franchise

'RANTIE RESPONSABILITE CIVILE (vie privée)

Cette garantie vous permet la prise en charge de dommages corporels, matériels et immatériels causés a autrui dans le
cadre de la vie privée uniqguement.

Nature des garanties Limite des garanties

- Tous dommages confondus
dont :

- Dommages matériels et immatériels consécutifs
* en compl| @mlérisque halbtationdocale pour les risques locatifs 762 245 a0 [/ sini
(dégat des eaux, incendie etc.)

- Défense

Cotisations Annuelles par Famille
Option 1 Option 2
120.00 174.00

Monde entier hors Monde entier
USA/Canada




.TRAIT DES CONDITIONS GENERALES

Sont admis au présent régime :
-l adh®rent fran-ais exer-ant une activit® professionneéllefext®ensiaonm

des garanties frais de sant® et dob6assistance a ® ® demand®e, moyent
9le conjointou en | 6absence de conjoint et sous r®serve de |l a fourniture
attestation sur | dhonneur de vie commune), | e concubin, 7 conditioc
fles enfantastdetl 6adk®de son conjoint/concubin, séils vivent au fc
fles enfants de |l 6adh®rent, et sodéils vivent au foyer, cewex de sol

études secondaires ou supérieures. Dans ce cas, un certificat de scolarité est exigé chague année.

Léattention des b®n®ficiaires est attir®e sur | e faitonquxeigimhea souscr
éventuels obligatoires du pays dans lequel ils sont expatriés.

Les garanties sont valables dans le monde entier 24 heures sur 24. Cependant, lorsque les frais sont engagés dans un pays autre que
cel ui de | a zone s®lectionn®e, Il a garanti e noeypduimprévipible apparumaudé en cas
cours dudit d®pl acement. Dans tous | es cas, | 6accord de GMC Service:

Léadh®sion au pr®sent r®gime prend effet 7 | apretiertjoar dpnoois su®ant, sousr | e b u!
r®serve de | dacceptation du dossier par | a GMC et du paieégsmmt d' un
(sauf pour le paiement par prélevement automatique et par carte bancaire).
L 6 a d h ®e poarsuit jusqu'au 31 décembre de chagque année et se renouvelle ensuite par tacite reconduction au 1% janvier de
chaque année. Elle cesse le dernier jour du mois civil au cours duquel :
fldadh®rent noéest plus expatri® (rupture du contrat de travail),
fldadh®rent a atteint
o Son 65°™ anniversaire pour la garantie Frais médicaux (ou 69°™anni ver saire si | 6assur® continue

dont il en apporte la preuve),

o Son 60°™ anniversaire pour la garantie Invalidité permanente,

o Son 65°™ anniversaire pour les garanties Déces et Incapacité de travail,

o Son 69°™ anniversaire pour la garantie Décés Accidentel (cf. Frais Médicaux)

9/ dans tous les cas lorsque la pension de vieillesse de la Sécurité sociale francaise a été liquidée (Retraite).

Elle peut étre dénoncée :

T 1 éinitiative de | 0ad hp@ietrereconimandéeeadreSdde? nBis avant le 21 siécembre de 'année en
cours,
= 1 6initiative: de GMC Services

o Pour non paiement des cotisations apres accomplissement des formalités prévues,
o Pour fausse déclaration concernant I'état de santé de l'adhérent,
o En cas de résiliation des contrats souscrits aupres des Compagnies citées.

Des d®|l ais doattente sont applki o@sh®scompeeéer soatl di d®secodmenef swit
GARANTIE FRAIS DE SANTE :

91 (*) 3 mois : hospitalisation et tous autres frais médicaux
9 (*) 6 mois : prothéses dentaires & orthodontie, optique, prothéses non-dentaires, cures thermales
9/ 10 mois : maternité et frais liés a la maternité

(*) Ces d®l ai s d &wpprimen(éxeeptpour ha maternité): t r e

-si | 6assur® justifie la souscription dbéune couverture social
déoaffiliation au pr®sent contrat,

-en cas de maladie inopin®e (1) survenue post®rieurement ~ |l a d
-ou en cas dobéaccident (2) survenu post®rieurement ~ | a date dobda
- en cas de mariage, lorsquelademande dodéadh®si on du conjoint parvient dans |l es 90

GARANTIE ARRET DE TRAVAIL :
Un d®l ai de 90 jours sera appliqu® en cas do6éincapacit® nebemporaire d

(1) accident: t out ®v®nement ext®rieur, soudain et ind®pendant de |l a volont® de | d6in
(2) maladie inopinée : toute altération de la santé médicalement constatée, soudaine, imprévisible.



EXCLUSIONS

Sonttoujours excluest out es | es garanties non s oubsdcurniet emsa nsiurr el eg ®GhuRIrlad tei m ed éslochh ¢
l es actes (ou d®penses) ayant fait | 6objet ddédun refus dae |l a part de
francaiseou qu i auraient donn® l|lieu " un refus de | a S®curit® Sociale frz:

;i Exclusions communes a tous les risques. Sont exclues des garanties les conséquences :
des accidents ou mal adi es an@c®raireRusr s° 7| dlaas sduarteeurd 6ef fet et non d

des accidents ou maladies qui sont le fait volontaire du bénéficiaire du contrat et de ceux qui résultent de tentatives de suicide ou
de mutilation volontaire,

des accidents ou maladies causés par la pratique d'un sport a titre professionnel,

des conséquences de la pratique de sports dangereux (sauf pour le ski pratiqué a titre de loisir) tels que : alpinisme, arts martiaux et
sports de combat, bobsleigh, deltaplane, escalade, jetski, parachutisme, parapente, rafting, saut a I'élastique, saut a ski, scooter des

mers, skeleton, sp®l| ®ol ogi e, ULM, varappe, vol ~ wvoile, sports n®c:¢
des accidents de navigation a®rienne sauf si | 6 as s uril@ounlequeble qual i t «
propriétaire et le pilote sont munis de toutes les autorisations et licences,
de |l a participation de | d6assur® " des rixes, sauf cas de | ®giti me
des accidents ou mal adl éal caalsi®smeaft dwWx vdé&alseool ®mi e d®&f i ni par
|l 6usage de stup®fiants, du fait de | 6assur® ou du b®n®ficiaire,
des accidents ou maladies dus ~ |l a transmisdopesi on du noyau de | dat c
des accidents ou maladies occasionnés par guerre civile ou étrangére, insurrection, émeute, complot, mouvement populaire, si
|l dassur ®, en y prenant part, a contreve-8duCadadesdssuiargeslen vi gueur (di sy
¢ Exclusions liées aux frais de santé :
les frais engag®s avant | a date ddentr®e en vigueur et apr s cel |l e
|l es frais engag®s pendant | es d®l ais dobéattente (ou d®l ais de carer

les soins et traitements non prescrits par un médecin,
les frais pour les traitements et interventions chirurgicales de caractére esthétique non consécutifs a un accident,
les services et fournitures qui ne sont pas indispensables au diagnostic et au traitement de la maladie,

les hospitalisations chirurgicalesetm®d i cal es non urgentes ndayant pas fait | éobjet do
les actes soumis a « entente préalableé pour | esquels cet accord nobéaurait pas ®t ® dema
les frais ayant pour but de remédier a toutes anomalies ou malformations congénitales,

les frais aff®rents ° |l a m®decine pr®ventive (sauf vaccinsa obliga

des bénéficiaires),
les soins pratiqués par les chiropracteurs non conventionnés et non diplémés,
les soins pratiqués par les psychomotriciens, les étiopathes, les psychologues, et les traitements psychanalytiques,

l es produits non m®di camenteux ddusage courant tels que : coton hy
les frais jugés somptuaires, déraisonnables ou inhabituels compte tenu du pays dans lequel ils ont été engagés,
les frais annexes tels que t® ®phone, repas dbdaccompagnant, etoc.

les frais de transport du médecin, sauf les indemnités de déplacement prises en charge par la Sécurité Sociale,
les traitements esthétiques, les cures de thalassothérapie,

les frais d'hébergement et de traitement en maison de repos ou de convalescence, en établissement de postcure, en établissement
de rééducation professionnelle et fonctionnelle et en établissement pour alcooliques ou toxicomanes (ou établissements assimilés),

les frais relatifs au séjour en chambre particuliere de luxe.

£Exclusions |i®es ° | dassistance rapatriement

tout rapatriement ou transport m®dical ded par égri¢ pac la Compagnfe etfou rOn non  ap
organisés par la Compagnie,

toute d®pense contraire ° | 6éavis dbébun m®decin, encourueagear sque |
| 6ext ®ri eur du pays de r ®winden ee bhuabidtowedltlesmicu uemndaowritement m®di ca
la suite dobébun rapatriement dans | e pays dodéorigine,

toute d®pense encourue si |l e b®n®ficiaire ne souffre pas a@bdune c
caract re doédurgence afin doé®viter |l e d®c s ou une d®t ®rioration gr:
toute d®pense encourue dans | e cadre dbébexamens m®dicaux ou dbéune
ddoassistance et dee cpr@sentrentddpagence afin do®viter | e d®c s ou un
au moment ou ils ont été prévus,

toute d®pense encourue | orsque | e b®n®ficiaire soufrécessitadtpasne af f e
une hospitalisation immédiate dans un établissement spécialisé,

toute d®pense encourue | i®e “ | 6automutilation, | 6abus dbéal cool , |
a Exclusions liées aux garanties déces ou invalidité absolue et définitive :

|l orsque | 6adh®rent se donne |l a mort au cours de | a premi re ann®e
|l orsque | 6adh®rent est atteint ddédune invalidit® absolue et d®finit
¥ Exclusions liées a la responsabilité civile. Sont exclus les faits résultant :

de | 6exercice de | a profession déti kbbade®temiva(sawafl |l pourtl| eetoayet
véhicule a moteur),

de | busage dodarmes ° feu | ors deectobs$i gatéeodnde¢ ochhdese baiss®S apc e,
de la conduite de véhicules a moteur, terrestres, aériens, fluviaux et maritimes (dommages causés et/ou subis),

de sa participation en tant que concurrent a des compétitions sportives comportant des obligations légalesd 6 as sur anc e,

de tout immeuble dont les personnes assurées seraient propriétaires ou locataires,

des dommages causés par les personnes assurées lorsque ces personnes demeurent en France, la garantie demeurant acquise

pour les séjours temporaires,

desdommages intentionnell ement caus®s ou provoqu®s par | dassur® ou a\
de |l a participation de |l 6assur® " des rixes ou bagarres, sauf en c
du personnel domestique de | 6assur ®, s a utantcilemdntdesporssable,® est recherct

des dommages caus®s par | es chevaux appartenant ~ | éassur® et par



PAIEMENT DES COTISATIONS

Les cotisations sont payables dbéavance en Hemem,,par thequeneage bancaré,| e ment |,
virement bancaire ou prélévement automatique.

Le r glement ddédun acompte de cotisations ®quivalent ~ si xégimepi s doa:c
sauf en cas de paiement par carte bancaire ou par prélevement automatique.

Les cotisations sont modifiables | e ler janvier de chaqueledesn®e en
adh®rents au cours de | dann®e pr ®c®deninédicaleet de | daccroi ssement de |

Les cotisations ®tant expeFrciim®&eosntp asru stcreapntcihbel edsdé @Qlgde®v ocleulelresen cour s do

A do®f aut de pai ement des cotisations dues dans | e mois quissuit |
pourront°t re suspendues 30 jours apr s | 6envoi ddéune |l ettre recommand®e
Code des Assurances frangais, le droit de poursuivre le paiement des cotisations étant réservé par ailleurs, ainsi que celui de résilier

| *adh®sion 10 jours apr s | 0expidesaus.i on du d® ai de 30 jours mention]

COMMENT SOUSCRIRE ?

Si vous souhaitez que vos garanties prennent effet le plus vite possible, prenez soin de nous adresser un
dossier complet :

1- Remplrle bul l etin doéaffiliation et |l e questionnaire m®dical S
nécessaires (si « oui » & une réponse)

2- Joindre vos coordonnées bancaires compléetes pour le remboursement de vos prestations
3-Joindre héddbuest assorance i mm®di atement ant®rieure pour sup

4-Joindre votre attestation Vitale si vous étes détaché(e) par une entreprise frangaise en complément de la Sécurité
Sociale frangaise.

5- Calculez votre cotisation pour vous et vos proches si nécessaire

6-Joindre | e r glement correspondant ~ 6 mois de <cotisation
ou le paiement par carte bancaire
(Attention : le paiementdelapremi " re coti sation est une condition n®cessaire

7-Envoyer | 6ensemble des documents ~ | 6at trueiénneo-rn75 469 PARBBd e ci n  (
CEDEX 09 - France

Vous di sposez dounduthmtlequel vaus poB\ez gnraulervstre adhésion au présent contrat,
condition qubaucun sinistre ndait ®t® pr®sent® et

GMC

services
Vous pouvez demander communication et rectification de uyedate infor
GMC Services. Le droit dbdédacc s et de rectification pe

10, rue Henner, PARIS 9e (loi n° 78-17 du 6 janvier 1978).

GMC Services
SAS de gestion et de courtage au capital de 5 750 000 Euros
N° ORIAS : 07002039 i site web Orias : www.orias.fr
Sous |l e contrtle de | 6ACAM, Autorit ® idg, rue Tatbout 750028PARIES Assur ances

Garantie financiére et assurance de RC professionnelle

Conformes aux dispositions du Code des Assurances

RCS PARIS B 323 377 739
dont le siége social est 10, rue Henner - 75009 PARIS



Merci de compléter ce questionnaire médical, une colonne par personne :
Cochez la case correspondante a laréponse choisie.

ler 2éme 3éme eme
Assuré | Conjoint Enfant Enfant Enfant Enfant et
suivants
Nom :
Prénom :
Date de naissance :
Sexe :
Taille :
Poids :
Tension Artérielle :
Etes vous actuellement en arrét de travail pour oul Ooul Oul Oul oul Oul
raison médicale ? NON NON NON NON NON NON
Avez-'vou_s interrompu yotre actlylte plus de 15 jours oul oul oul oul oul oul
consécutifs pour maladie ou accident au cours des 5
derniéres années ? NON NON NON NON NON NON
Suivez-vous act_u\ellement/ ou avez-vous suivi au oul oul oul oul oul oul
cours des 5 derniéres années un traitement médical,
un régime, une surveillance particuliere ? NON NON NON NON NON NON
Au cours des 5 dernieres années, avez-vous
séjourné dans un établissement hospitalier (hépital, oul oul Oul Oul Ooul Ooul
clinigue, maison de santé, établissement de cure, NON NON NON NON NON NON
service psychiatrique...) ?
Avez-vous subi ou devez-vous subir une intervention oul Ooul oul Oul oul Oul
chirurgicale ? NON NON NON NON NON NON
Etes-vous at t ei nt déune infir oul oul Oul Oul oul Ooul
déune mal adi?e chronique NON NON NON NON NON NON
Si vous avez répondu «ouie ~ | 6une d
veuillez nous donner les détails supplémentaires
concernant | 6®poque, | e s
mal adi e ou de | 6daccident
Je certifie completes, exactes et sincéres les déclarations ci-dessus et mbéengage 7 -cdnseil denla GMCq
tous les renseignements médicaux dont il aurabesoi n. Conf or m®me n-8 du'Code @esrAssumarces, tbuiel
fausse d®cl aration ou omission entra“ nerait |la nullit® de 16
Fait & L
Signature (s) de | 6adh®rent et ®ventuel | ereehdapprauué »c on

(*) Vous pouvez si vous le souhaitez répondre sur papier libre qui sera joint au présent questionnaire

Retourner ce questionnaire sous pli confidentielal 6 at t ent i on

du M®decin

GMC International - 10 rue Henner 75 459 PARIS CEDEX 09 France

Consei



ASSURE(S) :

Je soussigné(e) (nom, prénom) :

Né(e) le : a:

Nationalité(s) :

Adresse (1) :

Adresse " |1 6®tranger (2)
Je souhaite recevoir toute correspondance”™ | 6adr esseO @Enkamwe @O (:2) A | 6®tranger
Téléphone : Email :

Pays dobexpatriation

N° de Sécurité sociale (si vous en possédez un :

Je désire que cette adhésion prenne effet le |_01 | |

Mois Année
Je désire inscrire les personnes mentionnées ci-dessous :
LIEN DE PARENTE NOM PRENOM DATE DE NAISSANCE
CONJOINT
ENFANTS

COORDONNEES DU SOUSCRIPTEUR OU PAYEUR (si diff®rentes

Nom

Adresse

Téléphone Email

Je déclare résider et travailler hors des frontieres du pays dont je suis ressortissant.

Jbéai bien not® que | 6adh®si on au prvesent r®gime sera effective sous
De | 6avis favorable du M®decin Conseil de GMCI , cet avis ®tant o
remplie,
pour chaque b®n®ficiaire et jointe sous pli cachet® " |l a pr®sent e

Du versement édqiivalent a 6 maispde eotisation (sauf si le prélevement automatique ou le paiement par carte
bancaire est demandé).

Je désigne comme bénéficiaire(s) en cas de déces :

Mon conjoint survivant non séparé judiciairement, a défaut par part égales entre eux, mes enfants vivants ou représentés et les
enfants de mon conjoint, 7 d®faut, mon p re et ma m re par parts ¢

Autre désignation de bénéficiaire(s) :

Je prends acte que | es g adacortriate grouged sausctite mar GMCMssodiaamb j e t

Contrat dodéassurance Frais M®dicaux nA 900.277 souscrit aupr s doA
Contrat dbdassurance ID®kits® n/i clpla.ci7a8,sduwnsvcar it aupr s dO6AXA Franc
Contrat dodéassurance Responsabilit® Civile nA 20000.4.216.038.87 s
Contrat dbdassistance nA 000001514 souscrit aupr s de GARANTIE ASS

la garantie médicale
et chirurgicale



Aprés avoir pisconnai ssance, de | 6extrait des conditions g®n®r al es
déapplication ainsi gue des tarifs correspondants, je demand
des expatriés pour les garanties suivantes (cocher les cases correspondantes et reporter les montants) :

C FRAIS DE SANTE + ASSISTANCE RAPATRIEMENT

Zone: c1 cC 2 ¢ 3

er -
Régime : ¢luuro C Complément de la Sécurité Sociale Francaise
Niveau de garanties C * C *% *xk C Fkkk

COTISATIONS
Tout mois débuté est di

Personnes a assurer :

C Adhérent

C Conjoint

C Enfant(s) de moins de 21 ans : nombre :

C Enfant(s) de 21 4 28 ans : nombre :

C DEeces/ INVALIDITE ABSOLUE ET DEFINITIVE TOUTES CAUSES
CAPITAL CHOISI:

C DECES ACCIDENTEL ET INFIRMITE PERMANENTE ACCIDENTELLE
CAPITAL CHOISI:

C RENTE EDUCATION
OPTION CHOISIE:

o 1

o 2

o 3
C ARRET DE TRAVAIL
FRANCHISE :

0 30jours

0 60 jours

MONTANT DES INDEMNITES JOURNALIERES CHOISI :

C GARANTIE RESPONSABILITE CIVILE
OPTION CHOISIE:

o 1

o 2

TOTAL COTISATION ANNUELLE

Je souhaite recevoir mes décomptes de remboursement par: 0 e-mail ou 0 par courrier

Je souhaite que mes appels de cotisations me soient adressés par : 0 e-mail ou o par courrier

Fait a le

Signature de | 6adh®rent, LupetPppréddyé&e de | a mention ¢

la garantie médicale
et chirurgicale




Audeladul®acompte, je d®sire que les cotisations ap
0 Trimestriellement 0 Semestriellement 0 Annuellement
oMensuell ement (si jo6opte pour | e pr® vement automat.i
Je désire payer les cotisations :
o Par virement
Code Banque Code Guichet Compte Clé RIB
30004 00819 00026016088 61
SWIFT BNPAFRPPPLZ
IBAN FR7630004008190002601608861
o0 Par chéque
0 Par carte bancaire Visa ou MasterCard
A r®ception du premier appel de cotisation, je

les références de ma carte bancaire. Je serai prélevé automatiquement.

0 Par prélévement automatique sur un compte en France

pel ®es

(Joindre un RIB et | 6auctiadessouadoinpénée, datée ptrsigriée)v e me n't
JOautorise | 6®tablissement teneur de m NA NATI ONAL DOGEMET
situation le permet, tous les prélevements ordonnés par le créancier désigné ci

dessous. En cas de litige sur un pr®l v 414162
parsimpl e demande ~ | 6®tablissement teneul

directement avec le créancier.

NOM PRENOMS ET ADRESSE DU DEBITEUR NOM ET ADRESSE DU CREANCIER
=¥ GMC GESTION

P GMC Unité de Gestion n° 14
e e 10, Rue Henner

75459 PARIS CEDEX 09

COMPTE A DEBITER

NOM ET ADRESSE POSTALE
TENEUR DU CPT A DEBITER

DE

Codes Clé

Etablissement Guichet N° du compte RI.B

Jonl=el=f==l | [<lml==f=~f==] | [l=l=e =l =l ==l ==l | [==]]

Signature :

Cachet du courtier

GMC International - 10 rue Henner 75 459 PARIS CEDEX 09 France

la garantie médicale

et chirurgicale




