smapri )(humanis

Exploitants agricoles
du Lot-et-Garonne

> Vos garanties frais de santé

Las prestations ci-dessous comprennent le complément du régime de base (Mutualité Sociale Agricale ou Sécurité sociale).
Le total des remboursements de la Mutualité Sociale Agricole (ou Sécurité sociale), de Smapri et de tout autre organisme complémentaire ne peut
excéder le montant des dépenses engagées.

DESIGNATION DES ACTES Remboursement total
Régime de base + Mutuelle

100% de la BR

i ' " ‘ 100% de la BR
SRR e i e ] o e
s BN cBIBRorIe ] 0soe

100% de laBR
100% de laBR
455% de la BR +forfait de 200€/an et par bénéficiaire

250% de la BR + Forfait 300€ par an et par bénéficiaire
170% de la BR

300% de la BR

200€/ an

100% de la BR

pcteur conventionne o

100% de la BR

Si hospitalisation prise en charge & 100 % par le régime de base :
250% de la BR

Si hospitalisation prise en charge & 80 % par le régime de base :
230% de la BR

25€/jour
100% des Frais Réels

100 % de la BR
100% des Frais Réels dans la limite de 1/3 du PMSS par maternité

100% de la BR sur la fotalité des actes prévus dans I'arrété
du 8 juin 2006

BR : Base de remboursement du régime de base (MSA/SS)



POUR RESILIER
VOTRE ASSURANCE
COMPLEMENTAIRE SANTE
ACTUELLE

1)
VERIFIEZ |es conditions de
résiliation sur le contrat,
dans l'article Résiliation.

Généralement, votre
demande doit parvenir chez

I’assureur 2 mois avant la fin

de la période d'engagement

en cours.

2)
InDIQuEZ le nom et I'adresse
du destinataire de votre
lettre de résiliation ci-contre

dans le cadre en haut a
droite.

3)

InDIQuUEZ dans I'encadré
prévu ci-contre, vos nom et
prénom ainsi que ceux des
bénéficiaires, sans oublier

de mentionner
le numéro de votre
contrat a résilier

f!/.

DATEZ ET SIGNEZ
votre lettre de résiliation.

o)
PLacez votre lettre sous
enveloppe et postez-la

EN ENVOI RECOMMANDE AVEC
ACCUSE DE RECEPTION.

A découper suivant les pointillés 2

NOM ET PRENOM DE L'ASSURE :
NOM ET PRENOM DES BENEFICIAIRES :

N° DE CONTRAT :

LETTRE RECOMMANDEE
AVEC ACCUSE DE RECEPTION

Madame, Monsieur,

Je vous remercie de bien vouloir procéder a la résiliation

de mon assurance complémentaire “frais de santé” a I'issue de ma
periode d’engagement en cours, dans les conditions prévues au
contrat.

Je vous saurais gré de me transmettre un certificat de radiation
par retour du courrier et de faire le nécessaire pour arréter, a
compter de cette date de résiliation, les échanges informatiques
avec ma Caisse de Sécurité sociale ou de MSA.

Vous remerciant de votre intervention, je vous prie d'agréer,
Madame, Monsieur, I'expression de mes sentiments distingués.

Faita:
Le: / /

Signature :
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