HOSPITALISATION
{médecine, chirurgie, matemnité, hospitalisation & domi
qeceEhe, FUTED S, MElemis, e haen & oen FRANCE SUISSE FRANCE SUISSE FRANCE SUISSE
dans |a limite de 20 jours par hospita
nelle)
OPTION A OPTION B
Etablissements conventionnés
Frais de s&jour 100 % 150 %
chambre particuligre non couvert 50 € par jour .
Frais de salle d'opératicn 100 % 150 %, Frais réels
Radios, analyses 100 % EN CAS I'URGENCE 150 % EN CAS D'URGENCE
- - (SINON MON COUVERT) {SINON NON COUVERT)
Fharmacie &t apparaillages 100 % Frais réels dans |a limite de 150 % Frais réels dans |a limite de . .
100% de Ia Division 100% de I Division Frais reels dans la limit= d=
Frais d'honcraires médicaux et médicaux 100 % LR 150 % e 100% de ls division
Commune de I"Hapital Commune de I"Hopital e .
Cantonal de Genéve Cantonal de Genéve ELITEIIEE R iy gl
Forfait journalier Frais réels Frais réels cantensl de Genéve ou de
= . Lausanne.
Frais de transport 100 % 150 %
Maternits 100 % Men couvert 150 % Men couvert -
Fralsdamnrppa.gnell'nent {en cas d’hospitalisation d'un .23€ par jour |.IITII.1E a. 20 Non cowvert .23 € par jour |.II'I'II.h! a. 20 Non couvert .
enfant assure de meins de 12 ans) jours par hospitslisation. jours par hospitalisation.
HORS HOSPITALISATI OPTION A OPTION B OPTION
‘Consultations et visites de genéralistes 100 %
Consultstions et visites de specislistes 100 % + 8,15 €
Acte codifiés en K 100 % 150 % 100 %
Radios, anslyses 100 %
Auxilisires médicaux 100 %
Médicaments {y compris homéopathie) 100 % 150 % 100 %
Waccins Frais réels Frais réels Frais réels
Ensemble des fournitures et appareils remboursables par la
Sécurité sociale (petit et grands appareillages, othopédis, 100 % 150 % 100 %
prothéses suditives,...)
. . . o 150 € maximum par
‘Ciptigue : montures, vemes comecteurs, lentilles (acosptess R 100 % + 53,3
ou non par le RO) d
SDins\dentai.E 100% Non couvert MNon couvert 100%
Protheses dentaires 100% 17E%
Au dels du tanf de responssbilité (100%) les suppléments de
remboursement soni imités par personne sssurée ef par année
d'sssurance & - T
- pendant les 2 premigres années s
- lex znnées suivantes. 200 £
Crthopedie dento-faciale Non couvert Non couvert 100 % + 76,22 € (acte codifié SPRTS ou SPRS0)
100 € maximum par 200 € maximum par
Cure thermale personne assurds ot annds personne assurés =t anngs 100 % Non couvert
d'assurance d'assurance
200 % + 152,46 €
5 . A par mois pour les frais ‘80 % du tarif
Deplacement pour un traitement dans un centre hospitalier. 100 % 150 % e T cadre LAMAL
couwverts par le RO
AUTRES GARANTIES Soins dispensés en France et non remboursés par le RO
Remboursement de 25 €
. el . maximum par consultaticn
Actes d'et thes, distet 3 cteurs, osteopathas, -
K Dol bl e L] MNon couvert avec un maximum de 4 Mon couvert -
chiropracteurs . .
consultations par assure et
année d'assurance
Forfait naissance Non couvert 50 € par enfant

Exemple de tarifs

N T T

Homme ou Femme

{aucune distincticn pour option A et B)

75,06 €/ mois

106,37 € / mois

Homme : 121,26 €/ mois
Femme : 178,31 € / mois

Pour toute demande de devis, contactez-nous.



