
Régime frais de santé
Guide retraités



ÉDITO

Cher(e) collègue(e), 

Vous allez prochainement faire valoir vos droits à la retraite. 

Vous pouvez maintenir votre complémentaire santé en vigueur chez 
ELIOR à des conditions avantageuses pour vous et votre famille.

Vous trouverez dans ce guide pratique toutes les informations utiles et 
notamment :

  Les modalités d’adhésion des anciens salariés Retraités

  Les cotisations pour chaque niveau de garanties proposé 

  L’ensemble des services associés (assistance IMA, consultations à 
distance MédecinDirect, fonds d’action sociale, Espace adhérent 
Witiwi et appli mobile)

  Les moyens de contacts 

Le kit d’adhésion Retraités (fiche de renseignements individuels, 
autorisation de prélèvement, tableaux de garanties) vous sera transmis 
en complément de ce guide par votre service des Ressources Humaines.

Pour toute question complémentaire, nous vous invitons à contacter 
votre centre de gestion dont vous trouverez les coordonnées en 
dernière page du présent guide pratique.
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QUELLES SONT LES GARANTIES QUI VOUS SONT PROPOSÉES ?

Au moment de votre départ à la retraite, vous devrez choisir pour vous et votre 
famille le niveau de garanties dont vous souhaitez bénéficier :

  Base
  Base + Option 1
  Base + Option 1 + Surcomplémentaire "SANTÉ+" 

Les garanties sont accordées sans formalité médicale ni délai de carence, et 
prendront effet au lendemain de votre demande et au plus tôt le lendemain de la 
rupture du contrat de travail. Pour y être éligible, votre demande d'adhésion doit 
intervenir dans les 6 mois suivants la rupture de votre contrat de travail.

Si vous optez pour les garanties optionnelles : 
  Les garanties de l'Option 1 sont acquises le 1er jour du mois suivant la réception de 
votre demande. En contrepartie, vous vous engagez à rester couvert au titre de cette 
nouvelle garantie durant 12 mois minimum. 

  Les garanties de la Surcomplémentaire "Santé+" sont acquises le 1er jour du mois 
suivant la réception de votre demande si vous l'envoyez dans les 2 mois suivant la 
date d’affiliation au régime de Base + Option 1. Dans le cas contraire, les garanties 
sont acquises dès le 1er jour du 4e mois suivant la réception de votre demande.

REGIME FAIS DE SANTE
Résumé de garanties « SANTE + »
Anciens salariés
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(1) tels que définis réglementairement. Cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques dans la limite des  honoraires limites de facturation (HLF). Le cumul des remboursements de la Sécurité 
Sociale et de vos assurances complémentaires santé  ne peut excéder le HLF. À compter du 01/01/2020 pour les couronnes et bridges et dès le 01/01/2021 pour les autres prothèses du panier dentaire.
(2) cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques autre que les "Soins et prothèses 100% Santé" dont les honoraires de facturation sont limités. Le cumul des remboursements de la Sécurité 
Sociale et de vos assurances complémentaires santé  ne peut excéder le HLF.
(3) cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques dont les honoraires de facturation ne sont pas limités

Le contrat SANTE+ permet d’améliorer vos remboursements
Il ne peut être souscrit qu’en complément des adhésions au régime de base obligatoire et au régime optionnel facultatif.
Les prestations indiquées ne peuvent excéder les frais réellement engagés.
Elles sont limitées à la différence entre les frais exposés et les remboursements déjà effectués par la Sécurité sociale ou tout autre organisme assimilé et par le
régime socle obligatoire et le régime optionnel facultatif.

En complément des prestations versées par la Sécurité sociale SANTE+   
Sous déduction du régime de base et de l'option 1

HOSPITALISATION (y compris maternité)
Honoraires, actes et soins
Médecins du secteur 1 ou 2 adhérents DPTAM 100 % du TM + 480 % de la BR
Médecins non adhérents DPTAM conventionné ou non 100 % du TM + 480 % de la BR
Forfait Actes Lourds Frais Réels
Frais de séjour (Pour les établissements non conventionnés, dans la limite du
tarif d’autorité de la Sécurité Sociale) 100 % du TM + 480 % de la BR

Forfait journalier hospitalier Frais Réels
Forfait patient urgences (Pour soins aux urgences non suivis d’une hospitalisation) Frais Réels
Chambre particulière avec nuitée (Hors ambulatoire.
Dans la limite des tarifs signés par convention). 80 € / jour

Chambre particulière en chirurgie ambulatoire (sans nuitée) avec actes de chirurgie et d’anesthésie 
(Hors box d’hospitalisation) -

Frais d'accompagnement (Hors ambulatoire.Nuitées, repas, pour un accompagnant sur présentation de 
factures dédiées à la restauration ou à l’hébergement et du bulletin d'hospitalisation.
Frais maisons de parents pour enfant hospitalisé. Versés sous condition que l’hospitalisé soit inscrit au 
contrat.)

2 % du PMSS / jour d'hospitalisation

SOINS COURANTS
Honoraires médicaux
Consultations, visites généralistes
Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 270 % de la BR

Consultations, visites généralistes - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 270 % de la BR
Consultations, visites spécialistes - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 270 % de la BR
Consultations, visites spécialistes - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 270 % de la BR
Honoraires paramédicaux
Sages-femmes (si BR 70%) 100 % du TM + 270 % de la BR
Sages-femmes (si BR 60%) 100 % du TM + 260 % de la BR
Auxiliaires médicaux dont infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, orthoptistes et pédicures-
podologues 100 % du TM + 360 % de la BR

Analyses & Examens de laboratoires (Pris en charge par la Sécurité sociale) 100 % du TM + 360 % de la BR
Actes d'imagerie (Radiographie, scanner, IRM - Échographie ou doppler)
Radiologie / Echographie - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 370 % de la BR
Radiologie / Echographie - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 370 % de la BR
Actes techniques médicaux et de chirurgie
Actes de chirurgie / technique - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 370 % de la BR
Actes de chirurgie / technique - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 370 % de la BR
Participation du patient Frais Réels
Médicaments remboursés par la SS 100 % du TM
Matériel médical inscrit à la Liste des Produits de Prestations (LPP)
Matériel médical remboursé par la SS (hors aide auditive et prothèse dentaire) - attelles, lits médicaux, 
accessoires, … 100 % du TM + 560 % de la BR

Prothèses capillaires et implants mammaires remboursés par l’A.M.O. 600% de la BR.
Transports
Transports prescrits et remboursés par la SS 100 % du TM + 365 % de la BR
DENTAIRE
Plafond dentaire par an par bénéficiaire  (hors soins et prothèses "100 % Santé") Au-delà du forfait prise en 
charge du TM + 25 % de la BR pour les prothèses dentaires remboursées par la SS Plafond global de remboursement de 100% du PMSS pour les actes dentaires définis ci-dessous

Soins dentaires (ex : suivi, traitement de carie, détartrage, ...) 100 % du TM + 170 % de la BR
Orthodontie remboursée par la SS 100% du TM + 300 % de la BR
Soins et prothèses dentaires « 100 % santé » (1) 100% HLF (Sécurité sociale + complémentaire santé)
Prothèses (hors 100% Santé) (ensemble des actes prothétiques inscrits à la CCAM)
Panier à honoraires maitrisés (2) (Dans la limite des honoraires limites de facturation)
Inlays onlays 100 % du TM + 440 % de la BR 
Inlays cores 100 % du TM + 170 % de la BR 
Autres prothèses remboursés par la SS 100 % du TM + 440 % de la BR 
Panier à honoraires libres (3)

Inlays onlays 100 % du TM + 440 % de la BR 
Inlays cores 100 % du TM + 170 % de la BR 
Autres prothèses remboursés par la SS 100 % du TM + 440 % de la BR 
Autres actes dentaires non remboursées par la Sécurité Sociale
Orthodontie non remboursée par la SS 300 % de la BRR (y compris adulte)
Implants (pose de l’implant) 610 € / implant limité à  3 /an / bénéficiaire
Faux moignons implantaires 200 € / racine limité à  3 /an / bénéficiaire
Parodontologie - Forfait / an / bénéficiaire 250 €
Actes prothétiques (couronne et pilier de bridge sur dents non délabrées/vivantes) 505,25 € / acte

MATERNITE
MATERNITE - ADOPTION - Forfait versé une fois par enfant, sur présentation de l’acte de naissance 
ou d’adoption et de justificatifs de dépenses 17,5% du PMSS

PRÉVENTION, BIEN ÊTRE
Actes de prévention OUI
FORFAIT GLOBAL MEDECINE DOUCE - Ostéopathie (Praticiens titulaires d’un diplôme d’État 
reconnu dans leur spécialité et inscrits au répertoire ADELI) 35 € / séance dans la limite de 3 séances / an / bénéficiaire

Cures Thermales remboursées par la SS - Forfait (soins, transport, hébergement)
Pour le transport et l’hébergement non remboursés par la SS, versé sur présentation de justificatifs de 
dépenses

30 % du PMSS / an / bénéficiaire

AIDES AUDITIVES - Prise en charge d’une prothèse / oreille / période de 4 ans de date à date
Equipements « 100 % santé »(1) de classe I 100% PLV (SS + complémentaire santé)
Equipements « hors 100% Santé » de classe II - Aides auditives jusqu’à 20 ans inclus ou atteint de cécité 560% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS
Equipements « hors 100% Santé » de classe II - Aides auditives plus de 20 ans 560% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS
Consommables et accessoires (piles, embouts …) pris en charge par la Sécurité sociale 100% TM

(1) tels que définis réglementairement. Cette garantie comprend la prise en charge des aides auditives de classe 1 à prise en charge renforcée dans la limite des prix fixés (Prix limite de vente : PLV) et sous déduction du montant 
remboursé par la Sécurité sociale

Les garanties sont strictement 
identiques à celles des salariés 

du groupe ELIOR.
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REGIME FRAIS DE SANTE
Résumé de garanties
Anciens Salariés
Ce régime Facultatif est à destination des assurés sortant de la société : 
Retraités, invalides, licenciés et ayants-droits d’assurés décédés maintenus pendant 1 an. 
Le régime est composé d’un contrat de base obligatoire et d’un régime optionnel à adhésion facultative. Pour améliorer votre couverture, vous pouvez choisir 
d’adhérer au régime optionnel. Un formulaire est disponible auprès de votre DAP (Direction Administrative du Personnel).

Comprendre vos garanties

En complément des prestations versées par la Sécurité sociale Régime de Base obligatoire responsable Régime optionnel facultatif responsable 
Sous déduction du régime socle

HOSPITALISATION (y compris maternité)
Honoraires, actes et soins
Médecins du secteur 1 ou 2 adhérents DPTAM 100 % du TM + 380 % de la BR 100 % du TM + 380 % de la BR
Médecins non adhérents DPTAM conventionné ou non 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 100 % de la BR
Forfait Actes Lourds Frais Réels Frais Réels
Frais de séjour (Pour les établissements non conventionnés, dans la limite du
tarif d’autorité de la Sécurité Sociale) 100 % du TM 100 % du TM + 380 % de la BR

Forfait journalier hospitalier Frais Réels Frais Réels
Forfait patient urgences (Pour soins aux urgences non suivis d’une 
hospitalisation) Frais Réels Frais Réels

Chambre particulière avec nuitée (Hors ambulatoire.
Dans la limite des tarifs signés par convention). 65 € / jour 80 € / jour

Chambre particulière en chirurgie ambulatoire (sans nuitée) avec actes de 
chirurgie et d’anesthésie (Hors box d’hospitalisation) 50 € / jour 80 € / jour

Frais d'accompagnement (Hors ambulatoire. Nuitées, repas, pour un accompagnant 
sur présentation de factures dédiées à la restauration ou à l’hébergement et du bulletin 
d'hospitalisation.
Frais maisons de parents pour enfant hospitalisé. (Versés sous condition que 
l’hospitalisé soit inscrit au contrat.)

1,5 % du PMSS / jour d'hospitalisation 2 % du PMSS / jour d'hospitalisation

SOINS COURANTS
Honoraires médicaux
Consultations, visites généralistes
Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 30 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR

Consultations, visites généralistes - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 10 % de la BR 100 % du TM + 100 % de la BR
Consultations, visites spécialistes - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR
Consultations, visites spécialistes - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 80 % de la BR 100 % du TM + 100 % de la BR
Honoraires paramédicaux
Sages-femmes (si BR 70%) 100 % du TM + 30 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR
Sages-femmes (si BR 60%) 100 % du TM + 30 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR
Auxiliaires médicaux dont infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes, orthophonistes, 
orthoptistes et pédicures-podologues 100 % du TM + 20 % de la BR 100 % du TM + 260 % de la BR

Analyses & Examens de laboratoires (Pris en charge par la Sécurité sociale) 100 % du TM 100 % du TM + 270 % de la BR
Actes d'imagerie (Radiographie, scanner, IRM - Échographie ou doppler)
Radiologie / Echographie - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 270 % de la BR
Radiologie / Echographie - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 80 % de la BR 100 % du TM + 100 % de la BR
Actes techniques médicaux et de chirurgie
Actes de chirurgie / technique - Secteur 1 ou 2 adhérent DPTAM 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 270 % de la BR
Actes de chirurgie / technique - Non adhérent DPTAM ou non conventionné 100 % du TM + 80 % de la BR 100 % du TM + 100 % de la BR
Participation du patient Frais Réels Frais Réels
Médicaments remboursés par la SS 100 % du TM 100 % du TM
Matériel médical inscrit à la Liste des Produits de Prestations (LPP)
Matériel médical remboursé par la SS (hors aide auditive et prothèse dentaire) - attelles, 
lits médicaux, accessoires, … 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 360 % de la BR

Prothèses capillaires et implants mammaires remboursés par l’A.M.O. 100 % de la BR 360 % de la BR
Transports
Transports prescrits et remboursés par la SS 100% TM 100 % du TM + 260 % de la BR
DENTAIRE
Plafond dentaire par an par bénéficiaire  (hors soins et prothèses "100 % Santé") Au-
delà du forfait prise en charge du TM + 25 % de la BR pour les prothèses dentaires 
remboursées par la SS

Plafond global de remboursement de 50% du PMSS pour les actes 
dentaires définis ci-dessous

Plafond global de remboursement de 100% du PMSS pour les actes 
dentaires définis ci-dessous

Soins dentaires (ex : suivi, traitement de carie, détartrage, ...) 100 % du TM 100 % du TM + 170 % de la BR
Orthodontie remboursée par la SS 100% du TM + 180 % de la BR 100% du TM + 200 % de la BR
Soins et prothèses dentaires « 100 % santé » (1) 100% HLF (Sécurité sociale + complémentaire santé) 100% HLF (Sécurité sociale + complémentaire santé)
Prothèses (hors 100% Santé) (ensemble des actes prothétiques inscrits à la CCAM)
Panier à honoraires maitrisés (2) (Dans la limite des honoraires limites de facturation)
Inlays onlays 100 % du TM + 200 % de la BR 100 % du TM + 270 % de la BR
Inlays cores 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR
Autres prothèses remboursés par la SS 100 % du TM + 250 % de la BR 100 % du TM + 370 % de la BR
Panier à honoraires libres (3)

Inlays onlays 100 % du TM + 200 % de la BR 100 % du TM + 270 % de la BR
Inlays cores 100 % du TM + 100 % de la BR 100 % du TM + 170 % de la BR
Autres prothèses remboursés par la SS 100 % du TM + 250 % de la BR 100 % du TM + 370 % de la BR
Autres actes dentaires non remboursées par la Sécurité Sociale
Orthodontie non remboursée par la SS 180 % de la BRR (y compris adulte) 200 % de la BRR (y compris adulte)
Implants (pose de l’implant) 250 € / implant limité à  2 /an / bénéficiaire 300 € / implant limité à  3 /an / bénéficiaire
Faux moignons implantaires - 100 € / faux moignons implantaires limité à  3 /an / bénéficiaire
Parodontologie - Forfait / an / bénéficiaire 150 € 200 €
Actes prothétiques (couronne et pilier de bridge sur dents non délabrées/vivantes) 250 € / acte 430 € / acte
(1) tels que définis réglementairement. Cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques dans la limite des  honoraires limites de facturation (HLF). Le cumul des remboursements de la Sécurité 
Sociale et de vos assurances complémentaires santé  ne peut excéder le HLF. À compter du 01/01/2020 pour les couronnes et bridges et dès le 01/01/2021 pour les autres prothèses du panier dentaire.
(2) cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques autre que les "Soins et prothèses 100% Santé" dont les honoraires de facturation sont limités. Le cumul des remboursements de la Sécurité 
Sociale et de vos assurances complémentaires santé  ne peut excéder le HLF.
(3) cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques dont les honoraires de facturation ne sont pas limités

MATERNITE
MATERNITE - ADOPTION - Forfait versé une fois par enfant, sur présentation de 
l’acte de naissance ou d’adoption et de justificatifs de dépenses 5% P.M.S.S. 11,67 % du PMSS

PRÉVENTION, BIEN ÊTRE
Actes de prévention OUI OUI

FORFAIT GLOBAL MEDECINE DOUCE - Ostéopathie (Praticiens titulaires d’un 
diplôme d’État reconnu dans leur spécialité et inscrits au répertoire ADELI) 20 € / séance dans la limite de 3 séances / an / bénéficiaire 35 € / séance dans la limite de 3 séances / an / bénéficiaire

Cures Thermales remboursées par la SS - Forfait (soins, transport, hébergement)
Pour le transport et l’hébergement non remboursés par la SS, versé sur présentation de 
justificatifs de dépenses

15 % du PMSS / an / bénéficiaire 30 % du PMSS  / an / bénéficiaire

AIDES AUDITIVES - Prise en charge d’une prothèse / oreille / période de 4 ans de date à date
Equipements « 100 % santé »(1) de classe I 100% PLV (SS + complémentaire santé) 100% PLV (SS + complémentaire santé)
Equipements « hors 100% Santé » de classe II - Aides auditives jusqu’à 20 ans inclus 
ou atteint de cécité 100% TM + 200% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS 100% TM + 360% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS

Equipements « hors 100% Santé » de classe II - Aides auditives plus de 20 ans 100% TM + 200% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS 100% TM + 360% BR / appareil, dans la limite de 1700 € - SS

Consommables et accessoires (piles, embouts …) pris en charge par la Sécurité sociale 100% TM 100% TM

(1) tels que définis réglementairement. Cette garantie comprend la prise en charge des aides auditives de classe 1 à prise en charge renforcée dans la limite des prix fixés (Prix limite de vente : PLV) et sous déduction du montant 
remboursé par la Sécurité sociale

SS : Sécurité sociale - CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux visant à décrire l'ensemble des actes réalisés par les professionnels de santé - FR : Frais Réels, montant facturé par le prestataire de santé. 
La somme des remboursements de la Sécurité sociale et de la complémentaire ne peut dépasser ce montant. - BR : Base de Remboursement, tarif défini par la Sécurité sociale pour un  acte sur la base duquel sont 
remboursées les prestations. - TM : Ticket Modérateur, reste à charge après remboursement de la Sécurité sociale, hors dépassement d’honoraires, franchise et pénalité.  - PMSS / PASS : Plafond Mensuel de la Sécurité 
sociale / Plafond Annuel de la Sécurité sociale - DPTAM (Dispositif Pratique Tarifaire Maîtrisée) : Dispositif par lequel certains médecins s’engagent à limiter leurs dépassements d’honoraires dans des conditions prévues 
par la convention signée avec l’Assurance maladie. Les honoraires d’un médecin adhérent DPTAM sont à ce titre mieux remboursés. Retrouvez le praticien adhérent DPTAM le plus proche de chez vous sur 
http://annuairesante.ameli.fr/.  - Prix Limite de Vente (PLV) : prix maximum devant être appliqués par les opticiens et audioprothésistes. - Honoraire Limite de Facturation (HLF) : montant maximum pouvant être facturés  
par les chirurgiens-dentistes - Réforme 100% santé : désormais chez votre professionnel de santé (chirurgien-dentiste, audioprothésiste, opticien), vous avez la possibilité d’être 100% remboursé. Pour en savoir plus, 
n’hésitez à vous rendre sur notre page « 100% santé » sur www.witiwi.fr

QUELS SONT LES TARIFS ?
Vous trouverez ci-dessous le détail des cotisations par niveau de garanties. L’intégralité des cotisations 
est à votre charge (modalités de paiement sur la fiche de renseignements individuels et le mandat SEPA).

RÉGIME GÉNÉRAL  
D'ASSURANCE MALADIE

TARIFS MENSUELS 2024 - 1RE ANNÉE D'ADHÉSION

BASE BASE + OPTION 1 BASE + OPTION 1 + 
"SANTÉ+"

Retraité + enfant(s) 80,56 € 108,96 € 162,63 €

Conjoint(1) 71,75 € 97,06 € 144,82 €

RÉGIME LOCAL  
D'ASSURANCE MALADIE

TARIFS MENSUELS 2024 - 1RE ANNÉE D'ADHÉSION

BASE BASE + OPTION 1 BASE + OPTION 1 + 
"SANTÉ+"

Retraité + enfant(s) 58,23 € 86,63 € 140,30 €

Conjoint(1) 54,40 € 79,71 € 127,47 €

Vos cotisations évolueront à la hausse au fil des ans et ce dès la 2e année :

(1) L'adhésion du conjoint est conditionnée à celle du membre retraité (ex-salarié ELIOR), et sa cotisation s'additionne au "retraité + enfant(s)".

Par ailleurs, les éventuelles évolutions de cotisations opérées sur le régime obligatoire des salariés ELIOR pourront également 
impacter vos cotisations.

2e 3e 4e

Années d'adhésion + 25 % + 50 %
La majoration n’est plus encadrée, 
de fait, les taux de cotisations 
pourront être revalorisés.
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COMMENT Y ADHÉRER ?

1.  Complétez la Fiche de renseignements individuels transmise  
par votre service des Ressources Humaines :
  renseignez l’ensemble des informations requises  
(identité, ayant(s) droit...),
  apposez votre signature à la fin de document.

2.  Rassemblez l’ensemble des pièces justificatives nécessaires :
  copie de votre attestation d’Assuré Social et celle(s)  
de mes ayant(s) droit, 
  copie de l’attestation AEEH ou AAH pour les enfants handicapés, 
  RIB (ou RIP) de votre compte bancaire pour le virement  
des prestations et le paiement des cotisations,
  mandat SEPA de votre gestionnaire (dûment complété et signé)  
si paiement des cotisations par prélèvement.

3.  Transmettez votre dossier d’adhésion au Gestionnaire  
dans les 6 mois suivants la rupture de votre contrat de travail :
  par mail fr.eliorsante@wtwco.com,
  par voie postale à l'adresse figurant en dernière page du présent 
guide pratique.

QUI PEUT BÉNÉFICIER DE CES GARANTIES ?

  Vous-même, en tant que nouveau 
retraité du groupe ELIOR, bénéficiant 
actuellement du régime collectif 
obligatoire des salariés ELIOR. 

  Votre conjoint non divorcé, non séparé  
de corps judiciairement, votre concubin  
ou partenaire de PACS. 

Les cotisations au 1er janvier 2023

Plafond Mensuel de la Sécurité sociale est de 3 666 €au 1er janvier 2023
(1) La cotisation de l’option facultative s’additionne à celle de base
(2) La cotisation du SANTE+ s’additionne à celle de base et à celle de l’option 1

Les cotisations pour vous, vos bénéficiaires et les régimes optionnels sont 100% à votre charge.

Fait le : A :

Signature :

Cachet de l’entreprise DAP :

ATTENTION / Votre adhésion :

La demande individuelle d’affiliation doit être adressée à WTW dans le mois suivant le départ du participant. 

La date d’effet de la garantie individuelle est celle du départ de la société.

Conjoint : Vous avez le choix de conserver ou non l’adhésion de votre conjoint. Le choix du régime (soit « Base », « Base + Option 1 » 
ou « Base + Option 1 + Santé + ») vaut pour vous et l’ensemble de vos bénéficiaires (y compris votre conjoint).

Vous avez 2 possibilités pour acquitter les cotisations afférentes au régime :

 Par chèque, trimestriellement d’avance (terme à échoir)

 Par virement automatique, mensuellement d’avance (terme à échoir)

Cotisations mensuelles TTC, en pourcentage du 
Plafonds Mensuel de la Sécurité Sociale

BASE OPTION FACULTATIVE 1 SANTE+ 2
RG RL RG RL RG RL

1ère année d'adhésion
Ancien salarié + Enfant(s) 2,085% 1,507% 0,735% 0,735% 1,389% 1,389%

Conjoint (extension 
facultative) 1,857% 1,408% 0,655% 0,655% 1,236% 1,236%

2ème année d'adhésion
Ancien salarié + Enfant(s) 2,606% 1,884% 0,919% 0,919% 1,736% 1,736%

Conjoint (extension 
facultative) 2,321% 1,760% 0,819% 0,819% 1,545% 1,545%

3ème année d'adhésion
Ancien salarié + Enfant(s) 3,128% 2,261% 1,103% 1,103% 2,084% 2,084%

Conjoint (extension 
facultative) 2,786% 2,112% 0,983% 0,983% 1,854% 1,854%

Nom : / / Prénom : / / Né (e) : / / / /
Nº Sécurité sociale (Ss) : / / / / / / / /

Situation de famille :  Marié (e)   Divorcé (e)    Séparé (e)   Veuf (ve)    Célibataire    PACS  Vie maritale

Régime :  Général de Sécurité sociale ou   Alsace / Moselle

Je ne souhaite pas que mon conjoint bénéficie de la télétransmission NOEMIE 

FICHE DE RENSEIGNEMENTS INDIVIDUELS - MAINTIEN
REGIME FRAIS DE SANTE

Santé EnseignementSiège Entreprise

CSP : Ensemble du personnel

Date de départ de la société : / / / /

SALARIE
Société : / /

Nom : / / Prénom : / / Né (e) : / / / /  

Nº Sécurité sociale (Ss) : / / / / / / / / Email : / @ /

Téléphone fixe(1) : / / Téléphone portable(1) : / /  

Adresse : / /

Code postal : / / Ville : / /

Situation de famille :  Marié (e)  Divorcé (e)  Séparé (e)  Veuf (ve)  Célibataire  PACS  Vie maritale

Régime :  Général de Sécurité sociale ou   Alsace / Moselle

Je souhaite recevoir mes décomptes par mail :  Oui Non

CONJOINT
Souhaitez-vous que votre conjoint(e) bénéficie de votre couverture Santé ?
 Oui, je souhaite que mon/ma conjoint(e) soit couvert(e) par mon régime santé (si OUI, merci de compléter l’encadré ci-dessous).
La cotisation de votre conjoint(e) sera 100% à votre charge.
 Non, je ne souhaite pas conserver mon/ma conjoint(e) sur mon régime santé

REF/ADBIAINT/GP ELIOR/1153/NOISY

Maintien au profit des anciens salariés bénéficiaires d’une rente d’incapacité ou d’invalidité, d’une pension de retraite ou, s’ils sont privés 
d’emploi, d’un revenu de remplacement.

Merci de remplir le document en MAJUSCULE

DIVISION :

Willis Towers Watson France, Société de courtage d'assurance et de réassurance 
Siège Social : Immeuble Quai 33. 33/34 quai de Dion Bouton, CS 70001. 92 814 Puteaux Cedex. Tél : 01 41 43 50 00. Télécopie : 01 41 43 55 55. 

https://www.wtwco.com/fr-FR/. Société par actions simplifiée au capital de 1 432 600 euros. 311 248 637 RCS Nanterre. N° FR 61311248637. 
Intermédiaire immatriculé à l'ORIAS sous le n° 07 001 707 (http://www.orias.fr). Willis Towers Watson France est soumis au contrôle de 

l'ACPR (Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution). 4 Place de Budapest 
. CS 92459. 75436 Paris Cedex 09. 

 
MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA 
 (Joindre obligatoirement un relevé d’identité bancaire)  

 
Le créancier : Willis Towers Watson France – N° ICS : FR39ZZZ000957 
La Référence Unique du Mandat (RUM) sera communiquée ultérieurement. 
Type de Prélèvement : Récurrent. 
 

Conformément à la réglementation SEPA en vigueur, un courrier vous rappelant les montants et dates de vos prélèvements, vous 
sera adressé au plus tard 5 jours avant le prélèvement. 
 

J’autorise Willis Towers Watson France à envoyer des instructions à ma banque pour débiter mon compte et ma banque à 
débiter mon compte conformément aux instructions de Willis Towers Watson France. 
Je bénéficie du droit d’être remboursé par ma banque selon les conditions décrites dans la convention que j’ai passée avec elle. 
Une demande de remboursement doit être présentée : dans les 8 semaines suivant la date du débit de mon compte pour un 
prélèvement autorisé. 
 

Pour toute nouvelle souscription, le débiteur doit joindre ce mandat de prélèvement SEPA à son bulletin d’adhésion et les 
transmettre au créancier dument complétés et signés. 
 
 

Coordonnées de l’adhérent-assuré 
Nom :  Prénom :  
Adresse (Numéro et nom de la rue) :  
Code Postal :  Commune :  

 

A remplir uniquement dans le cas où le débiteur est différent de l’adhérent-assuré 
Nom* :  Prénom* :  
Adresse (Numéro et nom de la rue) :  
Code Postal :  Commune :  
* Nom et prénom du titulaire du compte  

 
Compte à débiter 

  

BIC IBAN 
 

L’ensemble des informations recueillies dans le cadre du présent mandat sont nécessaires pour l’encaissement des cotisations liées à votre 
contrat. La base juridique du traitement de vos données est l’exécution de votre contrat. Vos informations sont uniquement destinées à Willis 
Towers Watson France, et à votre banque. Ces données sont conservées aussi longtemps que nécessaire pour la gestion de votre contrat et au-
delà, à compter de sa résiliation, pendant la durée autorisée ou imposée par une disposition légale ou réglementaire.  
Conformément à la règlementation relative aux données personnelles, vous bénéficiez de droits d’accès, de rectification, de suppression, de 
limitation du traitement et à la portabilité des données vous concernant que vous pouvez exercer à tout moment en justifiant de votre identité par 
courrier électronique à l’adresse fr.informatique.libertes@wtwco.com, ou par voie postale à l’adresse suivante : Willis Towers Watson France, – 
Délégué à la Protection des Données - Immeuble Quai 33 - 33/34 quai de Dion Bouton - CS 70001 - 92814 Puteaux Cedex. Vous disposez 
également du droit d’introduire une réclamation auprès de la CNIL à l’adresse suivante : CNIL – 3, place de Fontenoy – TSA 80715 – 75334 Paris 
Cedex 07. 

 
Je donne mon accord au mandat de prélèvement SEPA figurant ci-dessus dont je reconnais avoir pris connaissance. 

Fait à :   le :  
 
 
 
 
 
Cadre réservé Willis Towers Watson France :  
Numéro de contrat :    
Numéro de l’adhésion :  

 

Signature du débiteur

             

 

   

 

           

 

             

 

             

 

     

 

            

 

             

 

                           

 

            

 

             

 

                           

 

             

 

                     

 

        

 

     

 

                  

 

                     

 

                

 

               

                                

 

                                

 

  Vos enfants à charge, ou ceux de votre 
conjoint(e) (concubin(e) ou partenaire 
pacsé), qui remplissent l’une des conditions 
suivantes :

-  âgés de moins de 18 ans ;

-  âgés de moins de 28 ans (sous 
conditions précisées dans le résumé 
des garanties transmis en annexe) ;

-  en situation de handicap quel que soit 
leur âge.

ET SI VOUS CHANGEZ D'AVIS ?
Vous aurez la possibilité de demander la radiation de vos ayants droit ou la résiliation de votre adhésion au 31 décembre 
de chaque année, en respectant un délai de prévenance de 2 mois, soit le 31 octobre au plus tard.

Si vous avez opté en complément des garanties de Base aux garanties optionnelles, vous pourrez demander la résiliation 
des garanties optionnelles en cours d’année, sous réserve d'en avoir bénéficié pendant 12 mois minimum : 

  La résiliation de l'Option 1 entraine automatiquement celle de la Surcomplémentaire "Santé+" si vous l'aviez souscrite, 
et prendra effet à l’expiration du délai d’1 mois suivant la réception de la demande.

  La résiliation de la Surcomplémentaire "Santé+" est définitive, et prendra effet au plus tôt le 1er jour du mois civil 
suivant la réception de votre demande.

En cas de changement de situation familiale, sous réserve d’en faire la demande dans les 3 mois qui suivent l’évènement,  
la demande de radiation/résiliation prendra effet le 1er jour du mois qui suivra sa réception.
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LES SERVICES ASSOCIÉS À VOS GARANTIES

Vous rencontrez des difficultés financières liées à des dépenses de santé ? 
Vous êtes contraints de renoncer à des soins à cause d’un reste à charge 
trop important ?
Le Fonds de Solidarité est là pour vous aider, car il peut intervenir en 
complément des secours et interventions de fonds sociaux d’autres 
organismes (Sécurité sociale, organismes de retraite ou de prévoyance).

AÉSIO ASSISTANCE

AÉSIO Assistance est une garantie incluse dans votre 
contrat collectif de complémentaire santé. 

Il s’agit d’un ensemble de services et de prestations 
permettant de vous accompagner dans chaque moment 
clé de votre vie et notamment :

  Des aides pour le quotidien en cas d’hospitalisation 
ou d’immobilisation (aide à domicile, garde d’enfant, 
services de proximité…)

  Un soutien en cas de traitement oncologique 
(enveloppe de services de 600 €)

  Un service de soutien psychologique permettant 
jusqu’à 5 entretiens téléphoniques et jusqu’à 
3 entretiens en face à face avec un psychologue 
clinicien

  Des garanties complémentaires :

Conseils d’experts
Informations juridiques et sociales

Soutien des aidants

Assistance en déplacement

LE RÉSEAU DE SOINS CARTE BLANCHE

Optique : des remises pouvant aller jusqu’à 40 % 
sur les verres et 15 % sur les lentilles(2)

  Plus de 8 000 opticiens partenaires
  Un large choix d’équipements 
  Des garanties exclusives  
(casse, période d’adaptation...)
   Des prestations de qualité  
(entretien, contrôle de la vue...)
   Une offre Carte Blanche Prysme sans reste à 
charge à qualité supérieure au 100 % santé

Audio : des remises pouvant aller jusqu’à 20 %(2)

  Plus de 5 000 audioprothésistes partenaires
   Une expertise référencée  
(implant cochléaire, enfants...)
  Un prêt d’appareil
  Un suivi privilégié

Dentaire : des remises pouvant aller jusqu’à 15 % 
sur les actes prothétiques et les soins(2)  
et jusqu’à 10 % sur les actes d’implantologie
   Plus de 9 000 chirurgiens-dentistes
   Traçabilité des prothèses
  Prise en charge de certains actes d’implantologie

Bien-être et préventif : des prestations de qualité 
à tarifs maîtrisés chez plus de 1 500 partenaires
  Ostéopathes
  Diététiciens
  Pédicures-podologues

Des services digitaux :
  Annuaire de géolocalisation
  Cabine d’essayage virtuelle des montures  
de l’offre Carte Blanche Prysme

COMMENT NOUS CONTACTER ?

Par mail
fondsocial@aesio.fr

Par téléphone
04 66 29 39 32

Par courrier
AÉSIO mutuelle - Fonds de Solidarité
393 rue de l’Hostellerie - Ville Active
TSA 50002
30018 Nîmes cedex 9

LE FONDS D’ACTION SOCIALE

AÉSIO Assistance est à  
votre écoute 7j/7, 24h/24 :

Par téléphone au 05 49 76 98 20  
(+335 49 76 98 20) depuis l’étranger 

Par mail à das@ima.eu

Les garanties d’assistance sont assurées par IMA ASSURANCES, ci-après dénommée IMA, société anonyme 
au capital de 157 000 000 euros, entreprise régie par le Code des assurances, dont le siège social est situé 
118 avenue de Paris - CS 40000 - 79033 Niort Cedex 9, immatriculée au Registre du Commerce et des 
Sociétés de Niort sous le numéro 481.511.632. (2) Selon l'étude Carte Blanche Partenaires.

mailto:fondsocial%40aesio.fr?subject=
mailto:das%40ima.eu?subject=
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WITIWI : VOTRE ESPACE ADHÉRENT

MÉDECINDIRECT(3) : 7J/7 ET 24H/24
Au travail, à la maison ou dans les transports, pour 
toute question médicale, vous pouvez contacter un 
médecin généraliste ou spécialiste en toute sécurité et 
confidentialité, via la consultation médicale à distance.

Ce service vous permet d’être mis en relation avec des 
médecins de la plateforme MédecinDirect qui pourront vous 
accompagner, vous rassurer, vous conseiller, vous orienter et 
si nécessaire, réaliser un diagnostic médical et délivrer une 
ordonnance électronique.

COMMENT  
ÇA MARCHE ? 

La plateforme est accessible 
7j/7, 24h/24 depuis 
l’ordinateur via le site 
MédecinDirect ou via 
l’application mobile gratuite 
MédecinDirect (en cas de 
besoin, une assistance 
téléphonique vous accompagne 
dans la mise en relation avec 
les médecins).

Depuis l’ordinateur ou sur l’application mobile,  
créez votre compte en renseignant les informations nécessaires à 
l’ouverture du dossier pour une orientation vers le médecin généraliste ou 
spécialiste approprié.

Posez votre question par écrit en précisant le mode de communication 
par lequel vous souhaitez que le médecin reprenne contact avec vous 
(par écrit, téléphone ou vidéo).

Le médecin vous recontacte pour répondre à vos questions et selon le 
cas, il pourra vous délivrer une ordonnance électronique si nécessaire.

1

2

3

Transfert de documents 
par photos

Suivi de vos 
remboursements

Un chat pour poser 
vos questions

Votre carte de tiers payant 
toujours accessible

Une messagerie pour des 
échanges plus rapides

Un portail santé pour prendre 
soin de votre famille

Des alertes pour vous 
prévenir des remboursements

Vos données personnelles 
confidentielles et sécurisées

6

Accéder au portail Witiwi depuis 
nos applications mobile et tablette.

(3) Le service de consultation médicale à distance, MédecinDirect, n’est pas un service d’urgence. En cas de doute ou d’urgence, veuillez contacter 
votre médecin traitant ou le 112. MédecinDirect vient en soutien à la médecine de terrain, dans le respect du parcours de soins.

https://www.medecindirect.fr/
https://www.witiwi.fr/
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NOS ÉQUIPES DE GESTION  
SONT À VOTRE ÉCOUTE

Les conseillers répondent à toutes vos demandes portant notamment sur les 
remboursements de vos soins, les cotisations, les adhésions, les informations 
sur les devis...

0972 722 300 (service gratuit + prix appel)
Du lundi au vendredi, de 8h à 20h

WTW
TSA 84256
77283 Avon cedex

fr.eliorsante@wtwco.com

witiwi.fr

VOS MOYENS DE CONTACTS  
AVEC LE SERVICE DE GESTION

mailto:fr.eliorsante%40wtwco.com?subject=
https://www.witiwi.fr/

