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PERENNA SANTE TNS

Une protection optimale

Pourgquoi choisir une bonne complementaire sante ?

Parce que la Santé de votre entreprise est importante, la vétre lest encore plus.
En France, vous étes 2,8 millions de personnes a exercer une activité non salariee.

Commercants, artisans, professionnels liberaux ou encore gerants non-salaries, vous beneficiez
du régime obligatoire des Travailleurs Non-Salaries.

En tant que Travailleur Non-Salarie, cest a vous de choisir votre complémentaire sante en fonction
de vos besoins.

Elle est necessaire pour aider a couvrir les depenses de frais de soins de santé restant a votre
charge apres le remboursement de votre regime obligatoire. Cest pourquoi, nous avons concu

pour vous SANTE TNS,

PERENNA SANTE TNS:

Une offre adaptee a vos besoins

Avec PERENNA SANTE TNS, vous disposez dune offre modulaire & 6 niveaux de couverture pour choisir
votre formule en fonction de vos besoins et ceux de votre famille.

Cette nouvelle offre se compose de deux contrats:
un contrat socle eligible a la fiscalite Madelin et respectant le cadre des contrats responsables.
un contrat surcomplémentaire non-eligible a la fiscalité Madelin permettant dacceder a des
niveaux de garanties superieurs,

Vous béeneficiez ainsi dune fiscalite optimisee sur votre couverture sante.

Par ailleurs, vos cotisations sont calculées au plus juste en fonction de votre situation personnelle

et de votre situation familiale.

Une offre compatible 100% santé

Le contrat PERENNA SANTE TNS integre les evolutions de la reforme 100% Santé applicable au
1¢ janvier 2020.

La reforme 100% Sante ou « Reste-a-Charge Zéro » permet a tous les Francais dacceder a des soins
entierement rembourseés en optique, dentaire et audio. Ainsi, depuis le 1°" janvier 2020 vous pouvez
benéficier dun remboursement integral” par la Sécurité sociale et votre mutuelle sur vos depenses
engagees pour une selection de lunettes et de protheses dentaires. A partir de janvier 2021 le
remboursement integral sera étendu a une selection d'aides auditives.

* sous certaines conditions prevues par la Loi.



Avec PERENNA SANTE TNS.

beneficiez d'une protection personnalisee
en maitrisant le budget sante de votre famille

FACILE

PERENNA SANTE TNS vous permet de compléter le remboursement de votre régime obligatoire
et d'optimiser votre protection.

&)

HOSPITALISATION SOINS COURANTS DENTAIRE OPTIQUE PHARMACIE AUTRES

PRATIQUE

Des le premier niveau de garantie, profitez dune prise en charge des frais dentaires ou optiques
et des actes de prevention.

PERENNA SANTE TNS vous permet de diminuer votre reste a charge et de maitriser votre
budget sante.

Exemples de remboursement :

Pour une paire de lunettes adulte avec 2 verres complexes, dun montant de 550 € (monture a
100 €, deux verres complexes a 450 €), le remboursement du régime obligatoire est de 4,12 €,
soit un reste a charge de 545,88 €.

Avec PERENNA SANTE TNS, en prenant une garantie niveau 3 en optique, vous naurez rien a
débourser. Votre reste a charge serade O €.

Pour une chambre particuliere en cas d’hospitalisation pendant 5 jours pour un montant
journalier de 80 €, soit 400€, le remboursement du regime obligatoire est de O €, soit un reste

acharge de 400 €.
Avec PERENNA SANTE TNS, en prenant une garantie niveau 4 en hospitalisation, votre reste a charge

serade O €.

OPTIMALE

Bénéficiez du cadre fiscal Madelin pour le contrat socle

Exemples de déductions fiscale

Pour un revenu deéclare de 25000 € en 2020, le plafond de Zoom SUr...
deduction fiscale pour les contrats de prévoyance et de sante , .
éligibles a la fiscalité Madelin sera de : 3 817,02€ pour 2020 (375 % Le plafond de deduction
de 25000 + 7 % du PASS) fiscale des cotisations des

. e 65000 €. Lo blafond fecal oré , contrats de prevoyance
our un revenu de , le plafond fiscal prevoyance et sante et de frais de soins de

serade: 5 317,02€ pour 2020 (3,75 % de 65 000 + 7 % du PASS) . . .
sante Madelin, prévu par la

A noter : le calcul du plafond fiscal Madelin pour lannée N, se fait loi est de 3.75 % du revenu
par rapport au revenu de lannée N (et non pas N-1). Ce plafond de '
deduction fiscale préevoyance-sante est independant du disponible
fiscal retraite.

PASS : Plafond Annuel de Sécurité sociale.

professionnel augmente
de 7% du PASS, le tout
limité a 3% de 8 PASS.




UNE ASSISTANCE ET DES SERVICES
pOUr Mieux organiser vie privee et vie
professionnelle

L'assistance sante, l'assistance protection
juridique
Un point dentree unique permettant lacces a un accompagnement sur des questions de sante,

de vie pratique et juridique, et, des prises en charge adaptees pour accompagner les evenements
de vie, en France et a létranger.

Le reseau des opticiens partenaires

Des tarifs conventionnes et le libre choix de lopticien pour un reste a charge maitrise.

L'analyse de devis

La comprehension des soins ainsi que la relation assure et professionnel sont facilitees.

Le tiers payant

Avec PERENNA SANTE TNS, vous bénéficiez, ainsi que votre conjoint et vos enfants a
charge, du tiers payant generalise et de prestations complétant celles des assurances
sociales dans la limite des frais reels engages et a concurrence des plafonds
de remboursements definis,

La plateforme digitale de services Lyfe’

Des services utiles et accessibles au quotidien dans les domaines de la santé, du bien-étre ou
du bien vieillir :

Pour utiliser la plateforme Lyfe, rendez-vous sur https://perenna.lyfe.fr
Inscrivez-vous en cliquant sur « sinscrire » sur la page daccueil et remplissez quelques informations
personnelles,

" Le code d'affiliation pour benéficier des services de la plateforme Lyfe est indique dans le guide des services qui vous sera remis apres
votre adhésion a PERENNA SANTE TNS

% Lyfe



La gestion de votre contrat
EN TOUTE SIMPLICITE

CNP Assurances a confie la gestion de votre contrat Santé a un spécialiste de la
protection sociale des travailleurs independants, ALPTIS, reconnu sur le marché pour son
professionnalisme dans la gestion des contrats santé et son sens de la satisfaction client.

Notre priorité, vous apporter de la sérénité dans la gestion courante de votre couverture santé:

Rapidité de mise en place : vous recevez sous 15 jours maximum votre carte de tiers payant pour
eviter que vous avanciez vos frais de sante (sous reserve de la reception de votre dossier complet).

Efficacité dans la prise en charge des frais de soins: remboursements sous
48H apres le remboursement de votre réegime obligatoire si vous optez pour
la telétransmission, demande de prise en charge hospitaliere immediate avec
la carte de tiers payant (ou par demande en ligne via votre espace adhéerent dedie) pour ne rien
debourser.

Information sur vos garanties et suivi de vos remboursements en temps
réel: un espace adhéerent sécurisé vous permet de consulter en ligne le
niveau de votre couverture santé avant chaque dépense, de suivre le détail
de vos remboursements et deffectuer des demandes de prise en charge.

Accompagnement dans vos démarches fiscales pour faire valoir la déductibilite
de vos cotisations: votre attestation Madelin vous est adressée au titre des garanties
eligibles chaque début dannée avant fin février pour vous permettre d'effectuer
votre declaration de revenus. Vous retrouverez egalement ce document a tout moment sur votre
espace adhéerent dedie.

PENSEZ-Y'!

Les conjoints collaborateurs participant a lactivite de lentreprise
peuvent aussi adherer a PERENNA SANTE TNS.




Découvrez les GARANTIES SANTE

Garanties PERENNA SANTE TNS applicables au 1¢ janvier 2020

Les prestations sont exprimées soit en fonction de la Base de Remboursement (BR) de l'Assurance Maladie Obligatoire (AMO),
soit en euros.

BR: assiette servant de base de calcul aux prestations en nature du regime d'Assurance maladie.

Les prestations exprimees en pourcentage de la Base de Remboursement (BR) de la Securité sociale incluent la prise en
charge du Regime d'Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et tout autre contrat d'assurance.

Les garanties exprimées en euros interviennent en complément de l'éventuelle prise en charge du regime obligatoire.

Conformeément a l'article 9 de la loi n"89-1009 du 31 decembre 1989 et a l'article L. 121-4 du code des assurances, le montant
des remboursements ne peut exceder le montant de la depense réellement effectuee, compte tenu des prestations servies
par le regime d’Assurance Maladie Obligatoire (AMO), un organisme d'assurance de toute nature, ou eéventuellement un tiers
responsable.

Lorsque les remboursements sont exprimes « par année anniversaire », ils sapprecient par periodes de douze (12) mois
successifs a compter de la date de conclusion de l'adhésion ou de l'affiliation.

" |
HOSPITALISATION & MATERNITE

Honoraires

Honoraires (anesthésie, chirurgie, réanimateur) conventionnes

. . - 100%BR 125%BR 200%BR 250%BR +150%BR +250 %BR
pour les médecins ayant adhéré aux DPTAM

Honoraires (anesthésie, chirurgie, réanimateur) conventionnés

. Co . . 100%BR 100%BR 150%BR 200 %BR +I00%BR +200%BR
pour les medecins nayant pas adhére aux DPTAM

Honoraires (anesthésie, chirurgie, réanimateur) NoN conventionnés 100 %BR 100 %BR 150 %BR 200 %BR +100%BR +200%BR

Autres garanties

qufa:jltJlournagerlholsp&aller (sans l|rl‘nolltat|on de duree’sakt;ltf. unité de 100 % 100 % 100 % 100 % - -
SS)II’)S e longue durée, éta |sse[ngnts medico-sociaux et etablissements duforfait  duforfait duforfait  du forfait
d'hébergement pour personnes agees)

Frais de s€jours conventionnés ou non conventionnés 100%BR 125%BR 150%BR 200%BR +200%BR +400%BR
Ch.ambre particuliere (par jour) (y compris maternité, hospitalisation _ 45e 60 € %0 € .30 € 60 €
de jour)

Frais de la personne accompagnant

(enfant de moins de 16 ans et personne de plus de 60 ans) (limités a 50 — 25€ 30€ 45€ +15€ +30€
jrs/an)

Participation forfaitaire de 24 € pour les actes techniques Frais Frais Frais Frais Frais oo ool

médicaux lourds reels reels reels reels reels




ELIGIBLE MADELIN NON-MADELIN

67 SOINS COURANTS NIVEAU NIVEAU NIVEAU|NIVEAU NIVEAU
2 3 4 5 6

Honoraires médicaux

Consultations / visites généralistes / Actes Techniques

- o s - 100%BR 125%BR 150 %BR 200%BR +50%BR +150%BR
Médicaux realisés par les medecins ayant adhéré aux DPTAM

Consultations / visites généralistes / Actes Techniques
Meédicaux réalises par les medecins nayant pas adhéeré 100%BR 100%BR 125%BR 150%BR +50%BR +150%BR
aux DPTAM®

Consultations / visites spécialistes / Actes Techniques

- o o . 100%BR 150%BR 200%BR 250%BR +50%BR +150%BR
Medicaux realises par les médecins ayant adhéré aux DPTAM

Consultations / visites spécialistes / Actes Techniques

Medicaux realiseés par les médecins nayant pas adhére 100%BR 125%BR 150%BR 200%BR +50%BR +150%BR
aux DPTAM®

Radiologie pratiquée par les médecins ayant adhéré aux 100%BR 150 %BR 200%BR 250 %BR +50%BR +150°%BR
DPTAM

SSSISE)'?AIGI\/Il?ratIquee parles medecins nayant pasadhere 00 0 159 BR  150%BR 200%BR +50%BR +150%ER

Honoraires paramédicaux

Auxiliaires médicaux 100 % BR 100%BR 100%BR 100 % BR — —

Analyses et examens de laboratoire

Analyses et examens de laboratoire prescrits pris en charge

, . : : 100%BR 100%BR 100%BR 100 %BR - -
par l[Assurance Maladie Obligatoire (AMO)

Médicaments

Pharmacie remboursée a 65 % et 30 % 100%BR 100%BR 100%BR 100 % BR — —

Pharmacie remboursee a 15 % 15%BR 100%BR 100%BR 100 %BR — —

Pharmacie prescrite non remboursee par lAssurance Maladie

Obligatoire (AMO) (ex : médicaments du voyage, traitements antipa- - 40€ 60 € 80 € +20€ +40 €
ludeens) (par annee anniversaire et par benéficiaire)

Matériel médical

Prothéses médicales et appareillage 100%BR 150 %BR 200%BR 300%BR +150%BR +300%BR

“Pour les médecins non adhérents aux DPTAM, la garantie est plafonnée au Ticket Modérateur +100 % de la Base de Remboursement de la
Sécurité sociale.

Dispositif de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale a l'article L. 162-5 du code de la Sécurité sociale (DPTAM) :
ces dispositifs prennent aujourd’hui la forme de deux options de pratiques tarifaires maitrisees (OPTAM et OPTAM-CO) qui sont des options ouvertes
a certains médecins par la convention avec l'Assurance Maladie Obligatoire pour les accompagner dans la limitation des pratiques excessives de
depassement d'’honoraires. En adhérant a cette option, les professionnels de santé s'engagent a limiter leurs depassements d'honoraires dans
des conditions etablies par la convention. Loption de pratique tarifaire maitrisee (OPTAM) est ouverte a tous les medecins autorises a facturer des
depassements d'honoraires (secteur 2) et a certains medecins de secteur 1 (les medecins de secteur 1 titulaires des titres requis pour acceder au
secteur 2 et installés avant le 1¢" janvier 2013).

Loption de pratique tarifaire maitrisee, en chirurgie et obstetrique (OPTAM-CO), est ouverte aux medecins de secteur 2 et a certains medecins de
secteur 1 exercant une specialité chirurgicale ou de gynécologie obstétrique.

Ces options ont pour objectif d'ameliorer la prise en charge des patients dans le cadre du parcours de soins coordonnés en soutenant une part
substantielle d'activite a tarif opposable par lamélioration du niveau de remboursement par 'Assurance Maladie Obligatoire et la limitation des
deépassements d’honoraires.

Enoutre, lorsqu'ils prennent en charge les depassements d'honoraires, les contrats de complémentaire sante responsables doivent mieux rembourser
les dépassements d’honoraires d'un medecin adhérent a TOPTAM ou a lTOPTAM-CO que ceux d'un medecin non adhéerent. En outre, un maximum
de remboursement des dépassements d'honoraires est introduit pour les medecins non adhérents a lOPTAM ou lOPTAM-CO.

Pour savoir si un médecin a adhéré a 'TOPTAM ou lOPTAM-CO, le site annuairesante.ameli.fr est a la disposition de tous.



ELIGIBLE MADELIN NON-MADELIN
W DENTAIRE NIVEAU NIVEAU |NIVEAU NIVEAU
3 4 5 6

Soins et prothéses dentaires éligibles au Panier « 100 % santé » a prise en charge renforcée tels que définis réglementairement”

Couronnes céramique monolithique et ceramo-meétalliques
sur les dents visibles (incisives, canines et 1 prémolaire) ;
couronnes céramiques monolithiques zircones (incisives et
canines) ; couronnes metalliques toutes localisations

100 % FR
Inlays core et couronnes transitoires

Bridges ceramo-meétalliques (incisives et canines) ; bridges
full zircon et métalliques toutes localisations ; protheses
amovibles a base de résine

Soins non éligibles au panier 100 % santé

Soins non éligibles au panier 100 % santée
(a tarif maitrise™ ou tarif libre™”)

100%BR 150%BR 200%BR 250%BR +50%BR +150%BR

Inlays - Onlays non éeligibles au panier 100 7% sante

. ! e s - 125% BR 200% BR 300 % BR 400 %BR +100%BR +200%BR
(a tarif maitrisé™ ou tarif libre™")

Prothéses dentaires non éligibles au Panier « 100 % santé > (Panier a « tarif maitrisé »** ou « tarif libre »")

Protheses dentaires prises en charge par lAssurance

. . . 125%BR 200%BR 300%BR 400%BR +100%BR +200%BR
Maladie Obligatoire (AMO)

Protheses dentaires non prises en charge

PR . : . Cap S - 100 € 200 € 300 € +150 € +250 €
(limite a 3 par année anniversaire et par beneficiaire)

Autres garanties

Orthodontie remboursee 125%BR 150 %BR 200%BR 300%BR +100%BR +200%BR

Orthodontie non remboursée (par semestre) — 50 € 100 € 200 € +150€  +250€

Implants dentaires (par dent)

YA . ! . s - 300 € 400 € 500 € +200 € +400 €
(limite a 3 par anneée anniversaire et par beneficiaire)

Parodontie, vernis, blanchiment, curetage

B . ) PP — 150 € 200 € 250 € +100 € +200 €
(par année anniversaire et par bénéficiaire)

Plafond : limité aux prestations non remboursees par

, . ) . — 1000 € 1500 € 2000€ +1000€ +1700€
lAssurance Maladie Obligatoire (AMO) (par année anniversaire)

" Cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothétiques définis par arréte des ministres charges de la sante et de la
Seécurité sociale dans la limite des honoraires de facturation fixés par la convention tels que prévue a larticle L. 162-9 du code de la Securiteé sociale
(Prix limite de vente : PLV) ou en labsence de convention applicable, par le reglement arbitral prevu a larticle L. 162-14-2 du code de la Securite
sociale et sous deduction du montant Rembourse par la Sécurité sociale.

" Cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothetiques autre que les «Soins et protheses 100 % Sante» dont les
honoraires de facturation sont limités et fixes par la convention tels que prevue a larticle L. 162-9 du code de la Securite sociale (Prix limite de
vente : PLV) ou, en labsence de convention applicable, par le reglement arbitral prévu a larticle L. 162-14-2 du code de la Securite sociale et sous
deduction du montant rembourse par la Securite sociale.

" Cette garantie comprend la prise en charge des frais de soins dentaires prothetiques dont les honoraires de facturation ne sont pas limites et fixes
par la convention tels que prévue a larticle L. 162-9 du code de la Securité sociale.



Equipement optique : Dans la limite dun équipement (1 monture + 2 verres) par période de :

- deux ans pour les Assurés de 16 ans et +; cette limitation est réeduite a un an en cas dévolution de la vue (soit présentation d'une nouvelle
prescription ophtalmologique soit en cas dadaptation de la prescription médicale par lopticien-lunetier lors du renouvellement de délivrance) ;

- un an pour les Assurés de - 16 ans ; cette limitation est supprimée en cas dévolution de la vue (présentation dune nouvelle prescription oph-
talmologique).

Pour les enfants jusqua 6 ans, un renouvellement est possible a lissue dune période de 6 mois uniquement en cas de monture inadaptée a la
morphologie de lenfant entrainant une perte defficacité du verre correcteur (présentation d'une nouvelle prescription ophtalmologique).

Equipements éligibles au panier 100 % santé

« Classe A » tel que définis reglementairement.”

Le cout de l'equipement ne doit pas exceder le plafond

fixé par la reforme 100 % santé y compris monture a 30 €.

Le panachage verres 100 % santé « Classe A » et monture 100 % FR
« Classe B/tarif libre » est possible.

Equipements non éligibles au Panier « 100 % santé » dits de
« Classe B » Typologie de verre dits de « Classe B/tarif libre

Adultes

Equipement 2 verres simples®” 100 € 250 € 375 € 420 € +130€  +280€
Equipement 2 verres complexes @ 200 € 400 € 575 € 700 € +150€  +350€
Equipement 2 verres trés complexes @ 200 € 450 € 625 € 800€  +150€  +350€

Le plafond est obtenu en divisant par deux la somme des plafonds

Equipement compose de verres differents des equipements correspondant a chacun des deux verres

Dont 100 € au maximum pour la monture par bénéficiaire

Enfants

Equipement 2 verres simples @ 100 € 230 € 300 € 375€ +75€ +150 €
Equipement 2 verres complexes® 200 € 330 € 450 € 625 € +75€ +150 €
Equipement 2 verres trés complexes® 200 € 380 € 500 € 725 € +75€ +150 €

Equibement composé de verres différents Le plafond est obtenu en divisant par deux la somme des plafonds
quip P des equipements correspondant a chacun des deux verres

Dont 100 € au maximum pour la monture de classe B/tarif libre par bénéficiaire
Autres garanties

Lentilles, y compris jetables prises en charge ou non 100 € 120 € 150 € 190 € .60 € J110 €
(par annee anniversaire et par benéficiaire)
Chirurgie de la myopie, par ceil

A . . PP — 100 € 300 € 500 € +200 € +400 €
(par année anniversaire et par benéficiaire)

" Cette garantie comprend la prise en charge de verres et monture de classe A a prise en charge renforcee, la prestation dappairage pour des verres
dindices de refraction differents et le supplement applicable pour les verres avec filtre tel que définis au 2e alinéa de larticle L. 165-1 du code de la
Seécurite sociale, dans la limite des prix fixes (Prix Limite de Vente : PLV) en application de larticle L. 165-3 et sous deduction du Montant Rembourse
par la Securité sociale.

(1 Verre simple : Verres unifocaux -6<=Sphere<=+6, Verres unifocaux -6<=Sphere<=0 et C<=+4, Verres unifocaux (Somme de la sphere positive + C) <=6

(2) Verre complexe : Verres unifocaux sphere hors zone -6 a +6, Verres unifocaux -6<=Sphere<=0 et C>+4, Verres unifocaux sphere<-6 et C>=0,25, Verres
unifocaux (Somme de la sphére positive + C)>6, Verres multifocaux ou progressifs -4<=Sphere<=+4 , Verres multifocaux ou progressifs 8<=Sphere<=0
et C<=+4, Verres multifocaux ou progressifs (Somme de la sphére positive + C)<=8

(3) Verre tres complexe : Verres multifocaux ou progressifs sphere hors zone -4 a +4, Verres multifocaux ou progressifs -8<=Sphere<=0 et C>+4, Verres
multifocaux ou progressifs sphere<-8 et C>=0,25, Verres multifocaux ou progressifs (Somme de la sphere positive + C)>8



ELIGIBLE MADELIN NON-MADELIN

1 2 3 4 5 6

Aides auditives (dans la limite d'un équipement toutes les 4 années glissantes a partir de la délivrance de lappareil)

Equipements éligibles au panier 100 % santé de « Classe 1 »
tel que définis réeglementairement” & compter du 1 janvier 2021)

100 % FR
Equipements non éligibles au panier 100 % sante de
« Classe 2 »
Prothéses auditives, piles et entretien Dans la limite de 1700 €/
oreille (remboursement de lAssurance Maladie Obligatoire inclus). 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR .o +500 €
Au-dela du plafond, prise en charge du Ticket Modérateur pour les piles +200€ +300€  +500€

et consommables.

Autres garanties

Cure thermale - Soins, transport et hébergement

! : ) - 150 € 300 € 450 € +175 € +330 €
(remboursee par [Assurance Maladie Obligatoire)

Frais exposes a loccasion de la naissance d'un enfant

, : , . - 150 € 300 € 450 € +175€  +330€
ou de ladoption d'un mineur (par enfant)

- ; ; 2 +3séances
Q§teopath|e, chiropracteur, homeopafth.ei gcupuncteur, , .y 06/ 706/  +lscance  Ar0e
etiopathe, psychologue, podologue (limité a 3 séances par année - séance  séance  seance 470 €  etlséance
anniversaire et par bénéficiaire) 390€

Vaccins non rembourses, sevrage tabagique, bilan nutri-
tionnel, consultation diététicien, examen de mesure de la

St ' ! - 60 € 75 € 90 € +40 € +60 €
densité osseuse, amniocentése (par année anniversaire et par

bénéficiaire)

Pllule§ contr.acep.tlves non prises gn ch.arge. par lAssgrgn;e _ 20e 0e 0e J0€ c20€
Maladie Obligatoire (AMO) (par année anniversaire et par bénéficiaire)

Transport 100%BR 100%BR 200%BR 250%BR +50%BR +150%BR
Analyses, examens et radiologie prescrits non remboursés 20€ 40 € 60 € .20 € L40€

(par année anniversaire et par bénéficiaire)

" Cette garantie comprend la prise en charge des aides auditives de classe 1 a prise en charge renforcee telles que definies par larticle L. 165-1
du code de la Securite sociale, dans la limite des prix fixés (Prix Limite de Vente : PLV) en application de larticle L. 165-3 et sous deduction du
montant rembourse par la Sécurite sociale.



Y
AMETIS

GROUPE CNP ASSURANCES

UN RESEAU DE PROFESSIONNELS A VOTRE ECOUTE

Ameétis, réseau commercial de CNP Assurances, accompagne les particuliers
et les professionnels en zones urbaines et rurales pour sécuriser les risques lies
a la personne auxquels ils ont ou auront a faire face tout au long de leur vie.

Grace a une proximité humaine et digitale, Ameétis propose a chaque client
un interlocuteur capable de répondre a ses preoccupations en termes de protection :
Santé, Prévoyance, Epargne, Retraite et Dépendance.

15k RESEAU )
DE CONSEILLERS LABELLISE

POUR TOUTE DEMANDE,
CONTACTEZ-NOUS

Nos spéecialistes sont a votre écoute au :

01 41 98 55 59(prix d'un appel local)

du lundi au vendredi : 8h-18h et le samedi : 8h-13h
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Assurons

un monde CNP

plus ouvert

assurances

CNP ASSURANCES, SA avec conseil d'administration, au capital de 686 618 477 € entierement libére,
entreprise régie par le code des assurances. Siege social : 4 place Raoul Dautry - 75015 Paris. RCS N° 341 737 062.



