PSC Santé, affiliation

Les affiliations ont débuté le 8 octobre dernier selon le calendrier prévisionnel suivant :
e du 8 octobre a fin novembre 2025 : zone A : Besang¢on, Bordeaux, Clermont-Ferrand, Dijon,
Grenoble, Limoges, Lyon, Poitiers
e de fin novembre 2025 a mi-janvier 2026 : zone B : Aix-Marseille, Amiens, Caen, Lille, Nancy-
Metz, Nantes, Nice, Orléans-Tours, Reims, Rennes, Rouen, Strasbourg
e de mi-janvier a fin février 2026 : zone C: Créteil, Montpellier, Paris, Toulouse, Versailles,
académie de Corse, départements et régions d’outre-mer

Voici des captures d’écran afin de mieux comprendre le déroulé de la procédure d’affiliation.

Bienvenue

Votre employeur a souscrit pour vous une mutuelle santé collective a affiliation
obligatoire.

Il est essentiel d'effectuer dés maintenant les démarches indispensables pour réaliser
votre affiliation au nouveau contrat et ainsi étre remboursé de vos frais de santé.

Vous pouvez également faire une demande de dispense selon les conditions prévues par
votre employeur et la réglementation.

Finalisez votre affiliation ou votre demande de dispense dés maintenant.

Réaliser mes démarches

Les grandes étapes

Une fois la démarche terminée, vous disposerez d'une complémentaire santé et pourrez ainsi étre remboursé(e)
de vos frais de santé.

1 2 3

J'ajoute mes
bénéficiaires conjoint
et/ou enfants

Je signe mes documents
en ligne

Je crée mon identifiant
sécurisé

Mon affiliation santé

Mon contrat santé
Vous souhaitez étre

dispensé ?

Education Jeunesse Sports Enseignement Supérieur Recherche

Certaines situations permettent de demander une
dispense ou de la renouveler

Bonjour

Bienvenue chez MGEN ! Demander une dispense

Votre employeur a souscrit un contrat santé collectif dont vous bénéficiez automatiquement au méme titre que tous les
agents relevant de votre Ministére.

[] Astuce

Dés cette étape, les données sont enregistrées a chaque étape et vous pouvez reprendre plus tard, sans que les
données ne soient perdues.

Vous disposez aussi de la possibilité d’enregistrer et de reprendre plus tard, la ol vous vous étes arrété.

Démarrer I'adhésion




Avant d'effectuer votre demande :

« Veérifier si vous étes éligible a la dispense.
« Préparer |'attestation & foumnir.

Important :

« Pour chacun des motifs ci-dessous, il vous sera demandé de fournir un i 1 de ou de droits).
« La dispense doit étre renouvelée chaque année. Sinon la couverture santé de votre entreprise prendra effet.
« Vous pourrez a tout moment renoncer a votre di et une ion au contrat collectif santé mis en place par votre sans aucune majoration de

« En I'absence de validation de votre demande de dispense, vous serez affilié au contrat de votre employeur.

Vous pouvez demander une dispense si vous étes :

« Couvert par un contrat santé individuel auprés de MGEN ou d’un autre assureur a la mise en place du contrat de votre employeur ou a votre date d'embauche
« Bénéficiaire en tant qu'assuré d'un contrat collectif santé obligatoire souscrit par un autre employeur

« Bénéficiaire d’un contrat collectif santé obligatoire souscrit par I'employeur de votre conjoint

« En CDD et vous bénéficiez d'un contrat santé individuel

» Bénéficiaire de la CSS (C 1é ire santé solidaire)

« Couvert par le régime complémentaire de la CAMIEG
« Couvert par un contrat santé individuel financé avec un « versement santé »

« Bénéficiaires de la couverture collective des militaires

Pour finaliser votre demande de dispense, une attestation sur I'honneur vous sera demandée a I'étape suivante. Vous pouvez télécharger le modéle dés maintenant pour
la préparer.

o\, Modéle d'attestation sur ’honneur

En I'absence de dispense, il faut aller sur I'onglet « Démarrer I’affiliation » pour accéder a
une présentation de la couverture santé en fonction des besoins de chacun et a une
estimation de la cotisation.

Découverte de vos besoins Santé

[ J'indique de quel régime de Sécurité sociale je dépends ]

Les champs marqués d'un * sont obligatoires.

Quel est votre régime d'affiliation ? *

Si vous dépendez de la Caisse Frangaise des Etrangers (CFE), veuillez choisir le Régime Général.

[ Régime Général VAN ]

Régime Général

Alsace Moselle

[ Je définis les bénéficiaires de mon contrat santé ]

[ Je valide la couverture santé qui me correspond ]




Découverte de vos besoins Santé

[ J'indique de quel régime de Sécurité sociale je dépends

[ Je définis les bénéficiaires de mon contrat santé

Les champs marqués d'un * sont obligatoires.

Souhaitez-vous couvrir votre conjoint(e) ? *

Oui Non

Souhaitez-vous couvrir votre(vos) enfant(s) ? *

Oui Non

J'enregistre mes informations

[ Je valide la couverture santé qui me correspond







Ma formule santé

[ Jindique de quel régime de Sécurité sociale je dépends

[ Je définis les bénéficiaires de mon contrat santé

[ Je valide la couverture santé qui me correspond

Ma formule santé

Soins courants 100%
Consultations Généralists

{Conventionné secteur 2)

Selns courants 150%
Consultations Spécialiste
(Conventionné secteur 2)

Optigus 504

Montures

Optique ©f. Tableau deos garanties
Verres Simples

Hospitalisation 100%

Honoraires conventionnés

Hospitalisation Frais riels
Faorfait journalier

Soins dentaires 100%
Soins courants

Médecine alternative 2 séances ! an {mite 40 €/
{Ostéopathie, Acupunciure, séance]
Homéopathie non remboursée par

Ia Sécurité sociale, Consultation

digtéticien, Chiropraxie,

Psychomotricité, Engothérapiz)

Médecine douce 4 séances ! an (limite 30 €/
Psychalague séance)

Mes Documents

Tableau de garantios [£] l

Motice dinformation santé [Z] l

Annexe cotisations a la notice d'informations actif et ayants droit @ l

Notice d'infarmation assistance France [£] l

Fiche dinformation sur ks produit d'assurance sants france EI l

[
|
[
|
|
[

Statuts MGEN (2] l

Socle + Optien 1

Estimer le coit total

1004

1TE%

Cf. Tableau des garanties
100%
Frais réels
A00%

4 séances an (limite 40€/
séance)

& séances [ an limite 40€ /
sdancs)

Socle + Option 2

Estimer la codt total

100
200%

B €
Cf. Tableau des garanties
100%
Frais rials
100%

4 séances [ an (limite 40 €/
séance)

10 sdances ! an {limite 40 €/
séance)




En cliquant sur « Estimer le co(t total », on accéde au simulateur de cotisation (aussi
accessible ici : https://www.estimer-ma-cotisation-psc-

sante.mgen.fr/simulateur?’m=m666rt9y )

Rémunération brute mensuelle *

Renseigner vos informations pour estimer votre cotisation

Si votre rémunération brute globale varie, prenez vofre rémunération annuelle divisée par 12

[ 3 500

)

Votre situation *

Quelle rémunération est prise en compte pour le calcul de ma cotisation 7

[ Régime général (France)

v

Suis-je éligible au panier de soins étranger ~/

Estimer ma cotisation
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Cet outil estime votre cotisation pour vous aider & choisir une couverture sante.

Souhaitez-vous couvrir un conjoint(e) / partenaire de
pacs / concubin{e) ?

Désactivé

MNombre d'enfant(s) de moins de 21 ans & couwrir

Le 3&me enfant et les suivants sont gratuits

Ex:1

~ R
Vous avez un ou des enfants de 21 ans 4 25 ans ?

Désactivé

o Dans le cadre de voire contrat collectif votre employeur prend en charge

37,69 € sur le moniant de voire complémentaire santé socle.

& Socle
Cotisation adhérent 42,42 €
Prélevé sur fiche de paie 4242 €
{Aprés déduction da la participation
employsur)
Prélevé sur compte bancaire 0,00 €

Coit / mois
{Aprés participation employeur sur le socle
&t sur votre option)

42,42 €

4% Socle + Option 1

Cotisation adhérent

Prélevé sur fiche de paie
{Aprés déduction de la pariicipation
emplayeur)

Prélevé sur compte bancaire
{Participation employeur sur ['option)

Codt / mois
(Aprés participation employeur sur la socle
&t sur votre option)

46,04 €

M Socle + Option 2

4965 € Cotisation adhérent T2,75€
4242 € Prélevé sur fiche de paie 4242 €

{Aprés déduction de la participation
employeur)

T23€ Prélevé sur compte bancaire 30,33 €

(3,62 €) {Participation employeur sur laption) (5.00€)
Codiit / mois
{Aprés participation empioyaur sur la socle 67, 75 €

et sur votre aption)

Attention :

® Le précompte (c'est-a-dire le prélévement de la cotisation de la complémentaire santé
directement sur le bulletin de salaire) sera maintenu mais seulement sur la cotisation

du socle pour I'agent-e.

e En cas de choix d’option et d’ajout d’ayants droit : les cotisations seront prélevées sur
le compte bancaire indiqué par I'agent-e.
e Parailleurs en cas d’option, c’est bien le montant total qui sera prélevé pour I'agent-e
(7,23€ et 30,33€ dans I'exemple ci-dessus), la participation employeur étant versée sur

le bulletin de salaire.



https://www.estimer-ma-cotisation-psc-sante.mgen.fr/simulateur?m=m666rt9y
https://www.estimer-ma-cotisation-psc-sante.mgen.fr/simulateur?m=m666rt9y

Une fois le choix de la couverture santé effectué, on passe a I'adhésion : informations
personnelles, informations de Sécurité sociale, informations sur les éventuel-les ayants droit,
coordonnées personnelles, coordonnées bancaires, le consentement et enfin les documents
contractuels et le mandat SEPA.

Adhérer au contrat

Votre profil

Je compléte et je valide mes informations personnelles ~

Les champs marqués d'un * sont obligatoires

Quelle est votre civilité 7 *

MME N

Quel est votre nom d'usage ? *

Quel est volre prénom ? *

Quel est votre nom de naissance 2 *
[ ' ]

Quelle est volre date de naissance ? *

Quel est votre pays de naissance ? *

[ FRANCE A ]

Quelle est votre ville de naissance ? *

[ BESANCON ]
- ~
Je communique mes informations de Sécurité sociale v

4— Etape précédente Valider et continuer

Adherer au contrat

Votre profil
[Je compléte et je valide mes informations personnelles v ]
. N
Je communique mes informations de Sécurité sociale ~

Les champs marqués d'un * sont obligatoires.

Quel est votre régime d'affiiation ? *

Si vous dépendez de la Caisse Frangaise des Etrangers (CFE), veuillez choisir le Régime Général

Régime Général v

Quel est votre numéro de Sécurité sociale 7 *

utiliser la de vos données, entre la Sécurité sociale et la Mutuelle, pour un de vos ?

Quel est le code de volre organisme de rattachement Sécurité sociale 7 *

Ce code permet la transmission automatique des informations enire voire caisse de Sécurité sociale et vatre muluelle. En le renseignant, vaus recevrez directement vos remboursements
complémentaires versés par votre mutuelle.
Vous pouvez retrouver ce code au niveau de lattestation de droits, ou dans votre espace Ameli fr

(o) (o (o)

0 Si vous étes géré(e) en sécurité sociale par MGEN :
« Soit le code organisme est prérempli ci-dessus : vous n'avez rien 4 faire |

+ Soit le champ est vide : saisissez les informations suivantes : 91 919 0000

Trouver votre code organisme [/

< Fiape précecents

[ Enregistrer et reprendre plus tard [{] ]




Adhérer au contrat

Votre foyer

-

Je renseigne les informations de mon(ma) bénéficiaire conjoint(e)

.

Les champs marqués d'un * sent obligatoires

Vous n'avez pas souhaité enregistrer de bénéficiaire conjoint.

Je valide les informations renseignées

[Je compléte les informations de mes bénéficiaires enfants

v

p—

€— Etape précédente

Valider et continuer

Enregistrer et reprendre plus tard m

Adhérer au contrat

Vos coordonnées de contacts

-

Je saisis mes coordonnées

.

Les champs marqués d'un * sont obligatoires.

Quel est volre pays de résidence 7 *
(®) France métropolitaine ou DROM

O Etranger ou COM

Numéro et nom de voirie *

[ )

Complément d'adresse

[ Ex: Apt 1058 ]

Code postal * Commune *
Quel est votre numéro de téléphone mobile 7 *
B v )

Quelle est votre adresse email 7

L )

e Merci de bien vérifier cette adresse mail et la modifier le cas échéant, cette adresse mail devient I'adresse utilisée pour I'ensemble de vos

contrats avec MGEN (toutes les offres d'assurances, services et d'assurance maladie)

< Etape précédente

Enregistrer et reprendre plus tard @

Valider et continuer




Adhérer au contrat

Vos coordonnées bancaires

p
Je renseigne mes informations bancaires ~

. 4

Ces coordonnées bancaires seront utilisées pour le prélévement de vos cotisations et/ou le remboursement de vos prestations. Si votre
montant de cotisation est a zéro, il n'y aura pas de prélévement. Vos coordonnées bancaires seront uniquement utilisées pour le
remboursement de vos prestations.

Les champs marqués d'un * sont obligatoires.
Quel est le nom du ou des titulaire(s) du compte ? *

[ )

Quel est le numéro de IBAN 7 *

[ )

o Si votre IBAN indique que votre banque est située en dehors de la France ou de Monaco, I'ajout de votre code BIC/SWIFT est requis. Pour les IBAN
commencant par FR ou MC, I'ajout du BIC/SWIFT est facultatif.

Quel est le numéro BIC/Swift 7

AAAA BB CC (DDD)

€— Etape précédente Valider et continuer

Enregistrer et reprendre plus tard E]

Adhérer au contrat
]

Consentements

- -

Je renseigne mes consentements ~

- J

Pour nous permettre de vous tenir informé de I'évolution de votre contrat, de I'actualité et des nouveautés, veuillez préciser vos choix :

Les champs marqués d'un * sont obligatoires

D En fant gu'adhérent, je souhaite bénéficier des communications MGEN sur les services inclus dans mon contrat ainsi que sur des promotions sur les ofires et services
MGEN

<— Etape précédente Valider et continuer

Enregistrer et reprendre plus tard




Adhérer au contrat

Vos documents contractuels

o
Montagfde cotisation * : € /moie
Prige deffet - 01/05/2026
* Montant de la cotisation prélevé sur votre compte bancaire,
en complément de la part prélevée sur la fiche de paie.

[Je lis mes documents \/ - ]
Bulletin Individuel d'Affiliation ]
eal Q v 1]surz — |+ Zoomautomstique B2TZ@E 6 »
Contrat frais de santé
o Education Jeunesse Sports Enseignement

g Supérieur Recherche
X Amiation prrp—— Mediicatonda couvariuie

GR0uPE VYV
Champs & compléter en majuscule et en noir

[N Contat zs04-0620s

N° Gestion : C9000000E0 o
¥
8
Employeur §
DIRECTION DE LEDUGATION NA N'SIREN: 172504318
ERVICE | DE LEDUCATION NATIONALE NSIRET: 1725043180001 2

Affilié(e)

o[1]o]s]

" do SécurtaSociale: 2 7.5 11 25 056 049 11 Ciile: X Mme. M. N dafisle) -
Nom da naissance : DEMASSUE Nom dusage': LAURENT

[] Je valide la demande liée & mon adhésion au conrat collecti et atteste de Texhaustivité et de lexacitude des données
renseignées dans ce document. Vous cerfifiez I'exactitude de la présente déclaration et vous vous engagez  informer la
mutuelle de toute modification de situation. Vous déclarez avair pris connaissance des statuts de la mutuelle et de la notice
d'information du contrat qui vous ont été remis avant a signature du présent document. Vous reconnaissez que toute
réticence ou fausse déclaration intentionnelle est sanctionnée par la nullité de votre adhésion, quand cette réticence ou cette
fausse déclaration change I'objet du risque ou en diminue fopinion pour la mutuelle, alors méme que le risque omis ou
dénaturé par vous a été sans influence sur la réalisation du risque.

La somme indiquée ici est
celle qui sera prélevée sur
le compte bancaire de
I’agent-e (pour les options
et les ayants droit). Ce
n’est pas le montant total
de sa cotisation (le socle
pour I'agent-e sera
précomptée directement
sur son bulletin de
salaire).

Mandat SEPA L]

m Q| +awrt

— | + | Zoom autamatique  ~ BFLTZ2E| 600 »

Mandat de prélévement SEPA

ansuss VYW

rélévement SEPA

En signant ca mandat. vous aulorisez ke créancier a envoyer des mstructions & votre banqua pour débiter vobre compte, et votre banque
& dabiler volre comple s codancier. Vous par volre banque selon
168 CONKMions dECILes 38 18 COVENton que vous AVEZ passe Bvec e, Ung demands de remboursement dot #tre présentée

+ dans les 8 semaines suivant i date de débit S olre Compte: pour un prééverment sutorisé,

+ 5803 1arder 1 8y phs 1ard Gans fes 13 MOls &0 Cas O préldvemEnt (on BUCNSE.

Touten los zones dovent ire complétées
Tiulasre(s) du compée.
Nom { priénom ou raison sociale

O Je valide ma demande de prélévement sur compte bancaira el alteste de I'exhaustivité i de l'axactitude des données.
renseignées dans le mandat SEPA.

Notice d'information L]

m Qv s

— | + |Zomsttametiqia || %

EFE2TZ2Z@| 80 »

assurances

*
gen

MGEN. Premiére mutuelle des agents du service public

GROUPE VYV

O Je certifie avoir pris connaissance de la notice d'information

Ztape précédents

J'accepte les conditions et souscris.

Enregistrer ot reprandr plus tard [¥]




Confirmation d'adhésion

Vous recevrez prochainement un email d'accés a votre contrat collectif santé obligatoire vous permettant de consulter le
détail de votre affiliation.

Assurance obséques : pensez-y maintenant

Préparer vos obséques aujourd'hui pour libérer vos proches des démarches
administratives et financiéres

@ soulager vos proches au moment de votre déces
° Anticiper le financement de vos obséques

° Assurer ['organisation de vos obségues selon vos volontés

Votre emplayeur vous propose de souscrire & une assurance obséques en complément de vatre couverture santé.

[ Pourauol anticiper maintenant 7

o Prévoyance

Votre contrat collectif prévoyance est en cours de sélection par votre employeur. Celui-ci vous informera

prochainement de I'opérateur retenu et des modalités d'affiliation détaillées.

Perte d’autonomie : et si on anticipait ensemble ?

Protéger les personnes en perte d'autonomie et soulager ceux qui les soutiennent grace
a l'assurance dépendance.

° Une rente dépendance jusqu'a 850€ par mois
@ un capial jusqua 2000

@ Un bouguet de services exclusifs pour soutenir aidants et aidés

Viotre amployeur vous propose de Souscrire & une 6 en sment da votre santé.

btenir mon tarif [ Et si votre autonomie se fragilisait 7

Passer et accéder 4 mon espace personnal —

L'opérateur propose une
garantie obseques et une
garantie perte d’autonomie
(prévues dans I'accord).

Il ny a pas de participation
employeur pour ces
assurances.

I n'y a aucun délai pour
souscrire a ces assurances ce
qui laisse le temps de
comparer la proposition faite
par la MGEN-CNP assurances
et les autres opérateurs du
marché.

GROURE VYV

Merci pour votre confiance !

Bonjour L
-

Nous avons bien pris en compte l'affiliation au contrat collectif santé obligateire de votre
empluyeur et nous vous en remercions.

@
[

Vous étes déja couvert par un contrat santé ?
Vous avez la possibilité de résilier votre autre contrat en cours.

Application mobile
Espace personnel

Retrouvez toutes vos informations et données
personnelles a compter de |a date de début d'effet de
votre contrat.

Votre avis compte

Téléchargez I'application
"MGEN" :

Merci de prendre quelques instants pour donner votre
avis.

Sivous n'étes pas 4 l'origine de cette demande, veuillez prendre contact avec MGEN.

MGEN, immatriculée sous le numéro SIREN 775 685 399, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la Mutualité. Sise 3, square Max
Hymans 75748 Parls cedex 15,

@Mlustrations - Camilo Huinca

MGEN tralta vos données pour la gestion de votra dossier Pour exercar vos droits sur vos données ou contactsr Jo DPO, vaus pouvez enveyer un courier
postal 4 : MGEN - Centre de services de La Verridre - Protection des Donnéas - CS 10601 La Verriére 6 bis avenue Joseph Rolio - 78321 Le Mesnfl Saint
Denis Cadex ou vous rendre sur Je site - mgen_frimes-donnees!. Pour sn savolr plus, vous pouvez consulter volre Réglement Mulualiste ou voire Nofice
dinformation, et ia Politique de Confidentialité disponible sur mgen.fr




