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#INFO IMPORTANTE POURLES SALARIES

Les améliorations de votre contrat santé obligatoire

au ler juin 2026 @wVOM W“f/

Les négociations relatives a la protection sociale complémentaire (santé et prévoyance) des agents
des fonctionnaires débuteront le 13 avril 2026. Les représentants de la CFE-CGC sont d'ores et déja
mobilisés pour défendre avec détermination vos droits et vos revendications.

Les garanties de votre contrat santé obligatoire (base) sont améliorées, sans hausse de cotisation et
sans démarche de votre part.

Actuel A partir du ler juin 2026
Verre simple 58 € 65 €
Verre complexe unifocal 164,50 € 170 €
Verre complexe multifocal 164,50 € 200 €
Verre hypercomplexe 263,50 € 263,50 €
Matériel médical
Petits appareillages 100 % TM + 50 % BR 100 % TM + 200 % BR
(semelles orthopédiques...)

LES NOUVELLES OPTIONS FACULTATIVESA,BETC :

Les options complétent les remboursements de votre contrat santé obligatoire (base).

Option A - Soins essentiels : adaptée aux besoins de soins courants et plus élevée que les options 1/2
sur consultations, honoraires, radiologie, orthopédie, protheses dentaires et matériel médical.

Option B - Dentaire et optique renforcés : reprend l'option A avec des améliorations sur orthodontie,
prothéses et implants dentaires, optique (verres, montures, lentilles, chirurgie réfractive).

Option C - Couverture renforcée : équivalente a l'option 3 (adaptations sur les verres) avec niveaux élevés
sur consultations, honoraires, radiologie, orthodontie, soins, prothéses et implants dentaires, orthopédie,
matériel médical, pharmacie a 15 %, radiologie, optique.




Les exemples ci-dessous sont donnés a titre indicatif.
N’hésitez pas a revenir vers nous pour avoir plus de détail sur d’autres remboursements que ceux

annoncés au verso.

(DENTARRE

Prothéses fixes - Couronne sur implant (BR: 120 €)

S DE RESTE AVOTRE CHARGE AVANTETA

PRES LE 1ER JUIN 2026

Période Frais engagés | Base seule Option 1 Option 2 Option 3
Avant 670 € 136 € reste a 136 € reste a 136 € reste a 0 € reste a
charge charge charge charge
Aprés 670 £ 136 € reste a 9750 €restea | 68 €rested 0 € reste a
charge charge (Option | charge (Option | charge (Option
A) B) C)
Implant dentaire non remboursé par 'assurance maladie obligatoire (par dent et hors couronne sur
implant)
Période Frais engagés Base seule Option 1 Option 2 Option 3
Avant 650 € 650 € reste a 650 € reste a 650 € reste a 0 €reste a
charge charge charge charge
Aprés 650 € 650 € reste a 650 € reste a 38 €restea 0 €reste a
charge charge (Option | charge (Option | charge (Option
A) B) C)

Traitement d’orthodontie pris en charge par ’'assurance maladie obligatoire - Traitement de 6 mois

(BR:193,50€)

Période Frais engagés | Base seule Option 1 (1) Option 2 Option 3
Avant 700 € 264,63 € reste 264,63 €reste | 264,63 €reste | 0 €restea
a charge a charge a charge charge
Aprés 700 € 264,63 € reste 264,63 € reste 119,50 € reste 0 € reste a
a charge a charge a charge charge (Option
(Option A) (Option B) C)

Options A, B ou C a choisir avant le 31 mai 2026 - 1. Cadres non concernés
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Verres simples (BR: 0,10 € pour 2 verres)

Période Frais engagés | Base seule Option 1 Option 2 Option 3
Avant 200 € 84 € reste a 84 € reste a 70 € reste a 0 € reste a
charge (Base charge (Option | charge (Option | charge (Option
seule) 1 - employés) / | 2 - employés) 3)
B4 € (cadres)
Apreés 200 € 70 € reste a 70 € reste a 0 €restea 0 € reste a
charge charge (Option | charge (Option | charge (Option
A) B) C)
Verres complexes multifocaux (BR: 0,10 € pour 2 verres)
Période Frais engagés | Base seule Option 1 Option 2 Option 3
Avant 550 € 221 €reste a 221 €restea 197 € reste a 0 € reste a
charge (Base charge (Option | charge (Option | charge (Option
seule) 1 - employés) / | 2 - employés) 3)
221 € (cadres)
Aprés 550 € 150 € reste a 150 € reste a 60 € reste a 0 € reste a
charge charge (Option | charge (Option | charge (Option
A) B) C)

CFE-CGC Groupe LA POSTE - 90 rue La Fayette - 75009 PARIS

cgclaposte@gmail.com - 06 44 00 91 07
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Compléter le Bulletin d'Adhésion, I'autorisation de prélevement e joindre obligatoirement un RIB
Vous bénéficiez de 66% de crédit d'imp6t sur le montant annuel de votre cotisation

BULLETIN ADHESION 2026 > | P

Mme( MO Nom:______________ Préenom:____________ Date de naissance:.___/___/______
Adresse PersO : __
Codepostal: __________________ vile: _____________ ____
Emailperso: _____________________ @ _ TelPortable: _____
IldentifiantRH: ______________ Fonctionnaire ) Salarié (O

Posteactuel:________________ Niveau de fonction: ____________ Coderegate: _____________
Adresse pro: __
Codepostal: _______________ vile: ______________
Emailpro: _______________ @ __ Télportablepro:__________________________

Traitement des données personnelles : les informations recueillies sur ce formulaire sont enregistrées dans un fichier informatisé
sécurisé par le responsable du traitement et seront conservées durant toute la durée de la relation contractuelle et jusqu'a 3 ans apres
la fin de votre adhésion.

En adhérant a la CFE-CGC Groupe La Poste, j'accepte que les informations recueillies soient conservées dans ce fichier informatiseé.

Je reconrhais étre informé(e) et avoir pris connaissance de la politique générale de confidentialité et de protection des données
personnelles.

D Je refuse que la CFE-CGC Groupe La Poste utilise mes données personnelles pour m’adresser ses informations syndicales.

Conformément au Réglement Général de Protection des Données, et a la loi «Informatique et Libertés» modifiée en juin 2018, vous
beénéficiez d'un droit d'acces, de rectification et de suppression des informations vous concernant. Vous pouvez exercer vos droits en
écrivant a la CFE-CGC Groupe La Poste, 90 Rue Lafayette, 750009 Paris, ou cgclaposte@gmail.com, avec une copie de votre piéce
d'identite.

Montant cotisation 2026 [asifstrimestriel)

J'adhére a la CFE-CGC Groupe La Poste

Je reconnais avoir regu et pris connaissance des conditions générales Apprenti/A[ternant * 1€ B Grou pe A H8E B
d’adhésion en vigueur a la date de la signature.
.2 /111.3 40€ @ | Retraite 15€ @
xDate fin apprentissage (Yol 1 gT<T) T — /20....... Le premier trimestre d"adhésion sera prélevé au prorata temporis.
La présente autorisation est valable jusqu'a résiliation de ma part a - DEBTEUR
notifier au créancier conformément a larticle 5.1 des Conditions
Générales d’Adhésion. e  HOM ET ADRESSE DU DEBITELE
CREANCER
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