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SECU-SUR 2
Complète 

votre couverture santé
pour 8 €/mois

Des garanties ne figurent pas dans votre
complémentaire santé, 

Vous avez de nouveaux besoins, 

AYEZ L'ESPRIT TRANQUILLE
SECU-SUR les prévoit.

Pour en savoir plus :
Tél. : 04 91 17 41 93  - Fax : 02 36 25 54 88

www.maos.fr

Mutuelle MAOS
3 avenue Jules Cantini
13006 MARSEILLE

#

Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code de la mutualité - N° SIREN 782 885 826
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Nom : ...................................................................................
Prénom : .............................................................................
Adresse : .............................................................................
..............................................................................................
Tél.: ....................................................................................
e-mail : ................................................................................

SECU-SUR 2
LES GARANTIES  au 01/06/2017

Prothèses dentaires 100% de la base du 
remboursées par remboursement 
la Sécurité sociale Sécurité sociale 

(dans la limite des frais engagés)

Médecins acupuncteurs, 50% des frais réels
ostéopathes, psychologues (plafond annuel 100 €)
officiellement reconnus 

Hospitalisation 600 € participation annuelle
chirurgicale oumaternité (dans la limite des frais engagés)
dépassements d’honoraires
et chambre particulière

Pharmacie Crédit de 20 € par année civile
remboursée à 15% par par contrat pour l’ensemble
la Sécurité sociale des bénéficiaires.

Orthodontie 25% de la base du
remboursement
Sécurité sociale
(dans la limite des frais engagés)

Protection juridique santé
En cas de difficulté à faire reconnaître vos droits,
(accident ou maladie portant atteinte à l’intégrité
physique ou morale).

Densitométrie osseuse 30 €
médicalement prescrite (limite annuelle par bénéficiaire)
Aide à domicile
Garde d’enfant (hospitalisation ou décès de l’adhérent) 48 H
Aide ménagère (suite à 3 jours au moins d’hospitalisation) 20 H
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