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Mutuelle santé

Base Base conventionnelle Base conventionnelle Base conventionnelle
conventionnelle +option 1 + option 2 + option 3

SOINS COURANTS RBST SS

HONORAIRES MEDICAUX

. Généralistes signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 100% BR 150% BR 220% BR 400% BR
. Généralistes non signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 100% BR 130% BR 200% BR 200% BR
. Spécialistes signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 195% BR 220% BR 300% BR 450% BR
. Spécialistes non signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 175% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs kinésithérapeutes, orthophonistes....) 60% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
. Actes techniques médicaux signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 150% BR 170% BR 170% BR 250% BR
. Actes techniques médicaux non signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 130% BR 150% BR 150% BR 200% BR
. Actes d'imagerie et d'échographie signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 100% BR 145% BR 170% BR 350% BR
. Actes d'imagerie et d'échographie non signataires OPTAM, OPTAM CO 70% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR
Analyses et examens de laboratoire 60% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
S?'ances d’accom’pag'n'emen’t psycyholz»)giques remboursées par la SSIdarjs la Iimite»du nombre de G0%BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
séances par année civile prévu a I'article R.165-65 du CSS ou par voie réglementaire

Transport 55% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments (1)

Médicaments a SMR majeur ou important et préparations magistrales 65% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments a SMR modéré 30% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments a SMR insuffisant 15% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Produits prestations (LPPR) 60% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Matériel médical

Gros appareillage 100% BR 175% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Petit appareillage, orthopédie, orthése 60% BR 175% BR 200% BR 200% BR 200% BR

(1) Cette prise en charge s'applique aux montants facturés pour les médicaments ainsi qu'aux honoraires de dispensation y afférents par les pharmaciens d'officine.
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée / OPTAM CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie et Obstétrique / BR : Base de Remboursement Sécurité Sociale / FR : Frais Réels / SS : Sécurité Sociale.

Hospitalisation médicale, chirurgicale et autres pathologies 80% BR 175% BR 200% BR 200% BR 300% BR
Hospitalisation psychiatrie, repos, cure, convalescence et soins palliatifs 80% BR 175% BR 200% BR 200% BR 300% BR
HONORAIRES

. Honoraires et actes médicaux médecins signataires OPTAM, OPTAM CO 80% BR 195% BR 220% BR 220% BR 525% BR
. Honoraires et actes médicaux médecins non signataires OPTAM, OPTAM CO 80% BR 175% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait journalier sans limitation de durée - 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR
Chambre particuliére par jour - 45 € 60 € 90 € 130€
Frais d'accompagnement (2) - 45€ 60 € 90€ 130€
Participation forfaitaire soins couteux - 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR
Forfait patient urgences (pour tout passage aux urgences non suivi d'une hospitalisation) - 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR

(2) Prise en charge des frais d'accompagnant en cas d'hospitalisation d'un enfant de moins de 16 ans inscrit au contrat.
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée / OPTAM CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie et Obstétrique / BR : Base de Remboursement Sécurité Sociale / FR : Frais Réels / SS : Sécurité Sociale.

Base Base conventionnelle Base conventionnelle Base conventionnelle

OPTIQUE (3) RESISS conventionnelle + option 1 + option 2 + option 3
EQUIPEMENT 100% SANTE
Equipement {monture + 2 verres) COXIER Frais réels dans la limite des prix limites de vente
Prestation d'adaptation, d'appairage, filtre et supplément optique 60% BR
EQUIPEMENT LIBRE
Monture 60% BR
Verre simple 60% BR Voir grille jointe
Verre complexe, trés complexe 60% BR
Prestation d'adaptation, filtre et supplément optique 60% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
AUTRES PRESTATIONS OPTIQUES
Lentilles remboursées par la SS 60% BR 85 € 100 € 200 € 350 €
Lentilles prescrites jetables non remboursées par la SS - 85 € 100 € 200 € 350 €
Chirurgie de I'ceil (par oeil) - 600 € 700 € 750 € 1000 €

(3) Dans la limite des planchers prévus par la loi de sécurisation de I'emploi (décret 2019-65 du 31 janvier 2019) et des plafonds prévus par le contrat responsable (décret 2019-21 du 11 janvier 2019), en fonction des
corrections visuelles. Le remboursement de la monture se fait dans la limite des frais réellement engagés et dans la limite de 100 €. Equipement optique adulte a partir de 16 ans (monture + 2 verres) : une fois tous les deux
ans a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu réglementairement, notamment en cas d’évolution de la vue. Equipement optique enfant de moins de 16 ans (monture + 2 verres) ramené a une
fois par an, et peut-&tre ramené a six mois pour les enfants de 0 a 6 ans en cas d’une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de 'enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur a
I'exception des cas pour lesquels aucun délai n’est fixé réglementairement pour le renouvellement des verres, notamment en cas d’évolution de la vue. La période de deux ans ou d’un an débute a compter de la derniére
facturation d’un équipement ayant fait I'objet d’une prise en charge par I'assurance maladie ou par la Mutuelle. Le remboursement RO et le Ticket Modérateur sont inclus dans le forfait. Le forfait chirurgie de I'ceil s’applique
uniguement pour la chirurgie non remboursée par la S.S (opération de la myopie, de I'astigmatisme ou de I'hypermétropie).



BASE CONVENTIONNELLE BASE C?%?INELIE BASE c?:vEP'HNBT'EIDZNNELLE BASE Cgﬂmﬂ]f
Adulte (_E’gf_”;’;) Adute ('Em) Adulte (_ngzg) Adulte ff";’::"_l’L
Par verre Unifocal, Sphérique
Sphére de -6a +6 T0€ 40€ 80€ 50€ 90 € B0€ 115€ 75€
Sphére de -6,2534 -12 oude +6,25 4 +12 BOE 75€ 90 € BSE 100 € 95€ 125 € 120 €
Sphére <-12o0u > +12 90 € 80€ 100€ 90€ 110 € 100€ 140 € 125€
Par verre Unifocal, Sphérique-cylindrique
Cylindre < +4, sphére de -6 20 B0€ 50€ 80€ 60€ 100 € 70¢€ 125 € 90€
Sphére > 0 et (Sphére + cylindre) < +6 B0€ 50€ %0€ 60€ 100 € 70€ 125€ 90€
Sphére > 0 et (Sphére + cylindre) > +6 BOE€ T0€ S0 € T0E 100 € T0€ 125 € 90 €
Cylindre < +4, sphére < -6 NE BOE 100€ S0 € 110€ 100 € 140 € 125 €
Cylindre > +4, sphére de -6a 0 100 € 90 € 110€ 100€ 120 € 110€ 150 € 140 €
Cylindre > +4, sphére < -6 110€ 100 € 120€ 110€ 130 € 120 € 165 € 150 €
Par verre Multifocal ou progressif sphérique
Sphére de -4 3 +4 130€ 105€ 140€ 115€ 160 € 125€ 200€ 155 €
Sphére de <-4 ou > +4 140 € 116 € 150 € 125€ 170 € 135€ 215€ 170 €
Par verre Multifocal ou Progressif Sphéro-cylindrique
Cylindre < +4, sphére de -8 a 0
Sphére > 0 et (Sphére + cylindre) < +8
Sphére > 0 et (Sphére + cylindre) > +8 150 € 125€ 160€ 135€ 180 € 145€ 225¢€ 180 €
Cylindre > +4, sphére de -8a 0
Sphere < -8
Par monture

Monture I BO€ B0 € 100€ 75€ 100 € 100 € 100 € 100 €

Base Base conventionnelle Base conventionnelle Base conventionnelle
DENTAIRE

RBST SS . . H q
conventionnelle + option 1 + option 2 + option 3

PANIER 100% SANTE

Soins et prothéses 100% Santé remboursés par la SS, prothéses amovibles, supplément pour

prothéses en résine LR

Inlay-core avec ou sans clavette 60% BR Frais réels dans la limite des honoraires limites de facturation
Réparations 60% BR

PANIER MAITRISE (4) ou LIBRE

Prothéses dentaires remboursées par la SS (dent du sourire) 60% BR 250% BR 300% BR 450% BR 550% BR
Prothéses dentaires remboursées par la SS (dent du fond de bouche) 60% BR 175% BR 200% BR 350% BR 450% BR
Prothéses dentaires transitoires 60% BR 250% BR 300% BR 450% BR 550% BR
Inlay-core avec ou sans clavette 60% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR
Inlay onlay 60% BR 150% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Bridge 3 éléments 60% BR 250% BR 300% BR 450% BR 550% BR
AUTRES PRESTATIONS DENTAIRES

Soins dentaires

. Soins conservateurs, endodontie, prophylaxie bucco-dentaire, parodontologie (sans dépassement) 60/70% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
&Sl:;r;so::ir::;'vateurs, endodontie, prophylaxie bucco-dentaire, parodontologie (avec dépassement 150% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Orthodontie remboursée par la SS - par semestre de traitement/bénéficiaire 60/100% BR 250% BR 300% BR 350% BR 450% BR
Implantologie

. Couronne sur implant : dent du sourire 60% BR 250% BR 300% BR 450% BR 550% BR
. Couronne sur implant : dent du fond de bouche 60% BR 175% BR 200% BR 350% BR 450% BR
Parodontologie non remboursée par la SS- par an et par bénéficiaire - / 200 € 300 € 300 €
ZZ:::: (d:;t:;r)es non remboursées par la SS - couronne et pilier de bridge sur dents non _ 150 € 200€ 300€ 300€
Implantologie non remboursée - racine et pilier implantaire - par an/bénéf. - 500 € 500 € 500 € 800 €
ﬁ;:z::i::;eazggr:r:t;l:rss:r:s:trnleaestsp(::ll;t:z‘c;(esi5 ans : sur avis du chirurgien consultant de _ / 250% BRR 250% BRR 350% BRR

(4) Les garanties s'appliquent dans la limite des honoraires limites de facturation.
(5) Calculé sur une Base Reconstituée de 193,50 €.

AIDES AUDITIVES (G) Base Base conventionnelle Base conventionnelle Base conventionnelle

RBST SS . . . .
conventionnelle + option 1 + option 2 + option 3

EQUIPEMENTS 100% SANTE

Prothése auditive 60% BR Frais réels dans la limite des prix limites de vente

CLASSE 2 : PANIER LIBRE

Prothése auditive (bénéficiaire de plus de 20 ans révolus) 60% BR 450 € 600 € 1000 € 1000 €
Prothése auditive (bénéficiaire de moins de 20 ans) 60% BR 450 € 600 € 1000 € 1000€
Piles et entretien 60% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(6) Limité a un appareil par oreille, par période de quatre ans par bénéficiaire et selon les conditions précisées dans I'article L 165-1 du code de la sécurité sociale, le délai susmentionné s'apprécie a compter de la date de
derniére facturation d'un appareil ayant fait I'objet d'une prise en charge par I'assurance maladie obligatoire ou par la mutuelle. Prothése auditive classe Il : limitée a 1 700 € TTC, hors accessoires, y compris le remboursement
RO.



