CCN Organisme de Formation

Contrat responsable - Prestations garanties au 01/01/2021

Prise en charge du Régime Oblig (RO) + Remb
bl A Mutuelle
(C é ire Régime Obli ou Ticket M 1 TM)
BR: Base de remboursement de la Sécurité Sociale BASE BASE + OPTION 1
PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale C2EW C2EW + OEW1

HOSPITALISATION (1)

- Honoraires, actes chirurgicaux, praticien adhérent au DPTAM* 200% BR 250% BR

- Honoraires, actes chirurgicaux, praticien non adhérent au DPTAM* 180% BR 200% BR

- Forfait journalier hospitalier (frais réels) Durée illimitée Durée illimitée
- Frais de séjour 220% BR 220% BR

- Participation forfaitaire sur acte lourd (selon la réglementation en vigueur) Frais réels Frais réels

- Transports pris en charge par le RO 100% BR 100% BR
SOINS COURANTS

- Honoraires médicaux Généraliste praticien adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Honoraires médicaux Généraliste praticien non adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Honoraires médicaux Spécialiste praticien adhérent au DPTAM* 200% BR 250% BR

- Honoraires médicaux Spécialiste praticien non adhérent au DPTAM* 180% BR 200% BR

- Actes techniques médicaux sans séjour praticien adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Actes techniques médicaux sans séjour praticien non adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Examens, radios praticien adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Examens, radios praticien non adhérent au DPTAM* 100% BR 100% BR

- Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR

- Analyses et examens de laboratoire 100% BR 100% BR

- Transports pris en charge par le RO 100% BR 100% BR

- Médicaments (2)

- Pharmacie prescrite prise en charge par le RO l 100% BR l 100% BR

- Matériel médical (2)

- Appareillage (hors optique, dentaire et cides auditives) ‘ 100% BR ‘ 100% BR
OPTIQUE (2) tel que défini réglementairement (4)

- Chirurgie réfractive: forfait par ceil / an/ bénéficiaire 200,00 € 200,00 €

- Lentilles acceptées ou refusées par le RO / an/ bénéficiaire 1OO%+B6%%% 2% BR ]OO%+B6RO%% 2% BR

A compter de la date d'acquisition : ADULTE : 1 équipement tous les 2 ans sauf en cas d'évolution de la vue, ENFANTS DE MOINS DE 16 ANS : 1 équipement par an (3)

- Equipement classe A (100% santé)

- Autres prestations sur verres et monture (filtres, prismes, adaptation de la correction visuelle)

100% des frais réels au-deld de la prise en charge par le
régime obligatoire, dans la limite des prix limites de vente
optique

- Equipement classe B (hors 100% santé) dont 100,00 € pour la monture. Remboursement dans la limite des plafonds des contrats responsables

- Monture et verres simples

RO inclus dans la limite du
forfait de 100,00 €

RO inclus dans la limite du
forfait de 175,00 €

- Monture et verres complexes

RO inclus dans la limite du

RO inclus dans la limite du

forfait de 200,00 € forfait de 275,00 €

- Monture et un verre simple + un verre complexe RO inclus dans la limite du RO inclu; dans la limite du
forfait de 150,00 € forfait de 225,00 €

- Monture et verres frés complexes RO inclus_ dans la limite du RO inclus_ dans la limite du
forfait de 200,00 € forfait de 275,00 €

- Monture et un verre simple + un verre trés complexe RO inclus dans la limite du RO inclu; dans la limite du
forfait de 150,00 € forfait de 225,00 €

- Monture et un verre complexe + un verre fres complexe RO inclus_ dans la limite du © inclus_ elenisllelinio ¢l
forfait de 200,00 € forfait de 275,00 €

- Autres prestations sur verres et monture (filtres, prismes, adaptation de la correction visuelle) 100% BR 100% BR

la garantie prévue & ce contrat et dans la limite des frais facturés

Le montant des remboursements optique s'entend y compris les remboursements déja opérés par le RO ainsi que par les garanties complémentaires souscrites qui interviennent avant

DENTAIRE (2) tel que défini réglementairement (4)

- Soins et prothéses (100% santé)

100% des frais réels au-dela de la prise en charge par le
régime obligatoire, dans la limite des honoraires limites de
facturation

- Soins et prothéses (hors 100% santé) :

- Soins 125% BR 125% BR
- Inlays/ Onlays 125% BR 125% BR
- Inlays-core 150% BR 150% BR
- Prothéses prises en charge par le RO 200% BR 275% BR
- Autres prestations dentaires:

- Parodontologie non prise en charge par le RO / an/ bénéficiaire 60,00 € 60,00 €
- Implantologie non prise en charge par le RO/ an/ bénéficiaire 200,00 € 200,00 €
- Orthodontie prise en charge par le RO 125% BR 125% BR

AIDES AUDITIVES (2) tel que défini réglementairement (4)

A compter de la date d'acquisition,1 aide auditive par oreille tous les 4 ans (3 bis)

- Equipement classe | (100% santé)

- Prothése Auditive par oreille / bénéficiaire

100% des frais réels au-deld de la prise en charge par le
régime obligatoire, dans la limite des prix limites de vente de
I'aide auditive

- Equipement classe Il (hors100% santé). Remboursement dans la limite des plafonds des contrats responsables

- Prothese Auditive par oreille / bénéficiaire 100% BR 100% BR

- Accessoires, entretien, piles, réparations 100% BR 100% BR
PREVENTION ET SANTE AU QUOTIDIEN (2)

- Prestations de prévention prévues a l'arficle 1 de I'arrété du 8 juin 2006 100% BR 100% BR

- Cures thermales acceptées par le RO (soins, hébergement, transport) 100% BR 100% BR

- Prestations Bien éfre non prises en charge par le RO / an/ bénéficiaire (5)

40,00 €/séance (maxi 3)

40,00 €/séance (maxi 4)

HOSPITALISATION ET SOINS A L'ETRANGER: si le remboursement des soins s'effectue sur la base du régime obligatoire

n oul oul
francais
ASSISTANCE (6) oul oul
TIERS PAYANT oul oul

des contrats responsables, la Mutuelle ne prend pas en charge les fre

Conformé tala

d l'article L322-2 du code de la Sécurité Sociale.

Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous le n® 315 519 231.

Version Juillet 2021



CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE :
- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).
- Les pourcentages indiqués s'appliquent sur la Base de remboursement du régime obligatoire.
- Les taux de régime obligatoire sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect des dispositions des contrats responsables.
- Le remboursement du régime obligatoire inclut la participation forfaitaire de 1€.
- Pour les praticiens non conventionnés le remboursement est effectué sur la base du tarif d'autorité.

(*) DPTAM (dispositif pratique tarifaire maitrisée) est un engagement pris par le médecin pour limiter ses dépassements d'honoraires. La prise en charge des dépassements d'honoraires
est minorée d'un montant égal a 20% de la Base de Remboursement du Régime Obligatoire pour les médecins n'ayant pas adhéré au DPTAM (avec un minimum de 100% de la Base
de Remboursement et un maximum de 200% de la Base de Remboursement).

(1) Séjours exclus : longs séjours en maisons de cures médicales et retraite, maisons d'enfants spécialisées & caractéere sanitaire et scolaire de type permanent, instituts ou centres
médico-éducatifs, médico-psycho-pédagogiques, médico-professionnels et de rééducation, centres de rééducation professionnelle.

(2) Sur présentation d'un justificatif.

(3) Conditions de renouvellement optique: Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une
monture et deux verres) est possible au terme d'une période minimale de deux ans aprés la derniere prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).
Pour les enfants de plus de é ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme
d'une période minimale d'un an apres le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres). Pour les enfants jusqu'a 6 ans, le renouvellement de
la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une période minimale de 6 mois apres le dernier remboursement d'un
équipement (respectivement une monture et deux verres) uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte
d'efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d'un an mentionné & I'alinéa précédent s'applique. Les différents délais s'entendent par rapport & la date de délivrance
du dernier dispositif concerné pour I'application du délai. Les différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'équipement. Par
dérogation aux dispositions précédentes, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) pour
les adultes et enfants d'au moins 16 ans est permis au terme d'une période minimale d'un an lorsqu'intervient une dégradation des performances oculaires dans au moins I'une des
situations suivantes : variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0,5 dioptrie d'un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ; variation d'au moins 0,5 dioptrie
de I'addition (pour un verre), ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de presbytie et en |'absence de variation de la vision de loin, somme des variations (en
valeur absolue) de loin et de pres d'au moins 0,5 dioptrie (pour un verre), en cas de presbytie et en présence de variation de la vision de loin, variation de I'axe du cylindre de plus de
20° pour un cylindre (+)inférieur ou égal & 1,00 dioptrie, variation de I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 & 4,00 dioptries, variation de I'axe du cylindre de plus
de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries. La justification d'une évolution de la vue doit étre effectuée soit au travers d'une nouvelle prescription médicale, qui est comparée a la
prescription médicale précédente, soit selon les dispositions de I'artficle D. 4362-12-1 du code de la santé publique lorsque I'opticien-lunetier adapte la prescription médicale lors d'un
renouvellement de délivrance. Par dérogation aux dispositions précédentes, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable
lorsqu’ intervient une dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.

Par dérogation aux dispositions précédentes, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction liée & des situations médicales
particulieres, précisées par la liste fixée ci-apres et sous réserve d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique : les troubles de réfraction associés & une pathologie
ophtalmologique, glaucome, hypertension intraoculaire isolée, DMLA et atteintes maculaires évolutives, rétinopathie diabétique, opération de la cataracte datant de moins de 1 an,
cataracte évolutive & composante réfractive, tumeurs oculaires et palpébrales, antécédents de chirurgie réfractive datant de moins de 6 mois, antécédents de traumatisme de I'ceil
sévére datant de moins de 1 an, greffe de cornée datant de moins de 1 an, kératocdne évolutif, kératopathies évolutives, dystrophie coréenne, amblyopie, diplopie récente ou
évolutive, les troubles de réfraction associés & une pathologie générale, diabete, maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques, polyarthrite rhumatoide, lupus,
spondylarthrite ankylosante), hypertension artérielle mal contrélée, sida, affections neurologiques & composante oculaire, cancers primitifs de I'ceil ou autres cancers pouvant étre
associés a une localisation oculaire secondaire ou a un syndrome paranéoplasique, les troubles de réfraction associés & la prise de corticoides, anfipaludéens de synthese, tout autre
médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications oculaires. La mention par I'ophtalmologiste sur I'ordonnance est indispensable.

(3 bis) Conditions de renouvellement aide auditive : La prise en charge d'une aide auditive ne peut se faire que sur prescription médicale. Le renouvellement de la prise en charge
d'une aide auditive ne peut intervenir avant une période de 4 ans suivant la date de délivrance de I'aide auditive précédente. L'appréciation de la période susmentionnée se fait &
partir du dernier remboursement effectué par I'assurance maladie obligatoire. Ce délai de renouvellement s'entend pour chaque oreille indépendamment.

(4) Tels que définis reglementairement et visés & I'art R. 871-2 du code de la sécurité sociale.

(5) Les consultations suivantes : ostéopathe, étiopathe, chiropracteur, acupuncteur, sophrologue, diététicienne-nutritionniste, pédicure-podologue, psychologue pour enfant, micro-
kinésithérapeute, hypnothérapeute, orthopédiste- orthésiste. En dehors des consultations, seules les orthéses plantaires sont prises en charge.

(6) La nature des interventions ainsi que leurs conditions de mise en oeuvre sont décrites dans un feuillet spécifique, Prestations assurées par RMA.

Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous le n® 315 519 231. Version Juillet 2021



BASE C2EW : EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

prix moyen pratiqué rembo! t RO remboursement r 1l reste a charge
Hospitalisation
Forfait journalier hospitalier en court séjour 20,00 € 0,00 € 20,00 € 0,00 €
Honoraires chlrurglenlovgc depossgments d'honoraires maitrisés (adhérent 355,00 € 247,70 € 107,30 € 0,00 €
DPTAM) pour une opération chirurgicale de |la cataracte
Honoraires ch|rurg|en’ovgc depossgmenfs d'honoraires libres (non adhérent 431,00 € 24770 € 183,30 € 0,00 €
DPTAM) pour une opération chirurgicale de la cataracte
Optique
Egupemenf optique de'closse A (monture + verres) de verres unifocaux 125,00 € 2250 € 102,50 € 0,00 €
(équipement 100% santé)
qulpemenf optique de classe B (monture 145€ + verres 100€ unité) de verres 345,00 € 0,09 € 100,00 € 245,00 €
unifocaux
Dentaire
Détartrage 28,92 € 20,24 € 8,68 € 0,00 €
Couropne ceromo—mefclllque sur incisives, canines et premiéres prémolaires 500,00 € 84,00 € 416,00 € 0,00 €
(prothese 100% santé)
Couronne céramo-métallique sur deuxiemes prémolaires 538,70 € 84,00 € 156,00 € 298,70 €
Couronne céramo-métallique sur molaires 538,70 € 7525¢€ 139,75 € 323,70 €
Aide auditive
Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100% santé) 950,00 € 240,00 € 710,00 € 0,00 €
Aide auditive de classe Il par oreille 1476,00 € 240,00 € 160,00 € 1076,00 €
Soins courants
Consultation d'un médecin traitant généraliste sans dépassement d'honoraires 2500 € 17.50 € 7.50 € 0,00 €
C‘onsuHcflon d'un médecin spécialiste en gynécologie sans dépassement 30,00 € 2100 € 9.00€ 0,00 €
d'honoraires
Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec dépassements 4400 €
d'honoraires maitrisés (adhérent DPTAM) ! 2100€ 2300¢€ 0.00¢€
Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec dépassements 56,00 € 16,10 € 2530 € 1460 €

d'honoraires libres (non adhérent DPTAM)

BASE C2EW + OPTION 1 OEW1 : EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS

prix moyen pratiqué

remboursement RO

remboursement mutuelle

reste a charge

Hospitalisation

Forfait journalier hospitalier en court séjour 20,00 € 0,00 € 20,00 € 0,00 €
Honoraires chirurgien’ovz-ec depossgments d'honoraires maitrisés (adhérent 355,00 € 247,70 € 107,30 € 0,00 €
DPTAM) pour une opération chirurgicale de la cataracte

Honoraires chirurgien avec dépassements d'honoraires libres (non adhérent 431,00 € 247,70 € 183,30 € 0,00 €
DPTAM) pour une opération chirurgicale de la cataracte ! ! ) !
Optique

Equipement opfique de classe A (monture + verres) de verres unifocaux 125.00 € 2250 € 102,50 € 0,00 €
(équipement 100% santé) ! ’ ! '
Equipement optique de classe B (monture 145€ + verres 100€ unité) de verres 34500 € 0,09 € 175.00 € 170,00 €
unifocaux . . 4 |
Dentaire

Détartrage 28,92 € 20,24 € 8,68 € 0,00 €
Courotwne céromo—w,\éfollique sur incisives, canines et premiéres prémolaires 500,00 € 8400 € 416,00 € 0,00 €
(prothése 100% santé)

Couronne céramo-métallique sur deuxiemes prémolaires 538,70 € 84,00 € 246,00 € 208,70 €
Couronne céramo-métallique sur molaires 538,70 € 7525 € 220,38 € 243,08 €
Aide auditive

Aide auditive de classe | par oreille (équipement 100% santé) 950,00 € 240,00 € 710,00 € 0,00 €
Aide auditive de classe Il par oreille 1476,00 € 240,00 € 160,00 € 1076,00 €
Soins courants

Consultation d'un médecin traitant généraliste sans dépassement d'honoraires 2500 € 17,50 € 7,50 € 0,00 €
Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie sans dépassement 30,00 € 2100€ 900€ 0.00 €
d'honoraires ! ’ ' '
Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec dépassements 44,00 € 2100€ 23.00 € 0,00 €
d'honoraires maitrisés (adhérent DPTAM) ! ! ’ !
Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec dépassements 5600 € 16.10 € 2990 € 10.00 €

d'honoraires libres (non adhérent DPTAM)

Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité, immatriculée au répertoire SIRENE sous le n® 315 519 231.
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