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ATTESTATION DE RECEPTION DE LA NOTICE D'INFORMATION A DECOUPER ET A REMETTRE A VOTRE EMPLOYEUR

IMPORTANT

» DOCUMENT A SIGNER ET A REMETTRE A VOTRE EMPLOYEUR

Je soussigné(e),

certifie avoir regu de mon employeur une notice d’'information relative au régime de frais
de santé auquel il a adhéré auprés de I'Organisme Assureur en application de la convention

collective de notre profession.

Signature :
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PARTIE 1 - PRESENTATION DU REGIME
CONVENTIONNEL

Votre structure reléve de la Convention Collective Nationale de
I'aide, de 'accompagnement, des soins et des services & domicile
(dénommeée ci-aprés BAD) signée le 21 mai 2010.

Cette Convention Collective Nationale et ses avenants (Chapitre
2 du titre VIl de la Convention Collective Nationale) a instauré un
régime de Branche « Frais de santé » applicable a I'ensemble des
salariés des structures et organismes employeurs privés a but
non lucratif entrant dans le champ d’application de la Convention
Collective de la Branche.

Les entreprises relevant de la Convention collective de la BAD,
en vue d’appliquer les dispositions du régime conventionnel de
remboursement complémentaire des frais de santé, adhérent & :

e Harmonie Mutuelle, Groupe VYV - mutuelle soumise aux
dispositions du livre Il du Code de la mutualité - Immatriculée
au répertoire SIRENE sous le n° 538 518 473 - Siége social :
143, rue Blomet - 75015 Paris.

Organisme contrdlé par I'Autorité de Contréle Prudentiel et de
Résolution (ACPR), 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS
Cedex 09.

INFORMATION DES SALARIES

La notice d’information est obligatoirement remise au salarié par
son employeur. Elle permet de connaitre la garantie ainsi que les
modalités définies au contrat de complémentaire santé souscrit
par 'employeur.

Chaque salarié doit compléter et remettre & son employeur
I'attestation se trouvant au sein de la présente notice d’information.
Cette attestation est destinée & certifier que le salarié a bien regu
la présente notice.

Tout salarié a la possibilité de s’adresser & son employeur ou aux
représentants du personnel pour connaitre le contenu complet des
dispositions conventionnelles relatives a la complémentaire santé
de la Convention Collective Nationale de la Branche de I'Aide, de
I’"Accompagnement, des Soins et des Services a Domicile (BAD) ou
de se référer a cette derniére. Pour toute question d’interprétation,
d’orientation générale, d’application de la Convention Collective, il
peut s‘adresser aux membres de la Commission Paritaire.

Toute modification des garanties sera opposable aux salariés
aprés remise de la nouvelle notice d’information ou d’un additif
par 'employeur.

AFFILIATION DES SALARIES

Votre affiliation en tant que salarié, affilié au régime général de la
Sécurité sociale ou au régime maladie d’Alsace/ Moselle, a lieu :

- au plus tét, & la date d’effet du contrat souscrit par votre
employeur, si vous étes sous contrat de travail a cette méme
date;

- a la date de votre embauche si celle-ci est postérieure a
I'adhésion de votre entreprise au régime ;

- a la date a laquelle vous ne remplissez plus les conditions
pour étre dispensé d’affiliation au régime.

DISPENSE D’AFFILIATION DES SALARIES

Par dérogation au caractére obligatoire, vous pouvez étre
dispensés d’affiliation au présent régime, dans le respect des
dispositions d’ordre public et des conditions prévues au chapitre
2 du Titre VIl de la CCN, susmentionné. Les dispenses d’affiliation
prévues ne peuvent en aucun cas vous étre imposées par votre
entreprise. Vous pouvez & fout moment revenir sur votre décision
et solliciter auprés de l'employeur, par écrit, votre demande
d’affiliation au régime frais de santé de base obligatoire. Dans ce
cas, votre affiliation prend effet au plus 16t au jour de la demande.
En tout état de cause, vous serez tenus de cotiser et d’‘adhérer & la
couverture frais de santé de base obligatoire lorsque vous cesserez
de justifier de votre situation.

MODALITES D’AFFILIATION DES SALARIES

Sauf modalités d’affiliation particulieres mises a disposition de
I'entreprise par I'Organisme Assureur, votre affiliation se fait au
moyen du Bulletin d’Affiliation Individuel fourni par I'Organisme

Assureur. Vous devrez compléter et signer ce bulletin qui vous sera
remis par votre employeur. Vous donnez votre accord ou non & la
transmission automatique de vos décomptes par la Sécurité sociale
a I’'Organisme Assureur (procédure Noémie).

Ce bulletin comporte les renseignements vous concernant en tant
que salarié (nom, prénom, numéro de Sécurité sociale...) et le cas
échéant, ceux de vos ayants droit.

Ce bulletin devra étre retourné, accompagné de la photocopie
de votre attestation papier d’assuré social qui accompagne votre
carte Vitale ainsi que toute autre piéce mentionnée au Bulletin
d’Affiliation Individuel.

CESSATION DE L'AFFILIATION DES SALARIES
Votre affiliation prend fin :

- & l'expiration du mois au cours duquel cesse le contrat de
travail qui vous lie avec votre structure, ou & la fin de la période
de portabilité , hors situation de cumul emploi retraite tel que
défini dans les textes et sauf en cas de maintien d’assurance
prévu dans la présente notice d’information ;

- & la date de votre déces ;

- pour l'ensemble des salariés de toutes les entreprises
adhérentes, & la prise d’effet de la résiliation du Contrat ;

- pour l'ensemble des salariés d’une entreprise adhérente,
a la date a laquelle I'entreprise ne reléve plus du champ
d’application de la Convention collective de la BAD ou a la
date de résiliation de son adhésion ;

- ala date d'effet de la demande de résiliation pour votre adhésion
aux garanties facultatives « Confort » et « Confort plus ».

La cessation de vos garanties entraine, & la méme date, la cessation
des garanties mises en ceuvre au profit de vos ayants droit.

EXTENSION DE LA COUVERTURE FRAIS DE
SANTE POUR VOS AYANTS DROIT

Vous pouvez demander & titre facultatif et individuel I'extension du
régime complémentaire santé & vos ayants droit et ce moyennant
le paiement d’une cotisation supplémentaire.

Ladhésion prend effet a la date de votre affiliation lorsque vous
avez exprimé le choix d’étendre la garantie a vos ayants droit &
cette date ou & défaut, au premier jour du mois qui suit la date de
réception par 'Organisme Assureur de votre demande.

Vos ayants droit bénéficient du niveau de couverture santé que
vous avez choisi pour vous-méme.

DEFINITION DES AYANTS DROIT

Sont considérés comme vos ayants droit :

- votre conjoint du salarié marié, non-séparé de corps (séparation
judiciaire ou amiable dés lors qu’elle est transcrite & I'état civil), &
la date de I'événement donnant lieu & prestation ;

- & défaut, votre partenaire lié au salarié par un pacte civil de
solidarité (Pacs) ;

- & défaut, votre concubin du salarié vivant maritalement sous le
méme toit, sous réserve que le concubin et le salarié soient tous
les deux libres de tout engagement par ailleurs (célibataires,
veufs ou séparés de corps (séparation judiciaire ou amiable dés
lors qu’elle est transcrite a I'état civil), que le concubinage ait été
établi de fagon notoire depuis plus d’un an et que le domicile fiscal
des deux concubins soit le méme. La condition de durée d’un an
est supprimée lorsque des enfants sont nés de cette union ;

- vos enfants & charge du salarié dont la filiation avec celui-ci (y
compris adoptive) est [également établie, ainsi que ceux de son
conjoint, partenaire de PACS ou concubin.

Les enfants doivent :

- étre a charge au sens de la |égislation sociale,

- ou, s'ils sont dgés de plus de 18 ans et de moins de 26 ans :

« poursuivre leurs études ;

« ou, étre a la recherche d’un premier emploi et inscrits & ce
titre au Péle emploi;

e ou, étre sous contrat de formation en alternance (contrat
d’apprentissage, contrat de professionnalisation...) ;

« oy, lorsqu’ils se livrent & une activité rémunérée, que celle- ci
leur procure un revenu inférieur au revenu de solidarité active
(RSA) mensuel versé aux personnes sans activité ;



« quel que soit leur ége, s'ils sont infirmes et titulaires de la
carte d’invalidité prévue a l'article L.241-3 du code de I'action
sociale et des familles ou de la carte mobilité inclusion portant
la mention « invalidité » (taux d’incapacité permanente au
moins égale a 80 % ou personne classée en 3e catégorie de la
pension d’invalidité de la Sécurité sociale).

MODALITES D’ADHESION DES AYANTS DROIT

Pour faire adhérer vos ayants droit, vous devrez préalablement

compléter et signer un bulletin d’affiliation. Vous devrez par

ailleurs, s'agissant de vos ayants droit assurés sociaux disposant de
leur numéro de Sécurité sociale en propre, fournir & I'Organisme

Assureur la photocopie de I'attestation papier d’assuré social qui

accompagne la carte VITALE ef, selon le cas :

- s‘agissant de votre conjoint marié : la copie du livret de famille,

- s'agissant de votre partenaire lié au salarié par un pacte civil de

solidarité (PACS) : la photocopie dudit PACS,

- s'agissant de votre concubin : 'attestation sur I’honneur de vie

commune ainsi que les deux derniers avis d’'imposition,

- s'agissant de vos enfants : le justificatif de scolarité ou la copie de
la carte d’étudiant et le cas échéant, la photocopie du contrat de
formation en alternance ou l'attestation d’inscription au Péle empiloi,

- s‘agissant de vos enfants infirmes et ce quel que soit leur Gge : la

photocopie de la carte d’invalidité ou de mobilité inclusion portant

la mention invalidité prévue & l'article L.241-3 du Code de l'action
sociale et des familles.

DATE D’EFFET DE UADHESION DES AYANTS DROIT

Vos ayants droit bénéficient du régime de remboursement

complémentaire des frais de santé :

- au plus tét, @ la méme date d’aoffiliation que vous, lorsque vous
avez exprimé votre choix d’étendre la garantie & vos ayants droit
& cette date ;

- a défaut, au premier jour du mois qui suit la date de réception par
I’Organisme Assureur de la demande d’extension lorsque cette
derniére est effectuée & une date postérieure & celle de votre
affiliation.

CESSATION DE UADHESION DES AYANTS DROIT

La couverture de vos ayants droit prend fin :

- au 31 décembre de I'année au cours de laquelle vous aurait
dénoncé I'extension de la complémentaire santé de votre ou vos
ayants droit par lettre recommandée adressée & I'Organisme
Assureur au moins deux mois avant la date d’échéance de
'adhésion. Toute nouvelle adhésion de la ou des personne(s)
concernée(s) ne sera possible qu’a l'issue d’'un délai de deux
ans aprés la prise d’effet de la dénonciation sauf changement
de situation de famille (mariage, divorce, signature d’un Pacte
Civil de Solidarité, concubinage, naissance ou adoption d’un
enfant, décés du conjoint, du concubin, du partenaire pacsé ou
d’un enfant...) ou encore changement de situation professionnelle
(embauche, licenciement, changement de statut) ;

- le 1er jour du mois qui suit 'affiliation de votre ou de vos ayants
droit & une couverture complémentaire frais de santé obligatoire ;

- & la date & laquelle votre ayant droit perd cette qualité ;

- et en tout état de cause, le jour ou le salarié cesse de bénéficier
du régime ;

- en cas de non-paiement de vos cotisations.

NIVEAU DE COUVERTURE DES AYANTS DROIT

En tout état de cause, les ayants droit bénéficient du méme niveau
de couverture complémentaire frais de santé que celui auquel est
affilié le salarié.

SUBROGATION

Les Organismes Assureurs sont subrogés de plein droit aux
bénéficiaires (salarié et/ ou ayants droit), victimes d’un accident,
dans leur action contre les tiers responsables et dans la limite des
dépenses supportées, conformément aux dispositions légales.

PROTECTION DES DONNEES A CARACTERE
PERSONNEL

LUadhérent et ses ayants droit disposent d’'un droit d’accés, de

rectification, ou de portabilité de leurs données personnelles, ainsi
que du droit de définir des directives relatives & leur sort aprés leur
décés. lls disposent en outre pour des motifs légitimes d’un droit
d’effacement, d’un droit & la limitation des traitements et d’un droit
d’opposition.

LUadhérent a tfoujours le droit de s’‘opposer a tout moment au
traitement des données & caractére personnel le concernant a des
fins de prospection commerciale.

Sous réserve de ne pas entraver I'exécution du contrat, 'adhérent
et ses ayants droit peuvent solliciter & tfout moment le retrait de
toute autorisation spéciale et expresse qui aurait été donnée pour
I'utilisation de certaines de leurs données personnelles et/ou de
leur utilisation pour une finalité particuliére.

Par ailleurs, ils peuvent également & tout moment s’inscrire sur la
liste d’opposition au démarchage téléphonique (bloctel.gouv.fr).
L'adhérent et ses ayants droit peuvent exercer leurs droits auprés
du Responsable Protection des données - Data Protection
Officer - dont les coordonnées sont stipulées en annexe. Lors de
I’exercice de ces droits, la production d’un titre d’identité pourra
étre demandée.

PRESCRIPTION

Toutes actions dérivant du contrat d’adhésion sont prescrites par
deux ans & compter de 'événement qui y donne naissance.
Toutefois, ce délai ne court :

- en cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte
sur le risque couru, que du jour ol I’'Organisme Assureur en a eu
connaissance,

- en cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en
ont eu connaissance, s’ils prouvent qu’ils I'ont ignoré jusque-la.
Lorsque l'action de I'entreprise, de l'assuré ou de l'ayant-droit
contre I'Organisme Assureur a pour cause le recours d’un tiers, le
délai de prescription ne court que du jour ou ce tiers a exercé une
action en justice, contre I'entreprise, 'assuré ou I'ayant droit ou a

été indemnisé par celui-ci.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires

d’interruption de la prescription de droit commun que sont :

- la reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel
il prescrivait, prévue a I'article 2240 du Code civil,

- la demande en justice, méme en référé, prévue de l'article 2241
& 2243 de ce méme code,

- un acte d’exécution forcé, prévu de l'article 2244 a 2246 de ce
méme code.

La prescription est également interrompue par la désignation

d’experts a la suite de la réalisation d’un risque. Linterruption de

la prescription de l'action peut, en outre, résulter:

- de I’envoi d’une lettre recommandée ou d’un envoi recommandé
électronique avec avis de réception

adressés par I'Organisme Assureur a [I’Entreprise ou au

bénéficiaire en ce qui concerne l'‘action en paiement de la

cotisation

- et de I'envoi a I’Organisme Assureur d’une lettre recommandée
ou d’un envoi recommandé électronique avec avis de réception
adressés par I'assuré, ou ses ayants droit en ce qui concerne le
réglement de la prestation.

RECLAMATIONS - MEDIATIONS

Sila demande ne trouve pas satisfaction, la réclamation peut étre
adressée comme suit :

Pour toute réclamation liée a l'application des présentes, le
bénéficiaire peut s’adresser a son interlocuteur habituel ou au
service a l'origine du désaccord entre lui et la mutuelle. Il a la
possibilité d’adresser une réclamation écrite par voie électronique
en complétant le formulaire disponible sur le site internet de la
mutuelle (https://www.harmonie-mutuelle.fr) ou sur I'application
« Harmonie & Moi » ; ou en envoyant un courrier postal a son
centre de gestion ou a I'adresse figurant sur sa carte mutualiste.
La mutuelle accusera réception de la réclamation dans un délai
de 10 jours ouvrables & compter de son envoi (sauf réponse dans
ce délai). En tout état de cause, la réclamation fera I'objet d’'une
réponse écrite dans un délai maximum de 2 mois a compter de
son envoi.



Enfin, dans tous les cas, le réclamant peut solliciter I'avis du
Médiateur, dés réception d’une réponse écrite de la mutuelle, et &
défaut 2 mois aprés de I'envoi de sa premiére réclamation écrite,
en écrivant au service de médiation indépendant.

CONTROLE

Les déclarations faites, tant par votre employeur que par vous-méme,
servent de base & la garantie.

L'Organisme Assureur se réserve, toutefois, la possibilité de vérifier
les données communiquées et/ou les documents produits par
I'entreprise ou le salarié, tant a I'occasion de 'adhésion de I'entreprise,
de l'offiliation du salarié et de ses ayants droit, du versement des
cofisations qu’au moment de I‘ouverture des droits & prestations.

FONDS D’ACTION SOCIALE DE LA BRANCHE

Un fonds social dédié est créé par les partenaires sociaux de la
Branche de l'aide de I'accompagnement, des soins et services a
domicile en faveur des bénéficiaires (salariés et ayants droit) du
régime de complémentaire santé. lls en assurent la gouvernance et
en déléguent la gestion & votre Organisme Assureur.

PARTIE 2 - GARANTIES SANTE

QUELS SONT LES FRAIS MEDICAUX PRIS EN
CHARGE PAR LE REGIME DE COMPLEMENTAIRE
SANTE

Les frais médicaux remboursés par le régime sont ceux qui ouvrent
droit & prise en charge par la Sécurité sociale.
Les actes non pris en charge par la Sécurité sociale ne donneront
lieu & aucun remboursement, sauf dérogations indiquées dans les
tableaux de garanties.
L'Organisme Assureur intervient :
- Soit en complément des remboursements pris en charge par la
Sécurité sociale, pour les différents postes décrits en annexe,
- Soit au fitre des dérogations accordées pour les actes non pris en
charges et indiqués dans les Tableaux de garanties.
Les garanties de la présente notice d’information respectent le
cahier des charges des contrats responsables conformément aux
articles L.871-1, R.871-1 et R.871- 2 du Code de la Sécurité sociale.
Donnent droit & remboursement, les frais médicaux engagés par le
salarié et le cas échéant par ses ayants droit pour lesquels I'extension
de couverture a été demandée.
Seuls les actes dont le fait générateur et la date de soins sont
postérieurs a la date d’affiliation du salarié (le cas échéant a la date
d’adhésion des ayants droit) et antérieurs a la date de cessation des
garanties, peuvent donner lieu a indemnisation.
La date retenue concernant la date de soins est celle utilisée par le
régime obligatoire pour procéder au remboursement de la part
obligatoire de la Sécurité sociale, & défaut la date mentionnée sur la
facture délivrée par le professionnel de santé pour les actes non pris
en charge par la Sécurité sociale (conformément aux dérogations
indiquées aux tableaux de garanties).
Les garanties ne sont acquises qu’'aux assurés affiliés au régime
de Sécurité sociale frangais. Les prestations relatives aux soins
effectués & I'étranger, y compris dans le cas d’une hospitalisation,
sont remboursés sur la base du tarif de responsabilité de la Sécurité
sociale.
Les garanties produisent leurs effets dans le monde entier si le séjour
de I'Assuré a l'étranger n’excéde pas trois mois ou si 'Assuré est
détaché par son Employeur au sein de I'Union Européenne et qu'il
bénéficie du régime de la Sécurité Sociale Frangais. Les prestations de
I'Organisme Assureur viennent en complément des remboursements
de la Sécurité sociale et sont payées en euros.

LES FORMULES DE PRESTATIONS

Trois formules de prestations sont proposées, & savoir :
- Base prime,

- Confort,

- Confort Plus.

Vous étes affilié de plein droit a la formule « Base prime ». Vous
pouvez opter pour un niveau supérieur facultatif de couverture
en adhérant aux formules « Confort » ou « Confort Plus ». Le
détail de chaque formule figure en annexe de la présente notice
d’information.

Vous retenez une formule de prestations au moment de votre
affiliation. Cette formule vaut tant pour vous-méme que pour vos
ayants droit dés lors que la garantie leur est étendue.

Les prestations incluent les versements de la Sécurité sociale, et le
cas échéant, si les formules « Confort » ou

« Confort Plus » ont été souscrites, ceux du régime « Base prime ».

CHANGEMENT DE FORMULE DE PRESTATIONS

Vous pouvez changer de formule de prestations au Tler janvier
de chaque année, sous réserve que vous en fassiez la demande
au moins trois mois avant la fin de l'année civile par lettre
recommandée avec accusé de réception. Un tel changement
ne peut toutefois intervenir qu’aprés deux années complétes
d’affiliation & I'une des formules.

La condition de deux années n'est pas requise en cas de changement
de situation de famille (mariage, divorce, signature d’un Pacte Civil
de Solidarité, concubinage, naissance ou adoption d’un enfant,
déceés du conjoint, du concubin, du partenaire pacsé ou d’'un enfant...)
ou encore en cas de changement de situation professionnelle
(embauche, licenciement, changement de statut ...). Le changement
interviendra dans ces cas le premier jour du trimestre civil suivant
la demande.

Toute modification de formule de prestations concernera 'ensemble
des personnes assurées (salarié et son ou ses ayants droit).

RESILIATION DE FORMULE DE PRESTATIONS

Si vous avez souscrit la formule de prestations :

- Confort;

- Confort Plus.

Vous pouvez dénoncer votre affiliation :

- A votre demande, tous les ans, sous réserve du respect d'un
préavis de deux mois avant la date d’échéance (soit le 31 octobre
pour une échéance au 31 décembre) ;

- A votre demande, a tout moment, & compter de I'expiration
d’'une durée minimale de 12 mois suivant la date de prise
d’effet de I'adhésion sous réserve du respect des modalités et
restrictions définies par la loi et ses textes d'application. Dans
ce cas la demande de résiliation prend effet un mois apres que
’Organisme Assureur en ait regu notification ;

- A llissue de la procédure prévue en cas de défaut de paiement
des cofisations définie dans la présente notice d’information ;

Une résiliation en cours d’année sans délai est également possible

pourtoutsalarié qui peut bénéficier du dispositif de Complémentaire

Santé Solidaire (CSS) pour sa partie complémentaire.

Vous pouvez effectuer cette dénonciation :

- soit par lettre ou tout autre support durable ;

- soit par déclaration faite au sieége social ou chez le représentant
de I'Organisme Assureur ;

- soit par acte extrajudiciaire ;

- soit, lorsque I'Organisme Assureur propose la conclusion de
contrat par un mode de communication a distance, par le méme
mode de communication ;

- soit par tout autre moyen prévu par le contrat.
L'Organisme Assureur confirme par écrit la réception de la
notification.
Dans tous les ce cas, votre résiliation vaut pour I'ensemble des
bénéficiaires de la garantie.
Enfin, en cas d’exercice du droit & résiliation annuelle ou infra-
annuelle susvisé, une nouvelle affiliation aux formules facultatives
ne pourra étre demandée qu’a I'issue d’une période de deux ans
apres I'exercice du droit de résiliation et ceci pour une prise d’effet
le premier jour du trimestre civil suivant votre demande, sauf en
cas de modification de votre situation familiale ou professionnelle
visée au paragraphe ci-dessus « Changement de formule de
prestations ». Dans ce cas, la nouvelle adhésion aux formules
facultatives prendra effet le premier jour du trimestre civil suivant
la demande.



MODALITES DE CALCUL DES PRESTATIONS

PHARMACIE

Pour les médicaments figurant dans un groupe générique prévu au
code de la santé publique et ayant fait I'objet d’'un remboursement
par l'organisme de Sécurité sociale sur la base du tarif forfaitaire
de responsabilité applicable & ce groupe de médicaments,
le remboursement complémentaire effectué par I'Organisme
Assureur se fera également sur la base du tarif forfaitaire de
responsabilité applicable a ce groupe de médicaments.

MATERNITE

Pour votre maternité ou celles de vos ayants-droit couverts par
le présent régime, la garantie prévue au risque hospitalisation
chirurgicale s‘applique dans I'hypothése d’une intervention
chirurgicale (césarienne).

Les soins et frais indemnisés au titre de la législation Maternité
intfervenant durant la période comprise entre le ler jour du 6e
mois de grossesse et 12 jours aprés lI'accouchement sont par
ailleurs garantis par extension du risque Maladie. Sont & ce titre
couverts les frais médicaux, pharmaceutiques, d’appareillage,
d’hospitalisation, I'ensemble des frais d’analyses et d’examens en
laboratoire, frais d’optique et prothéses dentaires.

DISPOSITION SPECIALE POUR LES DEPARTEMENTS

DU BAS-RHIN, DU HAUT-RHIN ET DE LA MOSELLE

Sivous relevez du dispositif local d’assurance maladie en vigueur en
Alsace Moselle, I'Organisme Assureur tient compte des dispositions
spécifiques prévues par le Code de la Sécurité sociale pour cette
zone géographique.

CALCUL DES PRESTATIONS EN SECTEUR NON CONVENTIONNE
Pour les actes et frais engagés dans le cadre du secteur non
conventionné, I'Organisme Assureur calculera vos prestations
complémentaires sur la base du tarif d’autorité pratiqué par la
Sécurité sociale.

LIMITATION AUX FRAIS REELS

Conformément aux dispositions de l'article 9 alinéa 1 de la loi n°89-
1009 du 31 décembre 1989, les remboursements ou les indemnisations
des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident
ne peuvent excéder le montant des frais restant & votre charge ou
a la charge de votre ayant droit aprés les remboursements de toute
nature auxquels vous avez droit et avant la prise en charge instaurée
par l'article L.861-3 du code de la Sécurité sociale.

Les garanties de méme nature contractées auprés de plusieurs
Organismes Assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque
garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le
bénéficiaire du contrat peut obtenir I'indemnisation en s'adressant &
I'Organisme Assureur de son choix.

Pour l'application des dispositions ci-dessus, I'Organisme Assureur
se réserve la possibilité de demander la justification des frais. Il peut
aussi demander communication des réglements effectués au méme
fitre par application de tout autre régime de complémentaire santé ou
contrat d'assurance dont bénéficieraient les intéressés.

MODALITES DE REGLEMENT DES PRESTATIONS

TIERS-PAYANT

Conformément aux dispositions de larticle L.871-1 du Code de
la Sécurité sociale et de ses textes réglementaires d’application,
I'Organisme Assureur met & votre disposition et a celle de vos
bénéficiaires un service de dispense d’avance de frais de santé (tiers-
payant) sur les garanties prévues au contrat faisant notamment l'objet
d’un tarif de responsabilité.

Le service de dispense d'avance des frais doit nofamment vous
permetire de bénéficier du mécanisme de fiers payant sur les
prestations faisant I'objet de ces garanties, au moins & hauteur des
tarifs de responsabilité et & compter du 1er janvier 2022, a hauteur des
frais exposés par vous-méme en sus des farifs de responsabilité dans
la limite des prix limites de vente pour les équipements optiques et
auditifs appartenant au panier de soins 100% santé ainsi qu’'a hauteur
des frais de soins dentaires prothétiques exposés par vous-méme
en sus des tarifs de responsabilité et dans la limite des honoraires de
facturation pour les actes appartenant au panier de soins 100% santé.

Lutilisation du tiers-payant auprés du professionnel de santé est
conditionnée a l'acceptation de ce dernier. Sauf mention particuliere
sur la carte de tiers-payant, la dispense d’avance de frais est limitée
au tarif de responsabilité. Vous et vos ayants droit devez donc régler
le colt des éventuels dépassements tarifaires auprés du professionnel
de santé.

Vous et vos ayants droit qui n’utilisez pas votre carte de tiers-payant
ou vous voyez refuser ce service par le professionnel de santé devez
demander une facture auprés du professionnel de santé afin d’étre
remboursés par I'Organisme Assureur.

VOS PRESTATIONS SONT REMBOURSEES :
Lorsque les prestations santé sont versées au bénéficiaire, elles sont
versées dans un délai maximum de vingt jours calendaires, & compter
de la réception de la totfalité des piéces justificatives demandées
par la Mutuelle, sauf cas de force majeure et hors délai bancaire.
Ce délai est ramené a dix jours lorsque, les prestations on fait 'objet
d’échanges informatisés entre la Mutuelle et la caisse d’Assurance
maladie du bénéficiaire, dans le cadre des conventions passées entre
ces deux organismes (échanges NOEMIE)
- soit par échange NOEMIE (télétransmission avec la Sécurité sociale),
sauf opposition écrite du bénéficiaire,
- soit sur présentation du décompte original établi par la Sécurité
sociale.
Les prestations sont versées soit directement aux assurés, soit aux
professionnels de santé pour les assurés ayant bénéficié de la
télétransmission NOEMIE.
Dans le cadre de l'échange NOEMIE avec la Caisse Primaire
d’Assurance Maladie de l'assuré, aucune démarche particuliere n'est
a effectuer. Toutefois, le remboursement de certains actes énoncés ci-
apreés est conditionné & la présentation des factures. Dans ces cas, les
justificatifs ci-dessous sont & fournir & votre organisme gestionnaire.
Il pourra vous étre demandé de fournir tout devis ou facture relatif,
notamment, aux actes et frais dentaires, d’aides auditives ou d'optique
envisagés.
Qu'ils soient demandés par I'Organisme Assureur ou produit
spontanément par vous-méme, les devis feront 'objet d’'un examen par
un professionnel de santé dans le respect des régles déontologiques
s‘appliquant aux praticiens. 'Organisme Assureur peut également
missionner tout professionnel de santé pour procéder a votre expertise
médicale. Dans un tel cas de figure les frais et honoraires liés a ces
opérations d’expertise seront a la charge exclusive de I'Organisme
Assureur. Vous avez la faculté de vous faire assister par le médecin
de votre choix ou d’opposer les conclusions de votre médecin traitant.
Les prestations sont servies a réception des décomptes originaux de la
Sécurité sociale, accompagnés le cas échéant des pieces justificatives.

Les demandes de prestations doivent étre présentées dans un délai
maximum de deux ans suivant : soit la date des soins pratiqués s'il
s'agit de prestations non remboursées par la Sécurité sociale, soit la
date de remboursement par la Sécurité sociale dans les autres cas.

NOTICE D’INFORMATION FRAIS DE SANTE -
CCN BAD

_ JUSTIFICATIFS
(A DEFAUT DE TELETRANSMISSION PAR
LAMO ET HORS TIERS PAYANT)

- notes d’honoraires et factures
originales détaillées, acquittées et
datées et décomptes originaux de la
Sécurité sociale.

- bordereau de facturation ou avis des

médicale ou maternité | sommes & payer acquittées.

Dans le cas de dépassements

d’honoraires, ces derniers sont traités

via l'analyse et I'enregistrement de ces
documents.

Hospitalisation
chirurgicale ou

Soins courants

- factures originales détaillées
(acquittées et datées) et codifiées
(nature des actes effectués) et
décomptes originaux de la Sécurité
sociale.

Dentaire
Aides auditives




- factures originales détaillées
(acquittées et datées) et décomptes
originaux de la Sécurité sociale.

- cas des lentilles non remboursées
par la Sécurité sociale : copie de
I'ordonnance et facture acquittée et
datée.

- dans tous les cas, en cas de
renouvellement justifié par une
évolution de la vue, I'assuré doit
fournir une nouvelle prescription
initiale comportant les mentions
portées par I'opticien ayant adapté
la vue et précisant la nouvelle
correction. Il doit également
transmettre a I'Organisme
Assureur, la prescription médicale
de I'équipement précédent ou tout
document émanant de l'opticien
et précisant la correction de
I’équipement précédent.

- cas de la chirurgie réfractive : notes
d’honoraires et factures originales
détaillées, acquittées et datées.

Optique

Vaccin antigrippe et
contraception prescrite
non remboursés par
'AMO

- prescription ou copie de I'ordonnance
et factures originales détaillées du
pharmacien, datées et acquittées.

- note d’honoraires du praticien
disposant des diplémes reconnus
légalement nécessaires a I'exercice
de la discipline concernée,
accompagnée des factures originales
détaillées (acquittées et datées).

Médecines
complémentaires
(ostéopathie)

- un original de 'acte de naissance
ou d’adoption de I'enfant ou une
photocopie de ce document ou du
livret de famille délivré par la mairie ef
certifié sincére par 'assuré

Maternité ou Adoption
d’un
enfant de moins de 16
ans

- factures originales détaillées
(acquittées et datées) de
I'établissement thermal et décomptes
originaux de la Sécurité sociale.

Cure thermale

COTISATIONS

Les cotisations sont forfaitaires et mensuelles. Tout mois commencé
donne lieu au paiement de la totalité de la cotisation. En cas de
résiliation du contrat par I'entreprise ou en cas de résiliation par le
salarié de son adhésion a la formule confort ou confort plus et/ou
de l'adhésion facultative des ayants droits, intervenant en cours de
mois, I'entreprise ou le cas échéant 'assuré, n'est redevable que de
la partie de cotisation correspondant & la période pendant laquelle
le risque est couvert, cette période étant calculée jusqu’a la date
d’effet de la résiliation. Lorsque I'adhésion est résiliée dans les
conditions prévues au contrat, 'entreprise n’est redevable que de
la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle
le risque est couvert, cette période étant calculée jusqu’a la date
d’effet de la résiliation.

REGIME DE « BASE PRIME »

Vos cotisations du régime « Base prime » sont appelées
trimestriellement & terme échu auprés de votre employeur par
I’Organisme Assureur dont il reléve. Votre quote-part dans le
financement de cette formule de prestations est précomptée sur
votre salaire par I'employeur. Lentreprise est seule responsable
du paiement de la totalité de vos cotisations, y compris les parts
salariales précomptées sur votre salaire.

REGIME FACULTATIF ET EXTENSION FACULTATIVE AUX AYANTS
DROIT ET REGIME D’ACCUEIL

Les cotisations des formules « Confort », « Confort Plus » de
I'extension de la complémentaire santé aux ayants droit, les
cotisations du « régime d’accueil » (maintien de couverture aux
anciens salariés ou ayants droit) sont payables mensuellement ou

trimestriellement d’avance, au choix de I'assuré ou du bénéficiaire
(ayant droit de I'assuré décédé). Vous étes seul responsable du
paiement de la cotisation.

En cas de non-paiement de la cotisation dans un délai de 10 jours
suivant la date de son échéance, I'Organisme Assureur vous adresse
une mise en demeure par lettre recommandée avec accusé de
réception (ou & votre ayant droit défaillant), vous informant des
conséquences du non-paiement. Si 40 jours plus tard, la cotisation
n'est toujours pas payée, 'Organisme Assureur vous informe ou
informe votre ayant droit de la cessation automatique de votre ou de
sa garantie ainsi que de votre ou son exclusion du régime facultatif.

PARTIE 3 - MAINTIEN D’ASSURANCE

SORT DES GARANTIES EN CAS DE
SUSPENSION DU CONTRAT DE TRAVAIL DU
SALARIE

La garantie frais de santé est suspendue de plein droit si votre
contrat de travail est suspendu. Pendant la période de suspension
de la garantie, vous ne devez aucune cotisation.

La suspension infervient & la date de suspension du contrat de travail et

s‘achéve dés la reprise effective de votre activité au sein de I'entreprise.

Toutefois, la complémentaire santé :

- est maintenue pendant la période au titre de laquelle
vous bénéficiez d’un maintien de salaire total ou partiel de
rémunération (salaire ou revenu de remplacement) en raison :
d’une situation d’activité partielle ou activité partielle de longue
durée et dont l'activité est totalement suspendue ou dont les
horaires de travail sont réduits, ainsi que toute période de
congé rémunéré par I'employeur (reclassement, mobilité...) ou
d’indemnités journalieres ou de rentes d’invalidité ou d’incapacité
permanente professionnelle. employeur continue d’appeler et
de verser la cotisation correspondant au régime « Base prime
» (calculée selon les regles applicables a la catégorie dont vous
relevez) et le cas échéant vous vous acquitterez de la cotisation
des régimes « Confort », « Confort Plus » ainsi que de celle relative
a I'extension de la garantie de vos ayants droit ;

peut étre maintenue & votre profit au profit si votre contrat de
travail a été suspendu sans maintien de rémunération (notamment
congé parental d’éducation, congé sabbatique...). Vous devez en
faire la demande expressément auprés de I'Organisme Assureur
dans les deux mois suivant la prise d’effet du contrat ou de la
date de suspension du contrat de travail si elle est postérieure. Le
dépassement de ce délai entraine la forclusion définitive pendant
la période de suspension du contrat de travail.

Le maintien de la garantie complémentaire santé prend effet au

plus t6t le Ter jour de la suspension de votre contrat de travail et au

plus tard le 1er jour du mois suivant votre demande.

Vous bénéficiez de la couverture qui vous était appliquée en

tant que salarié en activité (pour vous et vos ayants droit le cas

échéant). Les conditions tarifaires seront celles qui s‘appliquent au
moment de la demande. La cotisation, & votre charge intégrale,
doit étre réglée directement auprés de votre Organisme Assureur.

Le maintien de la garantie cesse au plus tard :

- & la date de fin de suspension de votre contrat de travail, date &
laquelle vous bénéficierez a nouveau de la garantie en qualité de
salarié en activité ;

- a la date de rupture de votre contrat de travail sauf mise en
ceuvre de la portabilité ;

- & la date de liquidation de votre pension de retraite de la Sécurité
sociale, sauf cas de cumul emploi retraite ;

- en cas de non-paiement des cofisations ;

- & la date d’effet de la résiliation du contrat souscrit par votre
employeur

- en tout état de cause, & votre décés.

RUPTURE OU FIN DE VOTRE CONTRAT DE
TRAVAIL / PORTABILITE DES DROITS

En application de l'article L.911-8 du Code de la Sécurité sociale,
toutes les garanties & adhésion obligatoire définies au contrat, sont



mainfenues aux anciens salariés bénéficiaires du régime frais de
santé, en cas de cessation de leur contrat de travail et ouvrant droit
& prise en charge par Péle Emploi, et ce dans les conditions définies
ci-apres.

BENEFICIAIRES DE LA PORTABILITE

Bénéficient du maintien des garanties, les anciens salariés :

- dont le contrat de travail est rompu : I'ensemble des motifs de
cessation du contrat de travail sont admis (licenciement & titre
individuel ou pour motif économique, rupture conventionnelle,
fin de contrat & durée déterminée, démission pour motif reconnu
légitime par l'assurance chémage, convention de reclassement
personnalisé notamment) a l'exception du licenciement pour
faute lourde ;

- justifiant auprés de 'Organisme Assureur leur prise en charge par
le régime d’assurance chémage, & l'ouverture et au cours de la
période de maintien des garanties ;

- et dont les droits & prestation ont été ouverts chez I'entreprise
souscriptrice avant la cessation du contrat de travail.

PRISE D’EFFET, DUREE ET MODALITES DU MAINTIEN DE LA
COUVERTURE

Date d'effet

Le maintien des garanties prend effet le lendemain de la date de
cessation du contrat de travail de I'ancien salarié.

Durée

Lancien salarié et le cas échéant ses ayants droit bénéficient de
ce maintien des garanties pendant une durée égale a la période
d’indemnisation du chdmage dans la limite de la durée du dernier
contrat de travail ou, le cas échéant, des derniers contrats de travail
lorsqu'’ils sont consécutifs chez le méme employeur. Cette durée est
appréciée en mois entier ou le cas échéant, arrondie au nombre
supérieur, sans pouvoir excéder douze mois de couverture.

Il est précisé que la suspension des allocations chémage n’a pas
pour conséquence de prolonger d’autant la période de maintien de
droits.

CESSATION DE MAINTIEN DES DROITS

Le maintien des garanties cesse :

- & la date de cessation de I'indemnisation de I'ancien salarié par
le régime d’assurance chémage (reprise d’activité professionnelle,
liquidation de la pension de retraite de base, notfamment) ou dés
lors que le salarié n‘apporte plus la preuve qu'il bénéficie de cette
indemnisation ;

- en cas de résiliation du contrat collectif, & la date d’effet de la
résiliation, sous réserve des dispositions prévues a l'article traitant
de la résiliation du contrat d’adhésion de la structure ;

- en tout état de cause, a 'issue de la période de maintien a laquelle
I'ancien salarié peut prétendre a la portabilité et au plus tard au
terme d’un délai de 12 mois suivant la date de cessation du contrat
de travail ;

- au jour du déceés de l'assuré.

FORMALITES DE DECLARATION

L'employeur doit :

- signaler le maintien des garanties dans le certificat de travail de
'ancien salarié, et

- informer I'Organisme Assureur de la sortie du salarié des effectifs
(date et motif du départ).

Lancien salarié doit justifier auprés de I'Organisme Assureur, &

I'ouverture et au cours de la période de maintien des garanties,

des conditions énoncées a l'article ci-dessus et notamment de son

indemnisation par le régime d’assurance chémage, s'il souhaite

bénéficier du maintien des garanties.

Lancien salarié bénéficiaire du maintien des garanties s'engage a

cet égard a informer 'Organisme Assureur de toute modification de

sa situation et notamment de la reprise d’une activité professionnelle

et/ou de cessation d’indemnisation par 'assurance chémage.

FINANCEMENT DU MAINTIEN DE COUVERTURE

Le maintien des garanties est financé par un systéeme de
mutualisation, intégré aux cotisations du contrat. A ce titre, les
salariés bénéficiaires du dispositif n‘auront aucune cotisation
supplémentaire & acquitter.

GARANTIES ET PRESTATIONS MAINTENUES

Les garanties et prestations maintenues sont identiques a celles en
vigueur pour la catégorie de salariés actifs a laquelle appartenait
I'ancien salarié avant la cessation de son contrat de travail.

En cas de changement d’Organisme Assureur, les bénéficiaires du
dispositif portabilité sont affiliés dans les mémes conditions que les
salariés en activité auprés du nouvel assureur.

MAINTIEN D’ASSURANCE DANS LE CADRE DE
LA LOI EVIN : « REGIME D’ACCUEIL » : sALARIES
PARTANT EN RETRAITE, ANCIENS SALARIES PRIVES D’EMPLOI

ET BENEFICIANT D’UN REVENU DE REMPLACEMENT (ET NE
BENEFICIANT PLUS DE LA PORTABILITE), ANCIENS SALARIES EN
ETAT D’INVALIDITE OU D’INCAPACITE PERMANENTE

La garantie complémentaire santé peut étre maintenue, dans les
conditions définies ci-aprés.

La couverture maintenue est celle appliquée & la rupture de votre
contrat de travail. Le maintien est accordé sans examen, sans
questionnaire médical et sans délai de carence ou période de
stage.

Si vous partez a la retraite, étes privé d’emploi et bénéficiez d’'un
revenu de remplacement (notamment allocations chémage, pré-
retraite) ou étes en état d’invalidité ou incapacité permanente,
vous pouvez demander a bénéficier du maintien de la couverture
complémentaire santé, conformément aux dispositions de la
Loi Evin. Le maintien de garantie s’effectue en contrepartie du
paiement de la cotisation correspondante.

Vous devrez en faire la demande & votre Organisme Assureur et
remplir un bulletin d’adhésion.

Votre demande doit étre effectuée dans les 6 mois qui suivent la
rupture de votre contrat de travail ou le cas échéant dans les 6
mois suivant I'expiration de la période durant laquelle vous avez
bénéficié a titre temporaire du maintien de la garantie santé
au titre de la portabilité des droits. Le dépassement de ce délai
entraine la forclusion définitive.

Ce maintien de garantie prend effet selon le cas au plus t6t le
ler jour du mois qui suit la rupture de votre contrat de travail et au
plus tard le lendemain de la réception de votre demande.

Il cesse :

- & la date a laquelle vous ne bénéficiez plus de la pension de
vieillesse, de rente d’incapacité ou d’invalidité ou d’un revenu de
remplacement ayant ouvert droit au maintien de la garantie ;

- en cas de non-paiement des cotisations ;

- Dans tous les cas, la garantie cesse & la date d'effet de la
résiliation de votre adhésion individuelle, qui peut étre opérée
selon les modalités définies ci-aprés a votre demande :

- Tous les ans, sous réserve du respect d’un préavis de deux
mois avant la date d’échéance (soit le 31 octobre pour une
échéance au 31 décembre) ;

- & tout moment, & compter de l'expiration d’une durée
minimale de 12 mois suivant la date de prise d'effet de
'adhésion au dispositif Loi Evin sous réserve du respect des
modalités et restrictions définies par la loi n° 2019-733 du 14
juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais de contrats
de complémentaire santé et ses textes d’application. Dans ce
cas la demande de résiliation prend effet un mois aprés que
I’'Organisme Assureur en ait regu notification.

La demande de résiliation peut étre effectuée :

» Soit par lettre ou tout autre support durable ;

« Soit par déclaration faite au siege social ou chez le représentant
de I'Organisme Assureur ;

« Soit par acte extrajudiciaire ;

« Soit, lorsque I'Organisme Assureur propose la conclusion de
contrat par un mode de communication a distance, par le méme
mode de communication ;

« Soit par tout autre moyen prévu par le contrat. 'Organisme
Assureur confirme par écrit la réception de la nofification.

La dénonciation de 'adhésion individuelle est définitive.



AYANT DROIT D’UN SALARIE DECEDE

La garantie complémentaire santé est maintenue a titre gratuit

pendant un an, dans les conditions définies ci-aprés, aux ayants

droit du salarié (ou ancien salarié bénéficiant du dispositif de
portabilité) décédé bénéficiaires de la garantie.

La couverture maintenue & vos ayants droit est celle qui vous était

appliquée au jour du décés. Le maintien est accordé sans examen,

sans questionnaire médical et sans délai de carence ou période
de stage.

Vos ayants droit devront en faire la demande & I'Organisme

Assureur et remplir un bulletin d’adhésion.

La demande doit étre effectuée au plus tard dans les 6 mois suivant

le décés du salarié. Le dépassement de ce délai de 6 mois entraine

la forclusion définitive.

L'Organisme Assureur adresse la proposition de maintien de la

couverture aux ayants droit de I'assuré décédé, au plus tard dans

un délai de 2 mois & compter de la date du décés de I'assuré.

Le maintien a titre gratuit de la garantie complémentaire santé

pour vos ayants droit prend effet au plus 16t le 1er jour du mois qui

suit votre décés et au plus tard le lendemain de la réception de la
demande.

Au-dela de cette période de maintien d’un an a titre gratuit, vos

ayants droit peuvent demander un nouveau maintien de garantie

en contrepartie du paiement de la cotisation correspondante. Ce
maintien prend effet le premier jour du mois qui suit la demande.

Le maintien de la garantie complémentaire santé cesse :

- en cas de non-paiement des cotisations ;

- en cas de dénonciation de votre adhésion individuelle par I'ayant
droit de 'assuré décédé qui peut étre opérée selon les modalités
définies ci-apres :

« tous les ans, sous réserve du respect d’un préavis de deux mois
avant la date d’échéance (soit le 31 octobre pour une échéance
au 31 décembre) ;

« & tout moment, & compter de I'expiration d’'une durée minimale de
12 mois suivant la date de prise d’effet de 'adhésion sous réserve
du respect des modalités et restrictions définies par la loi n° 2019-
733 du 14 juillet 2019 relative au droit de résiliation sans frais de
contrats de complémentaire santé et ses textes d'application.
Dans ce cas la demande de résiliation prend effet un mois aprés
que I'Organisme Assureur en ait regu nofification ;

La demande de résiliation peut étre effectuée :

« Soif par lettre ou fout autre support durable ;

« Soit par déclaration faite au siége social ou chez le représentant
de I'Organisme Assureur ;

« Soit par acte extrajudiciaire ;

« Soit, lorsque I'Organisme Assureur propose la conclusion de
contrat par un mode de communication & distance, par le méme
mode de communication ;

« Soit par tout autre moyen prévu par le contrat.

Le destinataire confirme par écrit la réception de la notification.

- & la date d’effet de la résiliation du contrat;

- en tout état de cause, au décés de votre (vos) ayant(s) droit.

La dénonciation de 'adhésion individuelle est définitive.
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D ANNEXE 1- TABLEAU DES GARANTIES
REGIME « BASE PRIME »

PRESTATIONS

(Pour des frais pris en charge par 'AMO sauf mention SN

TOTAL(1) (AMO + AMC)*

expresse contraire ci-dessous)

PRECISIONS

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

Honoraires, actes et soins

Honoraires médicaux

- Médecins signataires DPTM* 150 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 130 % BR
Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs a 120€
Séjours
- Frais de séjour 150 % BR
- Forfait journalier hospitalier Frais réels Forfait journalier hospitalier pour durée illimitée dans les établissements de santé.
Hors ambulatoire. Dans la limite des tarifs signés par convention.
- Chambre particuliere (par jour) : 159 PMSS* / four Du’rée I.imitée f‘: 1 an pcr.hospitqli_saﬁon fet par évfenement générateur en
- Médecine, Chirurgie, Soins de suite et 19 7o J M'e'decme', Chirurgie, Sou"ns c!e suite et réadaptation (Convalescence,
réadaptation, Psychiatrie Reeducich_on, ) e‘t Psychiatrie. o ) )
o 2% PMSS / jour Durée limitée & 6 jours par hospitalisation en Maternité. Au-del& des 6 jours,
- Maternité la prise en charge sera identique et dans les mémes conditions que pour la
Médecine, Chirurgie, Soins de suite et réadaptation, Psychiatrie.
- Frais d'accompagnement (par jour) Néant P?ur‘un f:l.ccor.npagnani d'un enfant & charge de moins de 16 ans (sur présentation
d'un justificatif)

Consultations et visites - Médecins généralistes

- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Consultations et visites - Médecins spécialistes
- Médecins signataires DPTM* 150 % BR Limité & 100 % BR hors parcours de soins
- Médecins non signataires DPTM* 130 % BR Limité & 100 % BR hors parcours de soins
Sages-femmes 100 % BR
Honoraires paramédicaux
- Auxiliaires médicaux 100 % BR
Analyses et examens de laboratoire 100 % BR
Actes d'imagerie et d’échographie
- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Actes techniques médicaux et de chirurgie
- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Médicaments
M N . L N

if\:\nepc(l)l::;r:tents & Service Médical Rendu 100 % BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* modéré 100 % BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* faible 100 % BR
Pharmacie hors médicaments 100 % BR
Matériel médical
- Oriho;_ae’die, gfzcessoirgs, appareil!age (hors 100 % BR

matériel auditif, dentaire ou d’optique)
Transport 100 % BR
Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs & 120€




Soins et prothéses 100% santé @
AMO + 100% des frais restant &
~ Inlay Core chargedu bénéficiaire apres
Y intervention de I’ AMO dans la
limite des HLF*
AMO +100% des frais restant
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires & EeTiE7EE M [BRCATEEIR CTioe
P 4 P intervention de I’ AMO dans la
limite des HLF
Prothéses hors 100% santé
- Panier & honoraires maitrisés @
- Inlay, onlay 100 % BR
- Inlay-Core 125 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 270 % BR Actes soumis & des honoraires limites de facturation
(incisives, canines, prémolaires) °
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 170 % BR
bouche)
- Panier & honoraires maitrisés @
- Inlay, onlay 100 % BR
- Inlay-Core 125 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires o
L . . . 270 % BR
(incisives, canines, prémolaires)
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 170 % BR
bouche)
Soins
- Soins ’den'@res conservateurs, chirurgicaux ou 100 % BR
de prévention
Autres actes remboursés par 'AMO
- Orthodontie remboursée par 'AMO 275 % BR
Actes non remboursés par I'AMO
- Soins prothétiques et prothéses dentaires pour
des actescodés dans la CCAM, Parodontologie, Néant
Orthodontie ®

1 monture et 2 verres tous les deux ans de date & date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée & un an en cas de renouvellement anticipé prévu
a l'article L165-1 du Code de la sécurité sociale).

1 monture et 2 verres tous les ans de date & date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie, tous les ans

dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la sécurité sociale)

E'quipemenfs 100% santé - verres et/ou monture - Classe A @

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire apreés

intervention de ’'AMO dans la
limite du PLV*

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire apres

intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Verres adulte (16 ans et plus) & chargedu bénéficiaire apres

(Tous types de correction) ® intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Verres enfant (de moins de 16 ans) & chargedu bénéficiaire apreés

(Tous types decorrection) © intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Prestations d'appairage pour les verres de classe | & chargedu bénéficiaire aprés | Prestation appliquée lorsqu'un équipement comporte des verres de corrections

- Monture adulte (16 ans et plus)®©

- Monture enfant (de moins de 16 ans) ®

A d'indices de réfraction différents (tous niveaux) intervention de ’AMO dans la | différentes.
limite du PLV.
AMO +100% des frais restant
- Supplément pour Verres avec filtres & chargedu bénéficiaire aprés
(Verres de classe A) intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

Equipements hors 100% santé - verres et/ou monture- Classe B - Tarifs libres ©

- Monture adulte (16 ans et plus) © 70 € Y compris Ticket Modérateur

- Monture enfant (de moins de 16 ans) © 50 € Y compris Ticket Modérateur

- Verre adulte (16 ans et plus) (5) Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur
Voir grille optique

- Verre enfant (de moins de 16 ans) © Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur




Prestations supplémentaires portant sur un équipement optique de classe Aou B

- Prestation d'adaptation de la prescription
médicale de verres correcteurs apreés réalisation

classe B)

d'un examen de la réfraction, en cas de 100 % BR
renouvellement par l'opticien lunetier d'une
ordonnance pour les verres de classe A et B
- Autres suppléments pour verres de classe A ou B o
. L . . PP 100 % BR
(prisme/ systéme antiptosis/verres iséiconiques)
- Supplément pour verres avec filtres (verres de 100 % BR

Lentilles

- Lentilles remboursées par IAMO

100 % BR + 2 % PMSS

Forfait par an et par bénéficiaire

- Lentilles non remboursées par 'AMO (y compris
lentilles jetables)

2 % PMSS

Forfait par an et par bénéficiaire

Chirurgie réfractive non remboursée par 'AMO

Jusqu'au 31.12.2020 :

200 €

Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil

- Aides auditives

100 % BR + 5 % PMSS par
année civile

- Accessoires, entretien, piles, réparations ?

100 % BR

oreille indépendamment.

A compter du 01.01.2021 : Aides auditives prises en charge par 'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s'entendant pour chaque

Equipement 100% santé © - Classe | - Soumis & des prix limites de vente

- Aides auditives pour les personnes au-dela de
leur 20émeanniversaire

- Aides auditives jusqu'au 20éme anniversaire ou
pour les personnes atteintes de cécité (entendue
comme une acuité visuelle inférieure & 1/20éme
aprés correction)

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire aprés

intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

Y compris les personnes de 20 ans

Equipement hors 100% santé (9) - Classe Il - Tarifs libres

- Aides auditives pour les personnes au-dela de
leur 20émeanniversaire

100 % BR +170€

- Aides auditives jusqu'au 20éme anniversaire ou
pour les personnes atteintes de cécité (entendue
comme une acuitévisuelle inférieure & 1/20éme
aprés correction)

100 % BR + 170€

Y compris les personnes de 20 ans

Accessoires, entretien, piles, réparations @ 100 % BR
PREVENTION - BIEN-ETRE
- Actes de prévention définis par la réglementation
pris en charge par ’AMO oD 7 Ex
- \;c;:cllizil‘?ﬁ-grippe prescrits non remboursés Frais réels
- I(I.‘,:’\r;\féacepﬁon prescrite non remboursée par 2,5 % PMSS Forfait par an et par bénéficiaire.
- Médecines complémentaires : ostéopathie Néant
Cures thermales prescrites remboursées par I'AMO* :
- Frais de traitement et honoraires 100 % BR
- Forfait hébergement et transport Néant
MATERNITE
- Allocation naissance 5 % PMSS Naissance ou adoption d'un enfant de moins de 16 ans déclaré

FONDS SOCIAL

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de soins de santé mettant en place un fonds d’action sociale, I'Organisme Assureur, auprés
duquel les structures employeurs adhérent, met & disposition de leurs salariés et de leurs ayants-droit la possibilité de soumettre des demandes d’aides sociales ayant

le caracteére de secours & caractére exceptionnel, traitées de maniére confidentielle. Les modalités d’octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte
notamment I'ensemble des ressources de I'intéressé, la nature et le montant des frais restant & charge... Le montant de 'aide ne peut excéder le montant des frais restant

& charge apreés intervention des régimes de base, des organismes complémentaires et de tout autre organisme étant intervenus dans la prise en charge partielle des frais
concernés. Les Organismes Assureurs des structures employeurs mentionnent dans leurs contrats et notices d’information I'existence de cette action sociale et les modalités

de saisine et de mise en ceuvre.



SPH = sphére BASE PRIME
VERRES UNIFOCAUX / CYL = cylindre

Avec/Sans Cylindre Montant en € par verre de classe B

MULTIFOCAUX / PROGRESSIFS (©)
S=SPH+CYL Adulte et enfant de 16 ans et + Enfant - 16 ans

SPHde-6a+6 1 48 € 38 €

Sphériques
SPH<&-6ou>a+6 90 € 81€
SPHde-6a0etCYL<+4 528c 43 €
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 5286 43 €
Sphéro cylindriques SPH>0etS>+6 86 € 76 €
SPH<-6etCYL2+0,25 86 € 76 €
SPHde-6a0etCYL>+4 GERE 86 €
SPHde-4a+4 n4 € 105 €

Sphériques
SPH<a-4ou>a+4 124 € 14 €
SPHde-8a0etCYL<s+4 124 € 14 €
PROGRESSIFS ET MULTIFOCAUX SPH>0etS<+8 124 € 14 €
Sphéro cylindriques SPHde-8a0etCYL>+4 133 € 124 €
SPH>0etS>+8 133 € 124 €
SPH < -8etCYL2+0,25 133 € 124 €

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence & I’Assurance Maladie Obligatoire pour déterminer le montant du remboursement. Les taux de
remboursement sont exprimés sur la base des taux applicables au régime général. / * PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale» / * AMO : Assurance
Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire) / * AMC : Assurance Maladie Complémentaire (part Mutuelle) /* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire
Maitrisée. / * Service Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé. / * HLF : Honoraires Limites de Facturation / * PLV :
Prix limite de vente / * CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
(1) Dans la limite des frais engagés par le bénéficiaire diment justifiés,
(2) Soins prothétiques et prothéses dentaires, tels que définis réglementairement.
(3) La garantie parodontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement implantaire, prothétique ou endodontique.
(4) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur 'équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels que
définis réglementairement.
Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d'une méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part
appartenant & une classe (A ou B) différente.
(5) Conditions de renouvellement de I'équipement :
- La garantie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et d’'une monture) dans les conditions de
renouvellement fixées par I’Arrété du 03.12.2018 modifiant la prise
en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations (LPP) prévue a l'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale, et rappelées ci-apres.
- Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale
de deux ans apreés la derniére prise en charge d’un équipement.
- Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période
minimale d’un an aprés le dernier remboursement d’un équipement.
- Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de 6 mois apres le
dernier remboursement d’un équipement uniquement en cas
de mauvaise adaptation de la monture & 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 précédemment s’applique.
- Les différents délais s'entendent par rapport & la date de délivrance du dernier dispositif de I'équipement optique concerné pour I'application du délai.
Les différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'équipement, et dans ce cas, le délai de renouvellement
s'apprécie distinctement pour chaque élément.
- Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d’un équipement 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 I'une des
situations limitativement prévues par la LPP, et pour laquelle la justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d’une nouvelle prescription
médicale, qui est comparée & la prescription médicale précédente, soit lorsque I'opticien-lunetier adapte la prescription médicale lors d’un renouvellement
de délivrance.
- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une
dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.
- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable en cas d’évolution de la réfraction liée & des situations médicales
particuliéres (troubles de réfraction associés & une pathologie ophtalmologique, & une pathologie générale ou & la prise de médicaments au long cours),
définies par la LPP, sous réserve d’une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.
- La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :
« Une infolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin.
La prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.
« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux équipements de
corrections différentes & porter en alternance.
(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement. Panachage des verres et monture : un équipement peut &tre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part appartenant & une classe (A ou B) différente.
(7) Pour les piles la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets de 6 piles, fixé par I'arrété du 14.11.2018.
(8) Equipements de Classe |, tels que définis réglementairement.
(9) Equipements de Classe I, tels que définis réglementairement.
(10) Le verre neutre est compris dans cette classe.
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REGIME « CONFORT »

PRESTATIONS

(Pour des frais pris en charge par 'AMO sauf mention U A

TOTAL(T) (AMO + AMC)* BRECISIONS

expresse contraire ci-dessous)

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

Honoraires, actes et soins

- Médecins signataires DPTM* 175 % BR

- Médecins non signataires DPTM* 155 % BR

Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs a 120€

Séjours

- Frais de séjour 250 % BR

- Forfait journalier hospitalier Frais réels Forfait journalier hospitalier pour durée illimitée dans les établissements de santé.

Hors ambulatoire. Dans la limite des tarifs signés par convention.

- Chambre particuliere (par jour) : Durée limitée & 1 an par hospitalisation et par événement générateur en

- Médecine, Chirurgie, Soins de suite et 2,5 % PMSS* / jour M’é’decine., Chirurgie, Soir_\s d_e suite et réadaptation (Convalescence,
réadaptation, Psychiatrie Reeduciahon, ) e‘t Psychiatrie. 4 ) )
" 3% PMSS / jour Durée limitée & 6 jours par hospitalisation en Maternité. Au-del& des 6 jours,
- Maternité la prise en charge sera identique et dans les mémes conditions que pour la
Médecine, Chirurgie, Soins de suite et réadaptation, Psychiatrie.
 Frais d'accompagnement (par jour) 2% PMSS / jour Pour un accompagnant d'un enfant a charge de moins de 16 ans (sur présentation

d'un justificatif)

Honoraires médicaux

Consultations et visites - Médecins généralistes

- Médecins signataires DPTM* 100 % BR

- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR

Consultations et visites - Médecins spécialistes

- Médecins signataires DPTM* 175 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 155 % BR
Sages-femmes 100 % BR

Honoraires paramédicaux

- Auxiliaires médicaux 100 % BR

Analyses et examens de laboratoire 100 % BR

Actes d'imagerie et d’échographie

- Médecins signataires DPTM* 100 % BR

- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR

Actes techniques médicaux et de chirurgie

- Médecins signataires DPTM* 100 % BR

- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR

Médicaments

- Médicaments & Service Médical Rendu*

important R BER
- Médicaments & Service Médical Rendu* modéré 100 % BR
- Médicaments & Service Médical Rendu* faible 100 % BR
Pharmacie hors médicaments 100 % BR
Matériel médical
- Orthop_:édie, gf:cessoirgs, cppareil!oge (hors 100 % BR
matériel auditif, dentaire ou d’optique)
Transport 100 % BR
Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs & 120€
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Soins et prothéses 100% santé @

AMO + 100% des frais restant &
~ Inlay Core chargedu bénéficiaire aprés
Y intervention de I’ AMO dans la
limite des HLF*
AMO +100% des frais restant
. " N ’ & chargedu bénéficiaire apres
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires infervention de I’ AMO dans la
limite des HLF
Prothéses hors 100% santé
- Panier & honoraires maitrisés @
- Inlay, onlay 135 % BR
- Inlay-Core 130 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 365 % BR Actes soumis & des honoraires limites de facturation
(incisives, canines, prémolaires)
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 265 % BR
bouche)
- Panier & honoraires maitrisés @
- Inlay, onlay 35%BR
- Inlay-Core 130 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 365 % BR
(incisives, canines, prémolaires)
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 265 % BR
bouche)
Soins
- Soins fdenques conservateurs, chirurgicaux ou 100 % BR
de prévention
Autres actes remboursés par 'AMO
- Orthodontie remboursée par 'TAMO 300 % BR
Actes non remboursés par 'AMO
- Soins prothétiques et prothéses dentaires pour
des actescodés dans la CCAM, Parodontologie, 300 €

Orthodontie ®

1 monture et 2 verres tous les deux ans de date & date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée & un an en cas de renouvellement anticipé prévu
a l'article L165-1 du Code de la sécurité sociale).

1 monture et 2 verres tous les ans de date & date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie, tous les ans

dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la sécurité sociale)

Equipements 100% santé - verres et/ou monture - Classe A ®

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire apres

intervention de 'AMO dans la
limite du PLV*

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire apres

intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Verres adulte (16 ans et plus) & chargedu bénéficiaire apres

(Tous types de correction) © intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Verres enfant (de moins de 16 ans) & chargedu bénéficiaire apres

(Tous types decorrection) © intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant
- Prestations d'appairage pour les verres de classe | & chargedu bénéficiaire aprés | Prestation appliquée lorsqu'un équipement comporte des verres de corrections

- Monture adulte (16 ans et plus)®

- Monture enfant (de moins de 16 ans) ®

A d'indices de réfraction différents (tous niveaux) intervention de 'TAMO dans la | différentes.
limite du PLV.
AMO +100% des frais restant
- Supplément pour Verres avec filtres & chargedu bénéficiaire apres
(Verres de classe A) intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

Equipements hors 100% santé - verres et/ou monture- Classe B - Tarifs libres ©

- Monture adulte (16 ans et plus) © 100 € Y compris Ticket Modérateur

- Monture enfant (de moins de 16 ans) © 75 € Y compris Ticket Modérateur

- Verre adulte (16 ans et plus) (5) Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur
Voir grille optique

- Verre enfant (de moins de 16 ans) ® Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur

16



Prestations supplémentaires portant sur un équipement optique de classe Aou B

- Prestation d'adaptation de la prescription
médicale de verres correcteurs aprés réalisation
d'un examen de la réfraction, en cas de 100 % BR
renouvellement par l'opticien lunetier d'une
ordonnance pour les verres de classe A et B
- Autres suppléments pour verres de classe A ou B o
. R . . B 100 % BR
(prisme/ systéme antiptosis/verres iséiconiques)
- Supplément pour verres avec filtres (verres de 100 % BR
classe B)
Lentilles
- Lentilles remboursées par IAMO 100 % BR + 3 % PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
- Lenfllles‘non remboursées par 'AMO (y compris 3% PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
lentilles jetables)
Chirurgie réfractive non remboursée par 'AMO 300 € Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil

Jusqu'au 31.12.2020 :

100 % BR + 15 % PMSS

- Aides auditives o T
par année civile

- Accessoires, entretien, piles, réparations 100 % BR

A compter du 01.01.2021 : Aides auditives prises en charge par 'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s'entendant pour chaque
oreille indépendamment.

Equipement 100% santé © - Classe | - Soumis & des prix limites de vente

- Aides auditives pour les personnes au-deld de
leur 20émeanniversaire AMO +100% des frais restant
. T . N . 8 & chargedu bénéficiaire apres
- Alde7 auditives jusql.;fql:l fOegne u’nTY?rs?lredou frtervemiien e IANVO dems &
pour es personnes atleinies de cectie lentendue limite du PLV. Y compris les personnes de 20 ans
comme une acuité visuelle inférieure & 1/20éme
apres correction)
Equipement hors 100% santé (9) - Classe Il - Tarifs libres
- Aides aufimves pour Ie_s personnes au-dela de 100 % BR + 170€
leur 20émeanniversaire
- Aides auditives jusqu'au 20éme anniversaire ou
pour les personnes (llﬂemfe.s d’e‘ cecm? (enie\ndue 100 % BR +170€ Y compris les personnes de 20 ans
comme une acuitévisuelle inférieure & 1/20éme
aprés correction)
Accessoires, entretien, piles, réparations @ 100 % BR
PREVENTION - BIEN-ETRE
- Actes de prévention définis par la réglementation
; , 100 % BR
pris en charge par ’AMO
- Vaccins anti-grippe prescrits non remboursés A 2
par FAMO Frais réels
- I(I.T:'\r;\féacephon prescrite non remboursée par 2,5 % PMSS Forfait par an et par bénéficiaire.
- Médecines complémentaires : ostéopathie Néant
Cures thermales prescrites remboursées par I'AMO* :
- Frais de traitement et honoraires 100 % BR
- Forfait hébergement et transport 10 % PMSS
MATERNITE
- Allocation naissance 10 % PMSS Naissance ou adoption d'un enfant de moins de 16 ans déclaré
FONDS SOCIAL

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de soins de santé mettant en place un fonds d’action sociale, I'Organisme Assureur, auprés
duquel les structures employeurs adhérent, met & disposition de leurs salariés et de leurs ayants-droit la possibilité de soumettre des demandes d’aides sociales ayant

le caractére de secours & caractére exceptionnel, traitées de maniére confidentielle. Les modalités d’octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte
notamment I'ensemble des ressources de I'intéressé, la nature et le montant des frais restant a charge... Le montant de 'aide ne peut excéder le montant des frais restant

& charge apreés infervention des régimes de base, des organismes complémentaires et de tout autre organisme étant intervenus dans la prise en charge partielle des frais
concernés. Les Organismes Assureurs des structures employeurs mentionnent dans leurs contrats et notices d’information I'existence de cette action sociale et les modalités
de saisine et de mise en ceuvre.



SPH = sphére BASE PRIME
VERRES UNIFOCAUX / CYL = cylindre

Avec/Sans Cylindre Montant en € par verre de classe B

MULTIFOCAUX / PROGRESSIFS (O]
S=SPH+CYL Adulte et enfant de 16 ans et + Enfant - 16 ans

SPHde-6a+6 68 € 54 €

Sphériques
SPH<&-6ou>a+6 128 € 15 €
SPHde-6a0etCYLs+4 74 € 61€
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 74 € 61€
Sphéro cylindriques SPH>0etS>+6 122 € 108 €
SPH<-6etCYL2+0,25 122 € 108 €
SPHde-6a0etCYL>+4 135 € 122 €
SPHde-4a+4 162 € 149 €

Sphériques
SPH<a-4ou>a+4 176 € 162 €
SPHde-8a0etCYL<s+4 176 € 162 €
PROGRESSIFS ET MULTIFOCAUX SPH>0etS<+8 176 € 162 €
Sphéro cylindriques SPHde-8a0etCYL>+4 189 € 176 €
SPH>0etS>+8 189 € 176 €
SPH < -8etCYL2+0,25 189 € 176 €

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence & I’Assurance Maladie Obligatoire pour déterminer le montant du remboursement. Les taux de
remboursement sont exprimés sur la base des taux applicables au régime général. / * PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale» / * AMO : Assurance
Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire) / * AMC : Assurance Maladie Complémentaire (part Mutuelle) /* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire
Maitrisée. / * Service Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé. / * HLF : Honoraires Limites de Facturation / * PLV :
Prix limite de vente / * CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
(1) Dans la limite des frais engagés par le bénéficiaire diment justifiés,
(2) Soins prothétiques et prothéses dentaires, tels que définis réglementairement.
(3) La garantie parodontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement implantaire, prothétique ou endodontique.
(4) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels que
définis réglementairement.
Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’'une méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part
appartenant & une classe (A ou B) différente.
(5) Conditions de renouvellement de I'équipement :
- La garantie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et d’'une monture) dans les conditions de
renouvellement fixées par I’Arrété du 03.12.2018 modifiant la prise
en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations (LPP) prévue a l'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale, et rappelées ci-apres.
- Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale
de deux ans apreés la derniére prise en charge d’un équipement.
- Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période
minimale d’un an aprés le dernier remboursement d’un équipement.
- Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de 6 mois apres le
dernier remboursement d’un équipement uniquement en cas
de mauvaise adaptation de la monture & 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 précédemment s’applique.
- Les différents délais s'entendent par rapport & la date de délivrance du dernier dispositif de I'équipement optique concerné pour I'application du délai.
Les différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'équipement, et dans ce cas, le délai de renouvellement
s'apprécie distinctement pour chaque élément.
- Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d’un équipement 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 l'une des
situations limitativement prévues par la LPP, et pour laquelle la justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d’une nouvelle prescription
médicale, qui est comparée & la prescription médicale précédente, soit lorsque I'opticien-lunetier adapte la prescription médicale lors d’un renouvellement
de délivrance.
- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une
dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.
- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n'est applicable en cas d’évolution de la réfraction liée & des situations médicales
particuliéres (troubles de réfraction associés & une pathologie ophtalmologique, & une pathologie générale ou & la prise de médicaments au long cours),
définies par la LPP, sous réserve d’une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.
- La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :
« Une infolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin.
La prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.
« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux équipements de
corrections différentes & porter en alternance.
(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement. Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part appartenant & une classe (A ou B) différente.
(7) Pour les piles la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets de 6 piles, fixé par I'arrété du 14.11.2018.
(8) Equipements de Classe |, tels que définis réglementairement.
(9) Equipements de Classe I, tels que définis réglementairement.
(10) Le verre neutre est compris dans cette classe.
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REGIME « CONFORT PLUS »

PRESTATIONS
(Pour des frais pris en charge par 'AMO sauf mention

expresse contraire ci-dessous)

REMBOURSEMENT
TOTAL(1) (AMO + AMC)*

PRECISIONS

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité

Honoraires, actes et soins

- Médecins signataires DPTM* 200 % BR

- Médecins non signataires DPTM* 180 % BR

Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs a 120€

Séjours

- Frais de séjour 350 % BR

- Forfait journalier hospitalier Frais réels Forfait journalier hospitalier pour durée illimitée dans les établissements de santé.

- Chambre particuliére (par jour) :
- Médecine, Chirurgie, Soins de suite et
réadaptation, Psychiatrie

3,5 % PMSS* / jour

Hors ambulatoire. Dans la limite des tarifs signés par convention.

Durée limitée & 1 an par hospitalisation et par événement générateur en
Médecine, Chirurgie, Soins de suite et réadaptation (Convalescence,
Rééducation, ...) et Psychiatrie.

Honoraires médicaux

. 4 % PMSS / jour Durée limitée & 6 jours par hospitalisation en Maternité. Au-dela des 6 jours,
- Maternité la prise en charge sera identique et dans les mémes conditions que pour la
Médecine, Chirurgie, Soins de suite et réadaptation, Psychiatrie.
 Frais d'accompagnement (par jour) 2% PMSS / jour Pour un accompagnant d'un enfant a charge de moins de 16 ans (sur présentation

d'un justificatif)

Consultations et visites - Médecins généralistes

- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Consultations et visites - Médecins spécialistes
- Médecins signataires DPTM* 200 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 180 % BR
Sages-femmes 100 % BR
Honoraires paramédicaux
- Auxiliaires médicaux 100 % BR
Analyses et examens de laboratoire 100 % BR
Actes d'imagerie et d’échographie
- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Actes techniques médicaux et de chirurgie
- Médecins signataires DPTM* 100 % BR
- Médecins non signataires DPTM* 100 % BR
Médicaments
 Mad N . . «

mii:::;:fms & Service Médical Rendu 100 % BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* modéré 100 % BR
- Médicaments a Service Médical Rendu* faible 100 % BR
Pharmacie hors médicaments 100 % BR
Matériel médical
- Orthop_:édie, gf:cessoirgs, cppareil!oge (hors 150 % BR

matériel auditif, dentaire ou d’optique)
Transport 100 % BR
Participation du patient Frais réels Pour les actes techniques médicaux supérieurs & 120€
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Soins et prothéses 100% santé @

AMO + 100% des frais restant &
~ Inlay Core chargedu bénéficiaire aprés
Y intervention de I’ AMO dans la
limite des HLF*
AMO +100% des frais restant
. " N ’ & chargedu bénéficiaire apres
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires infervention de I’ AMO dans la
limite des HLF
Prothéses hors 100% santé
- Panier & honoraires maitrisés @ .
- Inlay, onlay 0% B
- Inlay-Core 160 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires B Actes soumis & des honoraires limites de facturation
(incisives, canines, prémolaires) 415 % BR
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 315 % BR
bouche)
- Panier & honoraires maitrisés @ (55 % B
- Inlay, onlay °
- Inlay-Core 160 % BR
- Autres soins prothétiques et prothéses dentaires .
(incisives, canines, prémolaires) 415 % BR
- Autres prothéses (molaires - dents de fond de 315 % BR
bouche)
Soins
- Soins fienfglres conservateurs, chirurgicaux ou 100 % BR
de prévention
Autres actes remboursés par 'AMO
- Orthodontie remboursée par 'AMO 325 % BR
Actes non remboursés par 'AMO
- Soins prothétiques et prothéses dentaires pour
des actescodés dans la CCAM, Parodontologie, 600 €

Orthodontie ®

1monture et 2 verres tous les deux ans de date a date pour les adultes de 16 ans et plus (période ramenée & un an en cas de renouvellement anticipé prévu
a l'article L165-1 du Code de la sécurité sociale).

1monture et 2 verres tous les ans de date a date pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans.

1 monture et 2 verres tous les 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie, tous les ans

dans tous les autres cas. (Art R. 871-2 du Code de la sécurité sociale)

Equipements 100% santé - verres et/ou monture - Classe A @

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire aprés

intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.*

AMO +100% des frais restant

& chargedu bénéficiaire apreés

intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant
- Verres adulte (16 ans et plus) & chargedu bénéficiaire apres

(Tous types de correction) ® intervention de 'AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Verres enfant (de moins de 16 ans) & chargedu bénéficiaire apres

(Tous types decorrection) © intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

AMO +100% des frais restant

- Prestations d'appairage pour les verres de classe | & chargedu bénéficiaire aprés | Prestation appliquée lorsqu'un équipement comporte des verres de corrections

- Monture adulte (16 ans et plus)®©

- Monture enfant (de moins de 16 ans) ®

A d'indices de réfraction différents (tous niveaux) intervention de ’AMO dans la | différentes.
limite du PLV.
AMO +100% des frais restant
- Supplément pour Verres avec filtres & chargedu bénéficiaire apres
(Verres de classe A) intervention de ’AMO dans la
limite du PLV.

Equipements hors 100% santé - verres et/ou monture- Classe B - Tarifs libres ©

- Monture adulte (16 ans et plus) © 100 € Y compris Ticket Modérateur

- Monture enfant (de moins de 16 ans) © 75 € Y compris Ticket Modérateur

- Verre adulte (16 ans et plus) (5) Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur
Voir grille optique

- Verre enfant (de moins de 16 ans) © Forfait par verre et par bénéficiaire y compris Ticket Modérateur
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Prestations supplémentaires portant sur un équipement optique de classe Aou B

- Prestation d'adaptation de la prescription
médicale de verres correcteurs aprés réalisation
d'un examen de la réfraction, en cas de 100 % BR
renouvellement par l'opticien lunetier d'une
ordonnance pour les verres de classe A et B
- Autres suppléments pour verres de classe A ou B o
. R . . B 100 % BR
(prisme/ systéme antiptosis/verres iséiconiques)
- Supplément pour verres avec filtres (verres de 100 % BR
classe B)
Lentilles
- Lentilles remboursées par IAMO 100 % BR + 4 % PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
- Lenfllles‘non remboursées par 'AMO (y compris 4% PMSS Forfait par an et par bénéficiaire
lentilles jetables)
Chirurgie réfractive non remboursée par 'AMO 400 € Forfait par an, par bénéficiaire et par ceil

Jusqu'au 31.12.2020 :

100 % BR +25 % PMSS

- Aides auditives P ]
par année civile

- Accessoires, entretien, piles, réparations 100 % BR

A compter du 01.01.2021 : Aides auditives prises en charge par 'AMO - un équipement par oreille tous les 4 ans (date de délivrance) - ce délai s'entendant pour chaque
oreille indépendamment.

Equipement 100% santé © - Classe | - Soumis & des prix limites de vente

- Aides auditives pour les personnes au-dela de
leur 20émeanniversaire AMO +100% des frais restant
- Aides auditives jusqu'au 20éme anniversaire ou “_’ charget'iu bén%ﬁciaire apres
pour les personnes atteintes de cécité (entendue infervention de 'AMO dans la Y combpris les personnes de 20 ans
comme une acuité visuelle inférieure & 1/20&me limite du PLV. P P
aprés correction)
Equipement hors 100% santé (9) - Classe Il - Tarifs libres
- Aides auditives pour les personnes au-dela de ~
leur 20émeanniversaire PO %ERES
- Aides auditives jusqu'au 20éme anniversaire ou
pour les personnes atteintes de cécité (entendue ~ .
comme une acuitévisuelle inférieure & 1/20éme 00 % ER+ 00 ¥ compris les personnes de 20 ans
aprés correction)
Accessoires, entretien, piles, réparations ) 100 % BR
PREVENTION - BIEN-ETRE
- Actes de prévention définis par la réglementation o
R ) 100 % BR
pris en charge par ’AMO
- VOCCIIns anti-grippe prescrits non remboursés Frais réels
par 'AMO
- I(li:hr;\'réacepﬂon prescrite non remboursée par 3,5 % PMSS Forfait par an et par bénéficiaire.
- Médecines complémentaires : ostéopathie 20€/séance Limité a 5 séances par an par bénéficiaire
Cures thermales prescrites remboursées par I'AMO* :
- Frais de traitement et honoraires 100 % BR
- Forfait hébergement et transport 10 % PMSS
MATERNITE
- Allocation naissance 10 % PMSS Naissance ou adoption d'un enfant de moins de 16 ans déclaré
FONDS SOCIAL

Conformément aux dispositions du présent régime de remboursement de frais de soins de santé mettant en place un fonds d’action sociale, I'Organisme Assureur, auprés
duquel les structures employeurs adhérent, met & disposition de leurs salariés et de leurs ayants-droit la possibilité de soumettre des demandes d’aides sociales ayant

le caractére de secours & caractére exceptionnel, traitées de maniére confidentielle. Les modalités d’octroi des aides dépendent de critéres sociaux prenant en compte
notamment I'ensemble des ressources de I'intéressé, la nature et le montant des frais restant a charge... Le montant de 'aide ne peut excéder le montant des frais restant

& charge aprés intervention des régimes de base, des organismes complémentaires et de tout autre organisme étant intervenus dans la prise en charge partielle des frais
concernés. Les Organismes Assureurs des structures employeurs mentionnent dans leurs contrats et notices d’information I'existence de cette action sociale et les modalités
de saisine et de mise en ceuvre.
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SPH = sphere BASE PRIME

VERRES UNIFOCAUX / Avec/Sans Cylindre CYL = cylindre

Montant en € par verre de classe B

MULTIFOCAUX / PROGRESSIFS +)
S=SPH+CYL Adulte et enfant de 16 ans et + Enfant - 16 ans

SPHde -64a+6 1 83 € 67 €

Sphériques
SPH<&-6ou>a+6 158 € 141€
SPHde-6a0etCYL<+4 92€ 753
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 92€ 7353
Sphéro cylindriques SPH>0etS>+6 150 € 133 €
SPH<-6etCYL2+0,25 150 € 133 €
SPHde-6a0etCYL>+4 166 € 150 €
. SPHde-4a+4 200 € 183 €

Sphériques
SPH<a-4ou>a+4 216 € 200 €
SPHde-8a0etCYL<+4 216 € 200 €
PROGRESSIFS ET MULTIFOCAUX SPH>0etS<+8 216 € 200 €
Sphéro cylindriques SPHde-8a0etCYL>+4 233 € 216 €
SPH>0etS>+8 233 € 216 €
SPH < -8etCYL2+0,25 233 € 216 €

* BR : Base de Remboursement, tarif servant de référence & I’Assurance Maladie Obligatoire pour déterminer le montant du remboursement. Les taux de

remboursement sont exprimés sur la base des taux applicables au régime général. / * PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale» / * AMO : Assurance
Maladie Obligatoire (part Régime Obligatoire) / * AMC : Assurance Maladie Complémentaire (part Mutuelle) /7* DPTM : Dispositif de Pratique Tarifaire
Maitrisée. / * Service Médical Rendu (SMR) : la notion de SMR est évaluée par la Haute Autorité de Santé. / * HLF : Honoraires Limites de Facturation / * PLV :
Prix limite de vente / * CCAM : Classification Commune des Actes Médicaux
(1) Dans la limite des frais engagés par le bénéficiaire diment justifiés,
(2) Soins prothétiques et prothéses dentaires, tels que définis réglementairement.
(3) La garantie parodontologie ne comprend pas les actes réalisés dans le cadre de traitement implantaire, prothétique ou endodontique.
(4) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels que définis
réglementairement.
Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’'une méme classe (A ou B) d’une part, et d'une monture d’autre part
appartenant a une classe (A ou B) différente.
(5) Conditions de renouvellement de I'équipement :
- La garantie s’applique aux frais exposés pour l'acquisition d’'un équipement optique (composé de deux verres et d’'une monture) dans les conditions de
renouvellement fixées par I'Arrété du 03.12.2018 modifiant la prise
en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations (LPP) prévue & I'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale, et rappelées ci-apres.
- Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de
deux ans aprés la derniére prise en charge d’un équipement.
- Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale
d’un an apreés le dernier remboursement d’un équipement.
- Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de 6 mois apreés le dernier
remboursement d’un équipement 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 précédemment s’applique.
- Les différents délais s'entendent par rapport a la date de délivrance du dernier dispositif de I'équipement optique concerné pour I'application du délai. Les
différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I'équipement, et dans ce cas, le délai de renouvellement s'apprécie
distinctement pour chaque élément.
- Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement 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 I'une des situations
limitativement prévues par la LPP, et pour laquelle la justification d’une évolution de la vue est effectuée soit au travers d’une nouvelle prescription médicale,
qui est comparée a la prescription médicale précédente, soit lorsque l'opticien-lunetier adapte la prescription médicale lors d’un renouvellement de délivrance.
- Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable lorsqu’intervient une
dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.
- Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable en cas d’évolution de la réfraction liée a des situations médicales
particuliéres (troubles de réfraction associés a une pathologie ophtalmologique, & une pathologie générale ou & la prise de médicaments au long cours), définies
par la LPP, sous réserve d’une nouvelle prescription médicale ophtalmologique.
- La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :
« Une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de vision de loin. La
prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.
« Une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux équipements de corrections
différentes & porter en alternance.
(6) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement. Panachage des verres et monture : un équipement peut &tre composé de deux verres d’une
méme classe (A ou B) d’une part, et d’'une monture d’autre part appartenant & une classe (A ou B) différente.
(7) Pour les piles la garantie s‘applique dans la limite du nombre annuel de paquets de 6 piles, fixé par I'arrété du 14.11.2018.
(8) Equipements de Classe |, tels que définis réglementairement.
9 Equipemenis de Classe I, tels que définis réglementairement.
(10) Le verre neutre est compris dans cette classe.
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D ANNEXE 2 - QU’EST-CE QU’UNE GARANTIE
RESPONSABLE ?

La loi n° 2004-810 du 13 aolt 2004 portant réforme de I'assurance
maladie a mis en place un ensemble de mesures visant & la maitrise
des dépenses de santé. Elle a défini les « garanties responsables »
qui visent & inciter le patient & respecter le parcours de soins.
La loi de financement de la sécurité sociale pour 2014 a introduit
une réforme en profondeur de ces garanties responsables, avec
la mise en place de nouvelles obligations de prise en charge et
le plafonnement de certaines prestations. Ce nouveau cahier des
charges du contrat responsable a été précisé par décret n° 2014~
1374 du 18 novembre 2014.
Le décret n® 2019-21 du 11 janvier 2019 visant & garantir un accés
sans reste & charge & certains équipements d'optique, aides
auditives et soins prothétiques dentaires a adapté le cahier des
charges des contrats responsables, tel qu’il résultait du décret du
18 novembre 2014, pour la mise en ceuvre de la réforme « 100%
santé » telle qu’issue de la loi de financement de la sécurité sociale
(LFSS) pour 2019. Ces évolutions prendront effet respectivement :
- depuis le Ter janvier 2020 pour les nouvelles dispositions relatives
a l'optique et au dentaire ;
- depuis le 1er janvier 2021 pour les dispositions relatives aux aides
auditives.
Les garanties proposées respectent, le cahier des charges des
contrats « responsables » conformément aux dispositions légales
et reglementaires des articles L 871-1, R 871-1 et R 871-2 du Code de
la Sécurité sociale.

UNE GARANTIE RESPONSABLE DOIT PREVOIR :

1°) DES PRISES EN CHARGE OBLIGATOIRES EN SOINS DE VILLE
ET D’HOSPITALISATION :

- La prise en charge de 100% de la participation laissée a la charge
des assurés (= 100% du Ticket modérateur) pour tous les actes
pris en charge par I'assurance maladie obligatoire, sauf pour la
pharmacie remboursée a 15% et 30%, I'hnoméopathie et les cures
thermales ;

- La prise en charge de I'intégralité du forfait journalier hospitalier,
sans limitation de durée ;

- La prise en charge du forfait patient urgence & compter du
ler janvier 2022.

2°) LENCADREMENT DE CERTAINES PRESTATIONS S| ELLES
SONT PREVUES PAR LE CONTRAT :

« Dépassement d’honoraires des médecins : la prise en charge
des dépassements d’honoraires par le contrat responsable
est plafonnée lorsque le médecin qui pratique le dépassement
d’honoraire n‘a pas adhéré a un des dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée (DPTM)® prévus par la convention médicale en
vigueur. Ainsi, cette prise en charge ne peut pas étre supérieure
& 100% de la base de remboursement sécurité sociale (BR) et doit
étre inférieure d’au moins 20% de la BR a la prise en charge, par
le contrat, des dépassements d’honoraires des médecins qui ont
adhéré a un DPTM.

3°) DES PRISES EN CHARGES EN DENTAIRE, OPTIQUE ET DES

AIDES AUDITIVES :

« Remboursement Optique : le contrat responsable distingue entre
deux classes d’équipements optiques :

- La prise en charge des équipements de Classe A (« reste
& charge zéro ») tels que définis dans la LPP@ aprés
I'intervention de I’Assurance maladie obligatoire & hauteur
de 100% des frais réels, dans la limite des PLV.

- La prise en charge des équipements de Classe B « a tarifs
libres » & hauteur du ficket modérateur. Si le contrat le
prévoit, la prise en charge au-dela du ticket modérateur
se fait dans le respect des montants minimum et maximum
de remboursement définis en fonction du type de verre,
tels que précisés par l'article R871-2 du Code de la sécurité
sociale. Enfin, le remboursement de la monture au sein de
I’équipement est limité & 100 euros (AMO inclue).

La prise en charge d’un équipement (verres + monture) se fait par
période de deux ans, appréciée d compter de la date d’acquisition.
Le renouvellement est possible au terme d’une période d’un an
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pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas d’évolution de la vue

(telle que définie dans la LPP), ainsi que dans d’autres cas précisés

par la LPP.

« Remboursement des aides auditives : le contrat responsable
distingue entre deux classes d’aides auditives :

- La prise en charge des équipements de Classe | (« reste a
charge zéro ») tels que définis dans la LPP au-dela de la prise
en charge par I'’Assurance maladie obligatoire a hauteur de
100% des frais réels, dans la limite des PLV.

- La prise en charge des équipements de Classe Il (« a tarifs
libres ») @ hauteur du ticket modérateur. Sile contrat le prévoit,
la prise en charge au-dela du ticket modérateur se fait dans
le respect du montant maximum de remboursement, tels que
précisés par 'article R871-2 du Code de la sécurité sociale.

Le renouvellement de I'équipement est possible au terme d’une

période de 4ans aprés le dernier remboursement, dans les

conditions fixées dans la LPP. Ce délai s’entend pour chaque oreille

indépendamment.

« Remboursement dentaire : le contrat responsable distingue trois
paniers de soins :

- La prise en charge des actes appartenant au panier « 100%
Santé » (« reste a charge zéro) au-dela de la prise en charge
par I'Assurance maladie obligatoire & hauteur de 100% des
frais réels engagés, dans la limite des Honoraires Limites de
Facturation.

- La prise en charge des actes appartenant au panier de soins
a « reste & charge maitrisé » & hauteur du ticket modérateur.

- La prise en charge des actes appartenant au panier de soins
« & tarifs libres » hauteur du ticket modérateur.

4°) DES EXCLUSIONS DE PRISE EN CHARGE :

« la majoration du ticket modérateur sur les consultations et actes
techniques effectués hors parcours de soins,

o la franchise sur les dépassements d’honoraires sur les actes
cliniques (consultations) et techniques pratiqués par des
spécialistes hors parcours de soins,

« la participation forfaitaire instaurée sur les actes médicaux,

o les franchises médicales sur les médicaments, les actes
paramédicaux et les transports sanitaires.

Les éventuelles nouvelles exclusions mises en place par des textes

|égislatifs ou reglementaires intervenant aprés I'élaboration du

présent document s’‘appliquerontimmédiatement afin de conserver

& la garantie son caractére responsable.

5°) LA POSSIBILITE DE BENEFICIER DU TIERS PAYANT :

La garantie responsable doit permettre & I'assuré de bénéficier
du mécanisme de tiers payant sur les prestations faisant I'objet de
cette garantie, au moins a hauteur des tarifs de responsabilité et a
compter du ler janvier 2022, & hauteur des frais exposés par 'assuré
en sus des tarifs de responsabilité dans la limite des prix limites de
vente pour les équipements optiques et auditifs appartenant au
panier de soins 100% santé ainsi qu’a hauteur des frais de soins
dentaires prothétiques exposés par l'assuré en sus des tarifs de
responsabilité et dans la limite des honoraires de facturation pour
les actes appartenant au panier de soins 100% santé. Le bénéfice du
tiers payant sur la part complémentaire est foutefois subordonné a
la demande du professionnel de santé a l'origine des soins.

(1) Ces dispositifs sont I'Option pratique tarifaire maitrisée (OPTAM) et I'Option pratique
tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique (OPTAM-CO).

(2) Liste des Produits et Prestations.
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