Adhésion
immédiate
» (05 64 1000 48

souscription@associationactiom.com

Ligne ouverte du lundi
au vendredi de 9h a 18h.

Mutuelle de I'lle de la Cite

SANTE & PREVOYANCE

Offre 2020

Les 4~ MIC

e Fondée en 1936

e Membre de la FNIM : Fédération Nationale
Indépendante Des Mutuelles

e Sécurité financiére garantie par de grandes signatures
e Gestion Pavillon Prévoyance

L_es + ?roévi‘l's

¢ Pas de questionnaire de santé

* Assistance 24h/24 7}/7 « Mon Compagnon : WAOUH !! »
« Réseau de soins ITELIS : @ ! : ! I Un assistant virtuel qui vous accompagne

plus de 6000 professionnels de santé partenaires au quotidien.
offrent avantages et tarifs préférentiels en optique, dentaire
et audioprothése

Les 3 nouveauteés comprises
dans toutes nos offres

La liberté, en toute sécuriteé.
* Pharmacie : Forfait médicaments prescrits @ Qﬁ Une montre connectée offerte en cas de
non remboursés jusqu'a 200€/an L2 Geo Sentinel dépendance GIR3, GIR2 et GIRT et qui
e Chambre particuliére : jusqu'a 90€/jour vertravant - permet (,ie S_Uine en temp,s réel les constantes
de santé ainsi que les déplacements de vos
par an (Soit un remboursement y compris RO de 898.13€
pour une prothese auditive et 1498.26€ pour 2 protheses.) .
Spheria.
 Médecine douce : jusqu'a 5 séances de 30€ @ 0 Harmonie P’rlse en Icha.rg.e de la cotllsathn r.nen.suelle
L «rourevyv  d'Un bénéficiaire en cas d'hospitalisation

e Réduction 5% sur la cotisation globale des 2 conjoints

hors cotisation Actiom de + de 8 jours.

e Gratuité pour le 3¢™ enfant et plus

e Contrat non éligible Loi Madelin



Garanties des frais santé Ma Commune Ma Santé

Mutuelle de I'lle de la Cité
SANTE & PREVOYANCE

Les différentes formules du contrat ACTIOM MCMS respectent I'ensemble des dispositions du cahier des charges du contrat dit “Responsable”, dont notamment, les minima de prise en charge de certains actes et les plafonds prévus en cas dépassements d’honoraires pratiqués par les médecins
libéraux n'ayant pas souscrit a un dispositif de pratique tarifaire maitrisée (OPTAM et OPTAM CO). Elles couvrent I'intégralité des frais engagés pour les actes inclus dans le panier « 100% Santé », conformément a I'article L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes d'application.

Les prestations exprimées en pourcentage se référent aux Bases de Remboursement de la Sécurité sociale (BR), et incluent la participation du Régime Obligatoire (RO). L'ensemble des prestations s'entendent dans la limite des frais réellement engagés. Pour le secteur non conventionné, la base
de remboursement retenue est le Tarif d'Autorité. Des limitations aux remboursements de la Mutuelle sont applicables en cas d'application des exclusions visées aux articles 7.2 a 7.4 de la présente notice d'information ou de I'application des délais d'attente : se reporter au renvoi (8) en bas de
ce tableau.

Régime Niveau Niveau Niveau Niveau
DE BASE 100 % 150 % 250 % 300 %
b I TOTAL Remboursement TOTAL Remboursement TOTAL Remboursement TOTAL
PRESTATIONS Régime Obligatoire* Régime Obligatoire inclus Régime Obligatoire inclus Régime Obligatoire inclus Régime Obligatoire inclus

(en % de la BR) (en % de la BR - Euros ou PMSS) (en % de la BR - Euros ou PMSS) (en % de la BR - Euros ou PMSS) (en % de la BR - Euros ou PMSS)

HOSPITALISATION

Honoraires médicaux / chirurgicaux OPTAM - OPTAM CO* 80% 100% BR 150% BR 250% BR 300% BR
Hors OPTAM - Hors OPTAM CO * 80% 100% BR 130% BR 200% BR 200% BR
Participation forfaitaire de 24€ - FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS
Frais de séjours 80% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
Forfait journalier hospitalier @ - FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS
Chambre particuliere © - - 45€ fjour 75€ ljour 90€ /jour
Chambre ambulatoire - - 20€ /jour 25€ ljour 30€ /jour
Lit accompagnant @ - - 30€ /jour 30€ /jour 30€ /jour
Transport en véhicule sanitaire et ambulance = 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR
MEDECINE COURANTES
Consultation -visite généralistes / Spécialistes  OPTAM - OPTAM CO * 70% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
Hors OPTAM - Hors OPTAM CO * 70% 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
Actes techniques médicaux, petites interventions  OPTAM - OPTAM CO * 70% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
chirurgicales (hors hospitalisation) Hors OPTAM - Hors OPTAM CO * 70% 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
Radiologie, imagerie, écographie OPTAM - OPTAM CO * 100% 100% BR 150% BR 180% BR 200% BR
Hors OPTAM - Hors OPTAM CO * 100% 100% BR 130% BR 160% BR 180% BR
Participation forfaitaire de 24€ = FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS FRAIS REELS
Analyses 60% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
Aucxiliaires médicaux 60% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le RO 152 65% 100 % BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% et 15% par le RO 15 a65% - 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments prescrits non remboursés = - - 100€ /an 200€ /an
OPTIQUE ©
LBD, 100% santé : verres, monture, prestations ' appairage et d adaptation, supplément pour verres avec fltre*** - 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PL
Forfait hors 100% santé : Par verre simple 60% 50€ 60€ 80€ 110€
par verre complexe 60% 80€ 100€ 125€ 200€
par verre hypercomplexe 60% 90€ 110€ 135€ 210€
par monture 60% 30€ 60€ 80€ 100€
Lentilles y/c non remboursées = 100% BR 100% BR + 75€ /an ' 100% BR + 100€ /an | 100% BR + 150€ /an
Chirurgie de I'ceil (par ceil) - - 100<€ /an 150€ /an 300€ /an
Autres perstations Optique - 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
DENTAIRE
LBD,  100% santé : soins et prothéses 100% santé*** - 100% HLF 100% HLF 100% HLF 100% HLF
Hors 100% santé : - Consultations, Soins dentaires, chirurgie dentaire 70% 150% BR 200% BR 300% BR 300%BR
- Prothéses remboursées hors 100% santé 70% 100% BR 150% BR 250% BR 300% BR
Orthodontie 100% 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Prothéses dentaires non remboursées, implants - - 300€ /an 400¢€ /an 500€ /an
Plafond de remboursement par an et par bénéficiaire pour I'ensemble
du poste dentaire : année 1/ année 2 et suivantes © - 500€ /500€ 1000€ /1200€ 1500€ /1800€ 2000€ /2400€
AIDES AUDITIVES ©
Prothéses auditives pour les assurés de 20 ans et plus 60% 100% BR 150% BR 200% BR+200€ /an  300% BR+300€ /an
Protheses auditives pour les assurés de moins de 20 ans 60% 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Autre (consommable, piles, accessoires ...) 60% 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
ORTHOPEDIE / APPAREILLAGES
Orthopédie Néant 100% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Autres appareillages, semelles, orthéses 65% 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
AUTRES GARANTIES
Médecine douce : Acupuncture, Ostéopathie, Chiropractie, i B 2 x 30€ /an 4 x 30€ /an 5 x 30€ /an
étiopathie, homéopathie, réflexologie et par bénéficiaire et par bénéficiaire et par bénéficiaire
Cures Thermales 65% 100% BR 100% BR + 100€ /an | 100% BR+150€ /an | 100% BR+200€ /an
Réseau de soins partenaire - Itelis Itelis Itelis Itelis
PREVENTION
Ensemble des actes de prévention prévus dans le cadre du contrat responsable et remboursés par le RO - 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
FORFAIT NAISSANCE ™ Allocation Naissance - - 150€ 200€ 300€
ASSISTANCE SANTE Assistance Santé au quotidien (Garantie par Europ Assistance) - oul oul oul oul
NOUVEAUTE Prestations exclusives Association ACTIOM - inclues inclues inclues inclues

« OPTAM : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée ; OPTAM -CO : Option de Pratique Tarifaire Maitrisée applicable aux spécialistes en chirurgie ou en gynécologie-obstétrique ** Hors OPTAM - Hors OPTAM-CO : lorsque le praticien n'adhére pas a une option de Pratique Tarifaire
Maitrisée ou Option de Pratique Tarifaire Maitrisée applicable aux spécialistes en chirurgie ou en gynécologie-obstétrique *** Les garanties couvrent I'intégralité des frais engagés pour les produits, prestations et actes inclus dans le panier « 100% Santé », conformément a I'article
L. 871-1 du Code de la Sécurité sociale et ses textes d'application. Le 100% santé permet d'accéder a des offres sans reste & charge pour certains produits, prestations et actes définis par la réglementation au niveau des postes dentaire, optique et audiologie. Dans la limite du Prix
limite de vente (P.L.V.) ou des honoraires limites de facturation (HLF) sous déduction du Remboursement de la Sécurité Sociale - (1) Pour les hospitalisations en secteur non conventionné la limite des remboursements est fixée a 100% du tarif de convention - (2) le forfait journalier
des unités ou Centre de soins de longue durée art. 174-6 CSS et Etablissements et Services sociaux et médico-sociaux art. L312-1 CASF (MAS, EPHAD,) n'est pas remboursé par la Mutuelle - (3) La chambre particuliére est limitée a 60 jours / an pour les établissements ou service dits
de moyen séjour, et 30 jours / an pour les établissements et services de psychiatrie - (4) Maximum de 10 jours continus ou discontinus par an pour un bénéficiaire de moins de 16 ans - (5) Conformément a I'article R 871-2 du code de la Sécurité Sociale, ces garanties s'appliquent
aux frais exposés pour I'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par période de deux ans, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu dans la liste mentionnée a I'article L. 165-1 (LPP), notamment pour les enfants de
moins de 16 ans et en cas d'évolution de la vue (voir article 2.3 de la notice) En cas d"acquisition de I'équipement en deux temps (d'une part la monture, d"autre part les verres), la période de renouvellement s'apprécie a compter de la date d'acquisition du dernier élément de
I'équipement. La définition des verres simples, verres complexe et verres hypercomplexes est faite par référence a la typologie des verres prévue par le cahier des charges des contrats responsables (article R. 871-2 du code de la sécurité sociale). - (6) Plafond dentaire : Dans le cas
ol le plafond annuel serait atteint, les remboursements s'effectueront sur la base i) de 100% du ticket modérateur tant pour les soins dentaires que pour les autres postes dentaires (prothéses dentaires hors 100% santé, inlay core hors 100% santé, orthodontie) et i) 100% des
honoraires limites de facturation (HLF) sous déduction du Remboursement de la Sécurité Sociale pour les postes du 100% santé. Pour les implants, un délai d'attente de 6 mois pour le Niveau 250 et de 9 mois pour le Niveau 300 est appliqué pour les montants excédant 300€ - (7)
Forfait naissance ou adoption : cette prestation est versée dés lors que I'enfant nouveau -né est mentionné comme assuré dans le cadre de |'adhésion au contrat du pére ou de la mére (I'enfant ne pouvant en aucun cas étre rattaché a deux contrats), la demande d'inscription
doit étre formulée dans les trois mois qui suivent la naissance ou |'adoption. En cas de naissances multiples, la prime de naissance ne sera que doublée. - (8) Les exclusions mentionnées aux articles 7.2 & 7.4 de la présente notice et les délais d'attente ne sauraient faire obstacle
au respect des obligations de prise en charge fixées par les régles des contrats responsables. Ainsi, en tout état de cause, la Mutuelle prend en charge le remboursement des frais prévus a I'article R.871-2 du Code de la Sécurité Sociale a hauteur des limites minimales qui y sont
précisées. Les remboursements de la Mutuelle peuvent donc étre inférieurs & ceux mentionnés dans le tableau des prestations. - (9) Les garanties figurant dans le tableau sont celles applicables jusqu‘au 31 12 2020. La Mutuelle prend en charge les Aides auditives remboursées par
la Sécurité Sociale. A compter du 01 01 2021, de nouvelles garanties relatives aux Aides auditives seront définies en conformité avec la Réforme du 100% Santé.
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