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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pour-

REMBOURSEMENTS R.O. + CCMO MUTUELLE

raient s'avérer contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

NYLON LAINE COTON LIN SOIE ORGANZA SATIN
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
- Forfui légal sur les actes visés 3 Farticle R 322.8 | du code de I Sécurité socale U Rrisréels ¢ Frasréels | Fraisvéels | Fraisréds . Fraisréds ©  Fraisréels ¢ Fraisrécls
:Honoraires praticiens hospicaliers I
* - Praticiens adhérents au DPTM® 100% 100% 140% 200% 270% 350% 350%
: - Pradiciens non adhérents au DPTMUY 100% i 100% i 120% 180% i 200% i 200% i 200% .
Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
“ Frais daccompagnant enfant <4 16 ans sadulce > 75 ans® ondiow) - S we T e se se 1 we we -
 Appareilage post opératoire non pris en charge T soe - we e oe i oe
] Etablissements conventionnés : :
‘ Frais de séjour® : 100% : 100% : 100% : 100% : Frais réels : Frais réels : Frais réels :
* Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) - 30 € : 45€ 60 € 90 € 140 € 140 €
: Etablissements non conventionnés : )
: Frals de.selour ........................................ . (Plafond/jour x N . N 60 € . 90 € 120 € 150 € 150 €
* Chambre particuliére limité 2 3 500 €far)
o ieaeeeesseseaas P AP P PSS PRSP S :

:
() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisée) est un dispositif par lequel le praticien s'engage & modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des

dépassements d'honoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.
@ Maximum |0 jours par année civile et par personne protégée dgée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de

2 €ljour.
 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. L’hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre
particuliére.
SOINS COURANTS
: Consultations / visites généralistes et spécialistes
. - Praticiens adhérents au DPTM(" : 200% 270% 350% 350%
i - Praticiens non adhérents au DPTM(®" R ' R 180% R 200% R 200% R 200% R
Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements...) .
: - Praticiens adhérents au DPTM® 200% 270% 350% 350%
: - Praticiens non adhérents au DPTM(" oo \s0% oo 200% 1o 200% i 200%
100% 100% 100% 100%
100% 100% 100% 100%
Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
200% 250% 300% 300%

* Médecines douces

" (ostéopathie,chiropracie, éxopathie acupuncrure, diétéicen) (plafond/séance/maxi 4 séances/an) 5¢€
PHARMACIE
Pharmacie remboursée a 65% et 30% par le R.O. 100%
Pharmacieremboursée 1% par kRO o g oo
© Automedication (médcuments s Vi st rmboursés pr e RO)D  Gondin) | - L - 1 1se i we
© Pile conraceptive et raitemen do a ménopause non remboursés par e RO.Ghiondir) © - L -1 L we
© Substitus nicotniques remboursés ounon par e RO, puonsan | s0€  ©  soe 1 soe ne
Daccnnonprisencharge T we
| Vaccin ancigrippe non remboursé par le RO. ltondian) Cne

¢ Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O.

©)Médicaments a prescription facultative, inscrits au Vidal, remboursés par le RO. lorsquls sont prescrits mais délivrables sans ordonnance pour le traitement d'affections sans caractére de gravité (douleurs, fiévre, thume. ..)

DENTAIRE

: Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O.)

: Prothéses dentaires non remboursées par le R.O.*®
. *Dans la limite d’un plafond annuel de

. Orthodontie acceptée

: Remboursement complémentaire orthodontie acceptée™*
. **Dans la limite d’un plafond annuel de

Orthodontie refusée (plafond/an) : :
R R R R RERRRE SRR Beeereeaeieiann Beeereeaeaaann
* Implantologie dentaire et parodontologie non remboursées par le R.O. : : :
. (prise en charge sur devis adressé a la Mutuelle)

(plafond/an) 200€

400 €

600 €

800 €

) La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible de transition a plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux

réparations de prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).
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(I Tableau des prestations - Catég

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la ré

contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

des contrats dits r ; toutes di itions contractuelles qui pourraient s'avérer

NYLON LAINE COTON LIN SOIE ORGANZA SATIN
OPTIQUE"
* Equipement simple : monture + 2 verres simples 100% 150 € 200 € 250 € 325€ 350 € 400 €
Bttt (Plafond bienmal 17ttt IR PP T IR PP P P .
: Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe dont 150 € maxi 100% 200 € 200 € 250 € : 325€ 350 € 400 €

pour la monture) -+

Equipement trés complexe :monture + au moins | verre trés complexe 100% 200 € 200 € 250 € 325€ 350 € 400 €
Dlentlesacceprées T Gondan) | 100% | 100%+150€ | 100%+200€ | 100%+250€ | 100%+325€ | 100%+350€ | 100%+400€ :
Dlendllesretwsees T pondin) | T e we soe mse woe - we
s e e (ondin) : 0o 0o w0€ w0e s0€ w0
. @ Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére i po.rte sur 'équip . verres et montur;s. Ce plafond est a;muel pour les mine.urs et pour les adul.tes uniquement en.cas de
changement de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.

APPAREILLAGE
Prothéses auditives acceptées (plafond/prothése limité 4 2 prothéses/an) 100% 100% 100% + 170 € 100% + 220 € 100% + 370 € 100% + 520 € 100% + 520 €
proteses audives refusées (pondrothie mis 32 proisein) ST T e soe ¢ woe we we
© Gros appareilage (r compris pour handeapéphsoveccpispar e ROY | oox oox - oo oo ¢ oo+ oo+ oo
{ Autres disposicts médicau ecappareilages® L oox - oox 000 wox L wo0x L wor L wor
¢ Complément véhicule pour handicapé physique accepté par 1e RO, Giondi) | - 1 - . s0€ | 40e | 40€ | 40€ . 40
. ® Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les .fauteui!s roulants, paus.settes, tricycles et chus;;s. . . . .

() A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
Cure thermale acceptée par le R.O.(% (plafond/an) - - 120 € 150 € 300 € 400 € 400 €
(19 Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATIONS
Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans)('" (Allocation forfaitaire) - - 100 € 150 € 200 € 300 € 300 €
Cencnesamsvie (Nocsion oruare) & B S soe : we woe woe woe
{ Alocation obséques (e miea 7509 Wowtnnienmar) | - L - . 206 e woe we we

(1) Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des
cotisations. Le plafond est doublé en cas de naissances ou adoptions multiples.

(12 Versée sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en
est faite dans les 2 mois de survenance de I'événement.

PREVENTION

SERVICES
Assistance'? : aide ménagére, accompagnement social, information par téléphone Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui :
e e eeenneiaenaens Bevenrenaennens Bevenrenaennens Bevenrenaennens Bevenrenaennens Bevenrenaennens Bevenrnrnenaenn
Garantie Pass'Sports("¥ Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui :

(19) Cette prestation est assurée par un dssisteur partendire.
(1) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS)

NFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de | € ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obligatoire.
Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére indemnitaire
et sont versées dans 'hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS INTERVIENNENT SUR LE SEUL
REMBOURSEMENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier pour lesquels I'ige minimum d’adhésion est de 55 ans. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ;

toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ZENI'OR 1 ZENI'OR 2 ZENI'OR 3 ZENI'OR 4
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
B e aeesoaaosensoassaastoneonsessaantontosaesosaeseessaassaniostosorsoranssetsearioriosorsoraesertitatsariortes Beeeseaesasoansatorssnasnssnanns Besrraaasnsannns Besrraaasnsannns s
. Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale : Frais réels Frais réels : Frais réels : Frais réels
* Honoraires praticiens hospitaliers T S
* - Praticiens adhérents au DPTM® 100%
. - Praticiens non adhérents au DPTM(®" : 100%
Transport accepté par le R.O. 100% :
* Frais d'accompagnant® (plafond/jour)  * 25 €
" Etablissements conventionnés f
* Frais de séjour® : 100% : 100% : 100% : 100% :
ettt e e e e et e ettt ettt e e e et a ettt aeeaaeas
: Chambre particuliére® (plafond/jour)

Etablissements non conventionnés

> Frai gjour®
. Frais de séjour Plafond/jour

limité a( 3500 €/an) ! - : 40 € : 60 € : 80 € :

. Chambre particuliére®

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisée) est un dispositif par lequel le praticien sengage a modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des
dépassements d'honoraires des pmtvaens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

@ Maximum |0 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite
de 2 €/jour.

 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre
particuliére.

SOINS COURANTS
: Consultations / visites généralistes et spécialistes :
- Praticiens adhérents au DPTM(" 100%
;. Praticiens nonadhérenss au DPTMO | oo
¢ Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélé )
: - Praticiens adhérents au DPTM® 100%

: - Praticiens non adhérents au DPTM("

Frais réels
100%
100%
40 €

* Analyses hors nomenclature (plafond/an)

PREVENTION & BIEN-ETRE

Osteopathie, Chiropractie, Etiopathie, Acupuncture, Dieteticien, Psychotherapie, Consultation Pedicurie-Podologie, Naturopathie,
. Reflexologie, Sophrologie, Kinesiologie, Micro-Kinesitherapie, Sexologie Par Un Psychologue, Hypnotherapie (plafond/an)

: Activité physique adaptée sur prescription médicale du médecin traitant dispensée par un masseur kinésithérapeute,

. un ergothérapeute, un psychomotricien ou un professionnel de sport diiment autorisé® plafond/séance maxi 10 sé
- Vaccins prescrits non remboursés par le R.O. (plafond/an)
- Traitement de la ménopause non remboursé par le R.O. (plafond/an)

* Les actes de préventions définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur.

©)Versée uniquement sur présentation des justificatifs et factures. Seuls les patients atteints dune affection longue durée peuvent bénéficier de cette prestation dispensée par un professionnel de santé ou de sport autorisé et ce dans les conditions
déterminées au sein du décret n°2016-1990 du 30 décembre 2016.

PHARMACIE
Pharmacie remboursée a 65%, 30% et 15% par le R.O. 100%
. i

Médicaments et préparations magistrales autorisés, prescrits et non remboursés par le R.O. (plafond/an) 40 €
e fooenoonnnaanns
Protections incontinence (achetées en pharmacie ou grandes surfaces sur présentation d’une facture nominative) (plafond/an) 30€

DENTAIRE
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O.) 100%
P Eevieeineeans
Prothéses dentaires remboursées par le R.O. (y compris couronne implanto-portée) 100%
£ Remboursement complémentair prothéses dencaires emboursées (psondproshise o proisesin) | 250€
Prothéses dentaires non remboursées par le RO Ghtondan) -
'

. Implantologie dentaire non remboursée par le R.O.? (prise en charge sur devis adressé 4 la Mutuelle)

Année |

Année 2 (apres |2 mois d’adhésion) (plafond/an)
. Année 3 (aprés 24 mois d'adhésion)

Parondotol la Mutuelle) (plafond/an)

ie non remboursée par le R.O.

ise en charge sur devis adre:

: Orthodontie refusée (plafond/an)

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [ equrvo!ent de la BR de la pose dune prothése amovible de transition a plaque base résine comportant | a 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux
réparations de prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la réparation d' une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDOZO)
) Le plafond progressif implantologie dentaire est une évolution du plafond sur trois conformément aux modalités d'application précisées dans le Régl emem Mutualiste S
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier pour lesquels I'ige minimum d’adhésion est de 55 ans. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ;

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ZENI'OR 1 ZENI'OR 2 ZENI'OR 3 ZENI'OR 4

toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

OPTIQUE

. Equipement simple : monture + 2 verres simples

Plafond biennal
lont 150 € maxi
pour la monture)®

(plafond/an)
................................................................................................... (Pla‘ond/an)200€250€300€
£ Chirurge corrctrice (ryopiepresbyce) et implants oculres gar e hors honoraires puendwy | - o€ :  a0e o€
. ® Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur I'équip verres et montures. Ce plafo.nd est annuel pour I;as mineurs et pour Ic;s adultes uniquemer;t en cas de

changement de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.

APPAREILLAGE

* Prothéses auditives acceptées ou refusées®

* Plafond année | : 100% © 100%+ 600 € : 100%+800€ : 100%+ 1000 € :
 Plafond année 2 (aprés | an sans consommation) : 100% 100%+690€  100%+920€ © 100%+ 1150 € :
* Plafond année 3 (aprés 2 ans sans consommation) : 100% © 100% +780€ : 100%+ 1040 € : 100% + 1300 € °
Plafond année 4 (aprés 3 ans sans consommation) (plafond/prothése limité a 2 prothéses/an) 100% 100% + 900 € 100% + 1200 € 100% + 1500 € -

Plafond année 5 (aprés 4 ans sans consommation) 100% 100% + 1050 € 100% + 1400 € 100% + 1750 €
. : © 100% + 1200 € : :

afond année 6 (aprés 5 ans sans consommation)

Complément véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. (plafond/an) - 400 € 400 € 400 €

) Le plafond audioprothéses reportable est une majoration du plafond conformément aux modalités dapplication précisées dans le Réglement Mutualiste Santé.
(19 Podo ortheses et orthoprotheses, des protheses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
(1A lexception des protheses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
 Cure thermale acceptée par le RO.(? (plafond/an) - 100% : 200 € : 300 € : 400 €

(2 | e plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 21 jours maximum.

SERVICES
. Assistance("? : aide ménagére, accompagnement social, information par téléphone Oui Oui Oui Oui
e e e e Ferennrnenenanad
* Garantie Pass’Sports () ; capital en cas d’accident : Oui : Oui : Oui : Oui

(19) Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(%) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS)

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de | € ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obligatoire.
Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére indemnitaire
et sont versées dans I'hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS INTERVIENNENT SUR LE SEUL
REMBOURSEMENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Module n°l (niveau |  6) + module n°2 (niveau +/- 2 que le module n°1) + module n°3 (niveau +/- 2 que le module n°l) + module n°4 (niveau +/-2 que le module n°l) + module POP ou LIGHT ou ZEN (= niveau du module n°l)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits bles ; toutes di: iti lles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.O. + CCMO MUTUELLE
NIVEAU 1 NIVEAU 2 NIVEAU 3 NIVEAU 4 NIVEAU 5 NIVEAU 6
MODULE N°1: PHARMACIE ET SOINS COURANTS

. Consultations / visites généralistes : : : : . .
. - Praticiens adhérents au DPTM® . 100% . 100% . 150% . 250% . 350% . 500%
- - Praticiens non adhérents au DPTM® 100% 100% 130% 200% 200% 200%
: Consultations / visites spécialistes : : : :
: - Pratluens adhérents au DPTM®" : 150% : 150% : 150% : 250%

non adherents au DPTM

150% : 150% : 150% : 250% : 350% : 500%
130% : 130% : 130% : 200% : 200% : 200%

350% 500%

* Médicaments et préparations magistrales autorisés, prescrits et non
- remboursés par le RO. (hors contraception)

Prévention
- : - : 90 €/an : 120 € /an : 150 € /an : 180 € /an

60 €/an 80 €/an 120 €/ an 160 € /an 180 €/an

* Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins
. remboursés au ticket modérateur.

(' Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrfsé) est un dispositif par (eque (e pratroen sengage a moderer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d honararres des praticiens non adherents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements
dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200"
@ Consultation réalisée par un psychologue diplémé. Choc post traumatique : constaté par certificat médical d'un médecin. Fournir attestation de reconnaissance ALD ou certificat médecin + facture précisant les coordonnées completes du praticien et le dipléme de sa spécialité.

MODULE N°2 : HOSPITALISATION
: Honoraires praticiens hospitaliers®® : : : : : :
L. Pratlclens adhérents au DPTM®" . 150% . 150% . 200% . 300% . 400% . 500%
. - Prati non adhérents au DPTM® : : : : : :

240)

: : : an:
< Chambre particuliére (hors maternité) (établissement non conventionné)® : - : 25€/j : 40€/j : 55€/j : 70€/j 90 €/j

©) Excluant les maisons de repos, de convalescence ou de rééducation.
“ Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. Télévision prise en charge aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) dans la limite de 2€ par jour.
©) L’hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

Médicale et chirurgicale

Forfatjournaier .5, Fésreds i Frisréels i Frasrees o Fraisredls G Fraisréels Frais récls

* Forfait légal sur les actes visés a l'article R322-8 | du code de la Sécurité sociale : Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

£ Piafond hospiaiaion (ebissemen non conniome - il s desourec 1T woe woe woe woe woe . mooe
+ chambre rza.rt.w.“".e.re) .........................................................................................................................................................................
. Frais de séjour acceptés en maison de repos, de convalescence ou de ~ ~ ~ 80 €/ (30/an) 100 €/ (45 /an) 120 €/ (60 j / an)

. rééducation (dans un établissement hospnaher conventionné)

Frais d’hébergement d’accompagnant” S o S A 80 €/|(I0 | / an) . 80 €/| (IO | /an) . 80€/j(10j/an) 80€/j(10j/an)
Psychiatrie

Forfait journalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Prévoyance

. Allocations obséques (limite d'ige 70 ans) (allocation indemnitaire) 120 € . 160 € . 160 € . 240 € . 300 € . 360 €

" © Frais de déplacement (voiture particuliére, taxi, train) entre le lieu de résidence et le lieu d'h pitalisation. Le lieu d’t ., italisation doit &tre un établi c jonné et d dé par le médecin traitant (sauf en cas d’urgence). [

En cas d’usage du véhicule personnel, remboursement sur la base d’un forfait de 0,5€ / km.

™ Frais d’hébergement (limités exclusivement a la chambre et au petit déjeuner) dans un hétel proche du lieu d’hospitalisation.
MODULE N°3 : DENTAIRE ET OPTIQUE
Dentaire

.Solns dentaires (y compris |mplzn[o|og|e remboursée par le R 0) . 100% . 100% : 200% : 300% . 400% . 500%

¢ *Limite annuelle de remboursement prothéses et implantologie dentaires © 300 ¢ /400 € /1000€ : 500€/1000€/1500€ : 700€/1400€/2000€ : 800€/I600€/2500€ : 1000€/2000€/3000€ : 1200€/2400 € /3500 €

* (année | /année 2/ année 3)
1) Prothéses fixes métalliques ou céramiques et couronne implanto-portée.
(82 Prothéses fixes métalliques ou céramiques et couronne implanto-portée en localisation unitaire sur canines incisives et prémolaires.
% Dont prothéses fixes métalliques ou céramiques et couronne implanto-portée en localisation unitaire sur molaires et dents de sagesse ou en localisation plurale.

Optique ('
. Equipement simple : monture + 2 verres simples (plafond biennal dont maxi 150 € pour 55 € : 80 € : 150 € : 220 € : 300 € : 400 €
B P S P
- Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe . 200 € . 200 € . 200 € . 270 € . 400 € . 500 €
. (plafond biennal dont maxi 150 € pour la monture) : : : : : :

- Equipement trés complexe : monture + au moins | verre trés complexe -
. (plafond biennal dont maxi 150 € pour la monture)

: Lentilles remboursées par le R.O. 100% + 30 € 100% + 50 € 100% + 75 € 100% + 100 € 100% + 125 € 100% + 150 €

: h|rurg|e correctrice (myopie, presbytie) et implants oculaires hors honoraires ~ * . .
(19 Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére c ion) porte sur I'équip verres et montures. Ce plafond est annuel pour Ies mineurs et pour les adultes uniquement en cas de
changement de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.

MODULE N°4 : APPAREILLAGE ET CURE
i Petits apparelllages et autres dispositions médicaux (') . 100% . 100% . 120% . 150% . 200% . 300%

. Plafond complémentaires progressif sur appareillage et prothéses auditives -
* (annéel /année 2/ année 3)('% Plafond/prothése limité 4 2 prothéses/an) -
P P!

* Plafond complémentaire cures thermales

(') Orthopédie, appareillages et accessoires acceptés par le RO, a l'exception des pmtheses optiques et audvtrves des podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants et des véhicules pour handicapés.
(12) Podo orthéses, orthoprotheses, prothéses internes et implants, fauteuil roulant, poussette, tricycle et chassis acceptés par le RO.
() Intégre un réglage maximum par an et par prothése pour les prothéses auditives.
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Module n°l (niveau | a 6) + module n°2 (niveau +/- 2 que le module n°1) + module n°3 (niveau +/- 2 que le module n°l) + module n°4 (niveau +/-2 que le module n°l) + module POP ou LIGHT ou ZEN (= niveau du module n°l)
Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties oﬁertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp ; toutes dispositic lles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

MODULES COMPLEMENTAIRES

MODULE POP

: Automédication (médicaments inscrits au Vidal et remboursés par le R.0)(" : 25€ : : : 50€

* Garantie Pass'Sports®

(1) Médicaments & prescription facultative, inscrits au Vidal, remboursés par le RO. lorsquiils sont prescrits mais de/vvrubles sans ordonnance pour le traitement d' uﬁéctvons sans caractére de gravité (dou leurs, fiévre, rhume,..

(5 Nature des frais ouvrant droit au plafond : frais non remboursés par le R.O.incluant honoraires médicaux, frais de médicaments prescrits par un médecin ou un chirurgien, frais d'ambulance prescrite par un médecin pour un Lransport vers [hdpital le plus proche, frais dhospitalisation
a condition que le bénéficiaire soit jugé intransportable par décision d'un médecin ou dun chirurgien, frais dentaires d'urgence.

(19 Stérilet, préservatif, patch, anneau, spermicides, pilule non remboursée par le R.O. achetés en pharmacie ou parapharmacie. Les pilules doivent avoir été prescrites.

(") Prestation doublée en cas de naissance ou adoption multiple (si inscription dans les 2 mois). Prestation également versée pour les enfants nés sans vie.

@) Cette prestation est assurée par un dssisteur partendire.

@) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS)

MODULE LIGHT

90€/an/ : 120€ /an/ : 150€/an/ : 150€ /an/
enfant assuré : enfant assuré : enfant assuré : enfant assuré
90€ /an/ 120€ /an/ 150€/an/ 150€ /an/
famille assurée @ famille assurée :  famille assurée :  famille assurée
100€ 140€ : 180€ 180€

: 40 €/jour :
}IZ jlan :

40 €fjour 60 €fjour 80 €fjour 100 €fjour 100 €fjour
o }IZ]/an B }IZj/an B }IZj/an : }IZjlan’ }IZj/an:
* 25 €ljour :

25 €ljour * 40 €/jour : 55 €ljour : 70 €/jour 70 €/jour

Allocation naissance ou adoption (par enfan(” g 008 00 0 200€ G 220€ L L 220€
25€/50€/ 25€/50€/ 50€/75€/ : 75€/100€/ : 100€/150€/ : 100€/150€/
100€ 100€ : 125€ : I150€ : 200€ : 200€
00w T 00w T oo S oo S 00w S 00w :
"""" B g g g
L ooe ot 100€ o 200€ G 3006t 4006 i 400€
**Limite annuelle de remboursement orthodontie (année I / année 2 / année 3) |5002€5/0%’200€/ |5002€5/03)200€/ |5002€5/0%)200€/ |5002€5/0%’(€)00€/ |5002€5/0%)200€/ |5002€5/0%)200€/

Optique (-18 ans)

. Equipement simple : monture + 2 verres simples

Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe
(dont 150 € maximum pour la monture)('%

- Equipement trés complexe :monture + au moins | verre trés complexe
: (dont 150 € maximum pour la monture)('?

* Garantie Pass'Sports®

(191 e plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur 'équip verres et montures. Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniq en cas de ct
de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prlse en charge de la monture est limitée a 150 €.

() Médicaments & prescription facultative, inscrits au Vidal, remboursés par le R.O. lorsquiils sont prescrits mais délivrables sans ordonnance pour le traitement d'affections sans caractére de gravité (douleurs, fiégvre, rhume,...).

(19 Stérilet, préservatif, patch, anneau, spermicides, pilule non remboursée par le R.O. achetés en pharmacie ou parapharmacie. Les pilules doivent avoir été prescrites.

(1" Prestation doublée en cas de naissance ou adoption multiple (si inscription dans les 2 mois). Prestation également versée pour les enfants nés sans vie.

(19Y compris frais de lit daccompagnant en maison de Parents, Foyers d/Accueil pour Familles de Malades Hospitalisés et structure hételiére agréée par I'établissement hospitalier.

(22) Cette prestation est assurée par un dssisteur partenaire.

(5 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS)

MODULE ZEN
’ Pédicure, podologie (limité 30 € par séance)('?)

* Consultation psychologique : passage 2 la retraite, destructuration familiale, syndrome
dépressif lié a la ménopause (limité 30€ par séance)

50€/75€/ 50€/75€/ 75€/100€/

50€/75€/
100€

50€/75€/ : 75€/100€/
100€ 125€

* Accessoires et consommables achetés dans un centre d’audition
. (piles, produits d’entretien, petits accessoires) (année | / année 2 / année 3)

100€/125€/
150€

125€/ 150€/
175€

125€/ 150€/
175€

* Garantie Pass'Sports®

(18)Y compris frais de lit d'accompagnant en maison de Parents, Foyers d’Accueil pour Familles de Malades Hosplto jsés et structure hételire agréée par Iétablissement hospitalier.

(1% Soins dispensés par des podologues diplémés. Les petits matériels, accessoires, produits ne sont pas pris en charge.

@) Examen inscrit dans la liste des actes de prévention du contrat responsable : audiométrie tonale ou vocale, audiométrie tonale avec tympanométrie, audiométrie vocale dans le bruit, audiométrie tondle et vocale, Audiom.
@ Examen prescrit par un médecin, réalisé par un spécialiste (neurologue, gériatre ou psychiatre) et non remboursé par le RO.

22 Cette prestation est assurée par un dssisteur partendire.

@) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS)
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Module n°l (niveau | a 6) + module n°2 (niveau +/- 2 que le module n°1) + module n°3 (niveau +/- 2 que le module n°l) + module n°4 (niveau +/-2 que le module n°l) + module POP ou LIGHT ou ZEN (= niveau du module n°l)
Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents 4 titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp bles ; toutes dispositi lles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

Au sein de la gamme Modulaire Modelia, la CCMO Mutuelle propose des formules prépackagées :

LES PREPACKAGES MODELIA

PHARMACIE ET SOINS COURANTS HOSPITALISATION DENTAIRE / OPTIQUE APPAREILLAGE ET CURE | MODULE COMPLEMENTAIRE

Formule
* Jeune/POP_BASE| : Niveau | : Niveau | : Niveau | : Niveau | * Module POP niveau Base

..................................................... L
Niveau 2 Niveau 3 Niveau 3 Niveau | Module POP niveau Base
Niveau 3 Niveau 4 Niveau 5 Niveau 2 Module POP niveau Plus
amille/LIGHT_BASE Niveau 2 Niveau 2 Niveau 2 Niveau | Module LIGHT niveau Base
amille/LIGHT_PLUS : Niveau 3 : Niveau 3 : Niveau 3 Niveau 2 Module LIGHT niveau Plus
amille/LIGHT_CONF2 Niveau 4 Niveau 3 Niveau 4 Niveau 3 au Confort
amille/LIGHT_TOP2 Niveau 5 Niveau 4 Niveau 4 Module LIGHT niveau Top
Niveau 2 : Niveau 2 : Niveau 2 : Niveau 2 Module ZEN niveau Base
Niveau 3 Niveau 2 Niveau 5 Niveau 4 Module ZEN niveau Plus
Niveau 4 Niveau 3 Niveau 6 Niveau 6 Module ZEN niveau Confort

Formule
Famille/LIGHT_CONF Niveau 4 Niveau 4 Niveau 3 Module LIGHT niveau Confort
S S E e e O :
 Famille/LIGHT_TOP Niveau 5 Niveau 5 Niveau 4 © Module LIGHT niveauTop
Smorizen_BASE T ez Nvew2 L Nvew2 Nvew2 ¢ Modue ZEN niveau Base

Sénior/ZEN_PLUS

* Sénior/ZEN_CONF

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les franchises
médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire et les dépassements
d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le rembc t du Régime Obligatoire. Les

remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére indemnitaire et sont versées
dans I’'hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSEMENT MUTUELLE
ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
Pour les actes de prévention ostéodensitométrie et détartrage définis par I'arrété du 8 juin 2006, se référer au poste soins dentaires (pour le détartrage) et au poste actes techniques (pour

I'ostéodensitométrie). Les délais de stage applicables aux présentes garanties sont détaillés dans les régles de gestion du réglement mutualiste.

FR : Frais réels R.O.: Régime obligatoire
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier.
Garantie non responsable.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

AMINIMA

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

. Forfait hospitalier journalier secteur conventionné . Frais réels

ur secteur conventionné!!)

* Honoraires hospitalisation, actes de chirurgie et d'anesthésie 100% duTC

. Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale : Frais réels

. Prise en charge de la derniére consultation pré-opératoire avec le chirurgien et I'anesthésiste et de la premiere consultation

: . . . . 100% duTC

* post opératoire avec le chirurgien

Non

Transport accepté par le R.O. (pour I'entrée et la sortie de I'hospitalisation) : 100% duTC :

() Frais personnel non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la
limite de 2€ par jour.

ALLOCATION

. Garantie Pass’Sports @ . Oui
9 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).
ASSISTANCE

. Assistance santé CCMO Mutuelle @ . Oui

 Cette prestation est assurée par un assisteur partenaire.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

AMINIMA PLUS
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
Forfait hospitalier journalier secteur conventionné Frais réels :
P Y .
 Frais de séjour secteur conventionné!" Frais réels :
| Honoraire hospitlisation actes de chirurge ot danesthésie T Neare T :
: Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale Frais réels
Fras dMospialiation secteur non comentioné T o N :
" Transportaccepté par le RO, (pou Fenre etlasote de Mhospiaisosin) S e :

T Frais personnel non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision ap.rés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la [
limite de 2€ par jour.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

* Consultations visites @ : 100% duTC

Auxiliaires médicaux : 100% duTC

* Examens de laboratoire 100% duTC

@ En cas de consultation et de visites non conventionnées, le remboursement est effectué sur la base du tarif de responsabilité reconstitué et du remboursement conventionne! reconstitué.

PHARMACIE

Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O. 100% duTM
ALLOCATION

Garantie Pass’Sports @ Oui

9 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).
ASSISTANCE
Assistance santé CCMO Mutuelle @ Oui

9 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

L’hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.
La prise en charge des prestations liées a I'hospitalisation psychiatrique, a la cure de désintoxication, a un placement en établissement de santé en long séjour, est limitée a 45j/an.
Les remboursements CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du respect du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les
franchises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire et les frais de transport sanitaire, la participation forfaitaire de 1€ ainsi que les pénalisations appliquées par le
Régime Obligatoire et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du
tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obligatoire.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére indemnitaire et sont
versées dans I'hypothése ol des frais ont été engagés.

Les limitations et franchises CCMO Mutuelle exprimées en montant ou % du PMSS interviennent sur le seul remboursement mutuelle. Les limitations par an s’entendent par année civile (a
I'exception des prothéses dentaires).

Tiers payant : Pas d’avance de frais en pharmacie, hospitalisation en établissement conventionné, radiologie, analyses et en soins paramédicaux.

TC : tarif de convention R.O. : Régime obligatoire
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes 4 la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui
pourraient s'avérer contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEME 0.+ CCMO MUTUELLE
NON RESPONSABLE RESPONSABLES

NATURALIA ZEN DOUCELIA ZEN SERENILIA ZEN
THERAPIE COMPLEMENTAIRE @
* Acupuncture médicale Sophrologie® Yoga Lyengar
. Homéopathie médicale Osteopa(hle Klne5|olog|e(") : : :
: Médecine traditionnelle chinoise® Etiopathie®, chlroprathue Psychotérapie® . 35€/ séance max 10/an : 35€/ séance max 10/an . 35€/ séance max |0/an
. Réflexologie Massage Ayurveda! : : :
. Naturopathie® Shiatsu®

O Les thérapies complémentaires sont remboursées par la CCMO sur la base des montants indiqués sans prlse en charge par le Régime obligatoire (R. O)
® Accompagnement de soins hors d'un cadre réglementé, effectué aprés un diagnostic etfou traitement médical auquel devra se conformer le thérapeute.
9 Accompagnement de soins effectués aprés un diagnostic et/ou traitement médical auquel devra se conformer le thérapeute.

HOSPITALISATION MEDICALE / CHIRURGICALE

. Forfait journalier . Frais réels . Frais réels . Frais réels

* Honoraires pra iciens hospitaliers

* - Praticiens adhérents au DPTM®) : 375% : 150% : 375%

¢ Pradiciens non adhérents au DPTM e 3% e 130% T 200%. ...

: Transport accepté par le R.O. : 100% : 100% : 100% :
Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® . Frais réels . Frais réels . Frais réels .

B e e e e e e e et et et et i, .

* Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) 90€ 50€ 90€ :
Etablissements non conventionnés

s de seour e (phfondjour 130¢ : 130€ : 130€ :

limité & 3500€/an) : : : :

: Chambre particuliére®

(e DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien sengage & modérer ses tarifs. la prise en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements
dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est imitée au maximum a 200%.

@ Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) dans la limite de 2 € / jour.

© Prise en charge limitée 4 60 j / an en hospitalisation ; 45 j / an en psychiatrie ; 12 j / an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu 4 la prise en charge de la chambre particuliére.

® Sur Naturalia Zen, la prise en charge globale est plafonnée a 3 500 € / bénéficiaire / an incluant les frais de séjour, la chambre particuliére et le forfait hospitalier. Sur Doucelia Zen et Serenilia Zen, la prise en charge globale est plafonnée
a3 500 €/ bénéficiaire / an incluant les frais de séjour et la chambre particuliére.

SOINS COURANTS

* Consultations / visites généralistes : : :

. - Praticiens adhérents au DPTM®" . - . 100% . 270%

i - Praticiens non adhérents au DPTM(®" ' - ' 100% ' 200% R
* Consultations / visites spécialistes : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM® . - . 150% . 270%

. - Praticiens non adhérents au DPTM®" : - : 130% : 200%

Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, + radiologie, prél ) : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM(" : - : 100% : 270%

. - Praticiens non adhérents au DPTM(®" : : 100 : 200%

: Ostéodensitométrie non remboursée par le R.O.

PHARMACIE

. Pharmacie remboursée par le R.O.

Homéopathie (65% RO) et (35% RO) - 100%
DRoméopathe (sxRo) T - A 0% :
DENTAIRE
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O.) 100% 270%
: S oo T :
: Remboursement complémentare prothéses dentaires remboursées® 1 ST e :
: T m% :
4Dans hlimite dun plafond amnuel de. R Iso0e R :
Orthodontie acceptée par le R.O. - S |00°n ------------ ............ 270°n ------------ :

" 6 Labase de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune j.prothése amovible de transition a plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM .HBLD364). La base de référence appliquée [
aux réparations de prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE®

* Equipement simple : monture + 2 verres simples

(Plafond biennal
dont 150 € maxi -
pour la monture) ;

. Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe

. Equipement tres complexe : monture + au moins | verre trés complexe

Lentilles acceptées (plafond/an)
. Lentilles refusées (plafond/an)
© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére c ion) porte sur I'é verres et montures Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniquement en cas

de changement de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture et limitée a 150 €.



51l Tableau des prestations - Catég

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes 4 la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui

pourraient s'avérer contraires a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEME 5
NATURALIA ZEN DOUCELIA ZEN SERENILIA ZEN

APPAREILLAGE
Protheéses auditives acceptées ou refusées (plafond/prothése limité a 2 prothéses / an) - 100% 370%
* Gros appareilage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par leRO)Y? & S e oo ?
£ Complément véhicue pour handicapé physque accepté par e RO, pondsn) © S woe T w0e
 Autres diposcs médicaux exappareilages® S ey wou

) Podo orthéses et orthoprothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.

© A lexception des prothéses optiques, auditives, gros appareillages et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le RO (sur la base d'une cure de 21 jours) (plafondfan) - - 60€ 260€

ALLOCATION
Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans)®) (allocation forfaitaire) - . 75€ . 260€
CAlocation enfanené sansvie @ oionortiie) S e T 606

©Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que |'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des
cotisations. Le plafond est doublé en cas de naissance ou adoption multiple.

(19Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande
en est faite dans les 2 mois de la survenance de I'évenement.

PREVENTION

- Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. - - . Oui . Oui

O O O A S A A T, T, P T, ;
SERVICES

* Assistance('") : aide-ménagere, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui

* Garantie Pass-Sports'? : Oui : Oui : Oui

(') Prestation assurée par un dssisteur partenaire.
(12) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du respect du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.
Les franchises médicales sur les médicaments, les analyses et les examens de laboratoire et les frais de transport sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations
appliquées par le Régime obligatoire et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soins, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime obligatoire.
Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére indemnitaire
et sont versées dans I'hypothése ol des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS INTERVIENNENT SUR LE SEUL
REMBOURSEMENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
La prise en charge des prestations liées a ’hospitalisation psychiatrique est limitée a 45 j / an sur Naturalia Zen.
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

Non
responsable
13
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE
A B POMELO  ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE =~ ANANAS  GRENADE  PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

+ Forfait hospitalier + Frais reels + Frais reels + Frais réels - Frais réels Frals reels * Frais reels + Frais reels - Frais réels - Frais reels + Frais reels + Frais reels + Frais reels + Frais réels -
s s s

orfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code : 1 : :
Frais reels Frais reels Frais réels : Frais réels Frals reels Frais reels Frais réels Frals reels Frais reels Frais réels

 Honoraires praticiens hospicaliers 1
: - Praticiens adhérents au DPTM®" . 150% . 150% o 150% 150% . 150% : 150% : 150%
Praticiens non adhérents au DPTM( C130% - 130% - 150% - 130% - 130% - 130% -  130%

rais d'accompagnant enfant <a |6 ans;
dulte > 75 ans® (plafond/jour)

* Transport accepté par le R.O. ©100% ¢ 100% o 100% : 100% i 100% G 100% :  100% 100% : 100% : 100% : 100%

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien s'engage & modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements d'honoraires des praticiens adhérents au
DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.
@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée 4gée de plus de 75 ans.

Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® . Fraisréels | Fraisréels © 100% . Frais réels @ Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels . Frais réels :
et eeneeneeneeneeneeneeneeneeiaensennennenns Bereneenins Bereneenans flocoo000000 Beveinennens Beveneenins Eeveeneannn Bereneenins Berennenans Bereneenans Beveeneannn Berennenans Berenrenans Berenrenans s
* Chambre particuliére y compris maternité®  (plafond/jour) :© 50€ : 100€ = 35€ - © 50€ : 50€ : 65€ - 80€ : 100€ : I00€ : I25€ = 125€ : I25€

Etablissements non conventionnés
! Fras de séour? wondiour | : : : : : : : : : : : :
R R R R R R PP RR ; _,(E’;;’goel/"“r ©100€ ¢ I35€ - : - : - : - : 100€ : 110€ : I35€ - : 150€ : I50€ : I50€
. Chambre particuliére® imite a an) . : : : . : : : : : : : :

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, telephune, etc. La CCMO offre Ia prise en charge dela Telewslnn aprés appll:atiun d'une franchlse de 10 jours (pour chaque hospltallsatlon) et dans la limite de 2 € par jour.
@ La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

. Consultations / visites généralistes
. - Praticiens adhérents au DPTM®"
Praticiens non adhérents au DPTM®

- Consultations / visites spécialistes
Praticiens adhérents au DPTM("
Praticiens non adhérents au DPTM(®"

* Actes techniques médicaux

* (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélé )
. - Praticiens adhérents au DPTM(®"
Praticiens non adhérents au DPTM(")

étranger remboursés par le R.O.

orfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code
e la Sécurité sociale

. Frais réels : Frais réels : Frais réels : Frais réels : Frais réels : Frais réels : Frais réels . Frais réels : Frais réels : Frais réels : Frais réel

100% 150% 150% 300%

100% : 150% i 150% : 300%

xamens de laboratoire

PHARMACIE

* Médicaments et préparations magistrales remboursés a 65 % par le R.O.
s

< Médicaments et préparations magistrales remboursés a 30 % par le R.O.

< Médicaments et préparations magistrales remboursés a 5 % par le R.C.

DENTAIRES®
" Soins dentaires (y compris imphntologie remboursée par e RO) ¢ 100%  ©  100% :  100% 200% © 400%
Srothéses dentaires remboursées par le RO, T TN 00% T E T 00% T U50% 1T U100% T TUH00% T U00% i TUI00% T i00% T i00% iU U00% iU Tio0% T [00% i io0%

< (y compris couronne implanto-portée)

emboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées® 250% 300%

rothéses dentaires non remboursées par le R.O* 250% :  300%
Dans la limite d'un plafond annuel de 3 000€ 3 500€

: Orthodontie acceptée 100% 100%

mboursement complémentaire orthodontie acceptée™*

. Implantologie dentaire non remboursée par le R.O.
+ (prise en charge sur devis adressé a la Mutuelle) (plafond/an) . . . . . . .
©) Prothese dentaire : Les remboursements de CCMO Mutuelle sont limités a 1/3 du plafond mdlque la premlere année de I adhesnon aux 213 du plafond mdlque Ia deuxiéme année civile d'adhésion et au plafond indiqué a compter de la troisime année civile
d’adhésion, sauf pour I'Option B.

1 La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible de transition & plaque base résine comportant | a 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses non remboursées est [équivalent de
la BR de la réparation d'une prothese dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE"
* Equipement simple : monture + 2 verres simples ©150€ ¢ 120€ ! ©215€ ¢ 300€ 350€ :  350€

i . Plafond bi | : ] 1 : : : : N N N
¢ Equipement complexe AR Yo ¢ 2006 ¢ 275€ G 1206 © 100% G 2006 2006 : 2006  200€ 275€ 1 3006 3506 ©  350€
monture + au moins | verre complexe pour la monture) - : ] : : : : : : :
quipement trés complexe: 2006 © 275€ ¢ 1206 100% 2006 : 2006 : 2006 : 200€ 275€ 1 3006 3506 - 350€
monture + au moins | verre tres COI'HPIEXE N . . . . . . .

* Lentilles acceptées (plafond/an) 100%+406  100%+275€ ©  120€ 100% 100% +80€ © 100%+ 1506 * 100%+120€ * 100%+ 160€ S 100%+300€ © 100%+350€ © 100%+350€ °
* Lentilles refusées (lafondfar) : 40€ i 275€ : 120€ i 100% : 80€ i IS0€ : 1206 @ 160€ : 2I5€ 300€ 350€ 350€ 500€
@ A I'exception de I'option POMELO, non responsable, le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la dermere C i orte sur | I'é verres et . Ce plafund est annuel puur les mineurs et pour les adultes unique-
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

Non
responsable
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE
A B POMELO ORANGINE  MANGUE CASSIS LITCHEE ANANAS  GRENADE PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA

APPAREILLAGE
* Prothéses auditives acceptées (plafond/prothése limité 4 2 p 100% 45206 © 100%+5206 © - ©100% ¢ 100% - 100%+220€  100%+270€ © 100%+520€ © 100%+520€ - 100%+220€ © 100%+520€ © 100%+520€ - 100%+620€ -
Protheses auditives refusées (p prothése limité a 2 p - - - - - 150 € 300 € 300 €
S P L Ol AR 1 S S SR SRSt SR S SRt S S
.y compris vécule pour handicapé pysique accepepar e RO)) T 0% i RO SO RO 00 LN I s 0% i S 0%
Autres dispositifs médicaux et appareillages® 265% 265% - 100% 150% 265% © 300% 300%
- Complément véhicule pour handicapé physique I 400€ : 400€ - i 400€ : 400€ 400€ : 400€ @ 400€
- accepté parle RO. (plafond/an) . s . . . . .

® Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.

) A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.(% (phfondfan) ©  165€ - 400€ - - - -+ 120€ - 100% - 160€ - 240€ - 320€ - 300€ - 500€ - 500€ - 600€

(19 Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 21 jours maximum.

ALLOCATION
* Naissance ou adoption (erfant < 10 ans)!" @locaionforfiire) - 240 € :  240€ - : - ©o120€ - - : - 380 € 400 € 400 €
T e M060000000 Feeienenas [T Feeienenas Ferenaens [EEEERRR feeieaenas Ferenenans Fererenans Feeieenaans Feeereanans '
Allocation enfant né sans viel'? 300 € 300 € - - 120 € - : - 400 € 400 € 450 €
* Allocation obséques (age limité a 75 ans) (Allocation indemniraire) © 320 € 1 320€ - - - - - © 800€ : 800€ 800 €

(DVersée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou son adoption) et sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de

naissance ou adoption multiple.
(12 Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de 'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de

I'événement.

PREVENTION

* Vaccin anti-grippe non remboursé (plafond/an)
s s

* Les actes de prévention définis par 'arrété du 8 juin 2006 sont au
- moins remboursés au ticket modérateur.

ASSISTANCE

Assistance Santé CCMO Mutuelle!"®

: Garantie Pass-Sports('*

(17 Cette prestation est assurée par un assisteur partenaire.
(19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE ANANAS GRENADE PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS

APLUS B PLUS

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
rfait

r les actes visés a I'article R. 3!
i.delaSecurité sociale |
- Honoraires praticiens hospitaliers
- Pratlaens adhérents au DPTM®

iens non adheren(s au DPTM®

Transport accepté par le R.O.

(' Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien s'engage & modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements dhonoraires des praticiens adhérents au
DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.
® Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.
Etablissements conventionnés
. Frais de séjour® ; Fraisréels - Fraisréels - Frais réels - Fraisréels - Fraisréels . Fraisréels - Fraisréels . Fraisréels - Fraisréels . Fraisréels - Fraisréels - Frais réels

50€ : 100€ : - © 50€ - 50€ :  65€ - 80€ - I00€ : 100€ : I25€ : 125€ : I25€

* Chambre particuliére y compris maternité®  (plafond/jour)
Etablissements non conventionnés

© Frais de séjour® (plafondljour limité : : :

R R P eooehn . 100€ 1 135€ - : - : - : 100€ i 1l0€ : I35€ - © I50€ ¢ I150€ i I50€

. Chambre particuliére® ? an) : : : : : : : : : : :

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

© La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

* Consultations / visites généralistes
. - Praticiens adhérents au DPTM®
. - Praticiens non adhérents au DPTM("

- Consultations / visites spécialistes
c - Pratlmens adhérents au DPTM(®

o prélevements...)
. - Praticiens adhérents au DPTM®"
. - Praticiens non adhérents au DPTM()

. Soins a I'étranger remboursés par le R.O.

Majorations et indemnités de déplacement remboursés par le R.O.

* Forfait égal sur les actes visés a l'article R.322-8 | du code
. de la Sécurité sociale

Frais réels : Frais réels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Frais réels

100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 150% 150% 300%

. Examens de laboratoire

PHARMACIE

- Médicaments et préparations magistrales remboursés a 65 % par le RO

: Médicaments et préparations magistrales remboursés a 15 % par le RO

DENTAIRE®)

Soins dentaires (y compris implantolcgie remboursée par le R.O.)

. Prothéses dentaires non remboursées par le R.O*
. *Dans la limite d'un plafond annuel de

100% 100%
100% 100%

- Orthodontie refusée®*

* **Dans la limite d'un plafond annuel de

Implantologie dencaire non remboursée par le RO, priseencharge & T
* sur devis adressé 4 la Mutuelle) (plafond/an) * : : : : :
© Prothése dentaire : Les remboursements de CCMO Mutuelle sont limités & I/3 du plafond |nd|que la premlere année de | adhesmn, aux 2/3 du plafond indiqué la deUX|eme année cwlle d'adhésion et au plafond indiqué a compter de la troisieme année civile d'adhésion,

sauf pour I'Option B.
) La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible de transition & plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses non remboursées est [équivalent de
la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020)..

OPTIQUE"
* Equipement simple : monture + 2 verres simples 50€ ©215€ 100% 80€ 150€ 120€ 160€ 215€ 300€ 350€ 350€ 470€
: Equipement complexe : APafand biennal 2006 ° 275€ : 100% - 2006 - 2006 - 2006 % 2006 - 275€ : 3006 - 3506 ° 350€ -  500€
: monture + au moins | verre complexe ont maxi

............................... pour la monture)
- Equipement trés complexe :
: monture + au moins | verre trés complexe

Lentilles acceptées (plafond/an) 100% +40€ © 100%+275€ - 100% 100% + 80€ 100% + 150€ 100% + 120€ 100% + 160€ 100% +215€ 100% + 300€ 100% + 350€ 100% + 350€ 100% + 500€
Ulenciles refusées Ghondy © 40€  © 275€ © l00% 806 . Isoe . 1206 . 1e0e . 215 : 3006 . 3506 : 3506 : 5006
‘o Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a cor.npter dela derr.liére c At porte sur I".1 ip verres. et montures. Ce.plafond est annue.l pour les mineur; et pour les adult.es iq er; cas de chang ¥ de correction j.ustiﬁé par une

évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.

APPAREILLAGE
‘ Prothéses auditives accepté ése limité a2 p 100% +520€ ' 100% +520€ ' 100% 100% 100% +220€ 100% +270€ 100% +520€ 100% +520€ 100% +220€ 100% +520€ 100% +520€ 100% +620€

- Gros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepts
ChanleRO)Y. L
. Autres dispositifs médicaux et appareillages®

. Complément véhicule pour handicapé physique

* accepté parle RO. (plafond/an)
® Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de vehlcule englobe les fauteulls roulants, poussettes, tricycles et chassys
) A [exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

400€ © 400€ 1 400€  400€  400€ < 400€ : 400€ : 400€  400€ < 400€ : 700€



7 BEL TR I TS Lo o O | (e Lo g (e (1M = Lm0 U= g3 Gamme des Fruits (garanties Plus) suite

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

APLUS BpLus CRANGINE MANGUE ~ CASSIS  LITCHEE ANANAS GRENADE PAPAYE  GOYAVE PEPINO  PITAYA
PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.(0 (plafond/an) © 165€ : 400€ - - ©120€ ¢ 100% - 160€ : 240€ - 320€ - 300€ - 500€ - 500€ - 600€

(19 e plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 21 jours maximum.

ALLOCATION
. Naissance ou adoption (enfant < 10 ans)'" (allocation forfaitaire) . 240 € . 240 €
e et eeeneeneaeneenaenenaententenettoetnetneonons
> Allocation enfant né sans vie(!? (allocation forfaitaire)

doublé en cas de naissance ou adoption multiple.
(1) Versée sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de
survenance de |'événement.

PREVENTION

. Vaccin al ippe non remboursé

12€ 12€ 12€

Substituts nicotiniques remboursés par le R.O 50€ 50 €
UOstéodensitomérrie non remboursée 1 o e T e we b a0e © ave
 par le RO. q0¢ 40¢€
- Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 Oui Oui

- sont au moins remboursés au ticket modérateur.

ASSISTANCE

¢ Assistance Santé CCMO Mutuelle®

. Garantie Pass-Sports('¥

(19 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(1% Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE Plus

Analyses hors nomenclature

* Ostéopathie, Chiropractie,
. Etiopathie (plafond/séance/maxi 4 séances/an)

* Substituts nicotiniques non pris en charge
. parleRO (plafond/an)

- Appareillage post opératoire
* non pris en charge (plafond/an) -
: '

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de 1€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére

indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ASUP’ B SUP' ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE ANANAS GRENADE PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

'Forfaithospitalier . Frais réels . Frais réels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels
......................................

. Forfait légal sur les actes visés a l'article R.322-8 | :
- du code dela Sé .

: Honoraires praticiens hospitaliers :
: - Praticiens adhérents au DPTM® © o 150%

150% 1S0% ©  200% © 350% .  350%

........ ens non adhérencs au DPTMO & 130% 1 130% L I30% 130 I30% [ N30% L 180% [ 200% [ 200% L 200%
. Frais daccompagnant enfant <a |6 ans ; :
Dadde>TSa puongiosy £ 206 € GBS B SR B S B B B B
* Transport accepté par le R.O. S 100% 100% : 100% : 100% - 100% : 100% - 100% : 100% :  100%
Etablissements conventionnés
Frals de séjour® . Frais réels . Frais réels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels
..................................... A
: C"a"‘"r.e particuliére 0 s0€ I 100€ - I 50€ S0€ ©  65€ © 80€ : 100€ = 100€ = 125€ . 125€ : 125€
-y compris maternité (plafond/]our) . . . . . . . . . . N
Etablissements non conventionnés
: Frais de séjour® : : : : : : : : : : : :
...................... (plafond/jour limité a - R R R R R R R R R R R
wwewy } I0€ DO1BE DB - . Do I0€ o 1I0€ P s€ P - D IS0€ 1506 o Is0€

* Chambre particuliére
() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrfsé) estun dispositif par lequel le praucren sengage & modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements dhonoraires des pramcrens non adhérents au DPTM est au moins mfeneure de 20% & celle des
dépassements d'honoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum & 200%.

® Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

© La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

. Consultations / visites généralistes
. - Praticiens adhérents au DPTM®
- - Praticiens non adhérents au DPTM(®

- Consultations / visites spécialistes
: - Praticiens adhérents au DPTM("

Actes techniques médicaux (chirurgie,
. obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements...)
. - Praticiens adhérents au DPTM(®

* - Praticiens non adhérents au DPTM()

* Soins 4 I'étranger remboursés par le R.O.
* Majorations et indemnités de déplacement
. remboursés par le R.O.

* Forfait légal sur les actes visés a larticle R.322-8 | - : o
: PP : Frais réels : Frais réels
: du code de la Sécurité sociale : :

> Auxiliaires médicaux - 100%
Examens de laboratoire 100%
PHARMACIE
* Medicaments et préparations magistrales remboursés 65 % par leRO © 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
P S PN Bereneenens L Bevineenaans Bevineenaans Bereeineenns Eeeineene et s

* Médicaments et préparations magistrales remboursés a 30 % par le RO S 100%

* Médicaments et préparations magistrales remboursés a 15 % par le RO © o 100%

100% :  100% : 100% : 100% . 100% .  100% .  100%

DENTAIRE®!®
: gﬁj‘:fg‘)‘a‘re‘ (y compris implantologe remboursée < | g9, 100% ©  100% 120% :  200% :  150% . 200% .  400%
: Prothéses dentaires remboursées par le R.O. © o 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
+ (y compris couronne implanto-portée)
L{;:mn]:iurzze;\:nt complémentaire protheses dentaires 45% 50% 130% 210% 270% 250% 250% 300%
: ‘Prothéses dentaires non remboursées par le RO & 75% 1 Is0% 1 - I 75% 1 125% i7s% 200% 1 as0% i 250% 1 300%
3 Dans lalimite dun pafond annuel de ot -0 2300€ 2o TISE o LMo L160€ o 1530€ . 1900€ 3000€ - 3000€ - 3000€ - 3500€
Orthodontie acceptée 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
* Remboursement complémentaire orthodontie acceptée™* ©150% 100% 100% 150% 200% 300% 300% 300%
Orthodontie refusée™* 150% - 100% 100% 150% 200% 200% 250%
2 Dans lafimite dun plafond annuel de |t L S00€ L 6506 i 6506 . 650 . T T T T
. Implantologie dentaire non remboursée par le R.O. R : B B ~ B R B R R R ~ 800€

" (prise en charge sur devis adressé 4 a Mutwell))  (plafond/an) -

) Prothése dentaire : Les remboursements de CCMO Mutuelle sont limités 2 1/3 du plafnnd indiqué la premiére année del "adhésion, aux W3 du plafond mdlque la deuxiéme année civile d'adhésion et au plafond indiqué a cnmpter de la troisiéme année civile
d'adhésion, sauf pour I'Option B.

) La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible de transition a plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses non remboursées est
I‘équivalent de la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

OPTIQUE"

¢ Equipement simple : . 50€ i 205€ 1206 . 160€ . 215€ . 3006 . 350€ : 350€ :  470€
:.rn?".tyrﬁ.fZy%r.r%S.S.'rrJe'?s ........ (Plafond = enneeeateaieaan

biennal : : : : : : : : : :

: Equipement complexe : dont150€ © 2006 : 275€ 200€ 200€ 275€ 300€ 350€ 350€ 500€
: monture + au moins | verre complexe maxi : : : : : : : : :
prriereees et poura secceecre ez
¢ Equipement trés complexe: ™M) L 00e 275€ 200€ 200€ 275€ 300€ 350€ 350€ 500€
: monture + au moins | verre trés complexe
: Lendlles acceptées ... (Plafondian) : |00% +40€ 3 100% ¥I75€ : 100% i MO0 FB0E : MO0RISOE 100 1206 - IO0% ¢ I60€ ;100 ¥ 25 : IO0% ¢300€ G NO0% *350€ - 100%*350€ - 100% S00€

* Lentilles refusées (plafondfan) :  40€ 1 275€ ! : 1206 l60€ : 2I15€ ! 3006 @ 350€ : 350€ ! 500€

D Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére c verres et montures. Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniq en cas de ch de correction justifié
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ORANGINE  MANGUE CASSIS LITCHEE ANANAS GRENADE PAPAYE  GOYAVE PEPINO PITAYA

ASUP Bl SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’

APPAREILLAGE
Z Prothéses auditives acceptées  (plafond/prothése limité a 2 prothéses/an) . 100% +520€ 100% +520€ © 100% . 100% o 100%+220€  100% +270€ @ 100%+520€ @ 100% +520€ @ 100%+220€ @ 100% +520€ : 100% +520€ : 100% +620€

100%

265%

: Complément véhicule pour handicapé physique 400 €
; accepté par le RO. (plafond/an)

@ Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule engobe les fauteuils roul anm poussettes, maycles et chasszs
) A lexception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE

(plafond/an) - 165 €

(19 Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2I jours maximum.

ALLOCATION
Naissance ou adoption (enfant < 10 ans)('") (allocation forfaitaire) 240 €
b ettt ettt ettt e feeieaaens
* Allocation enfant né sans vie(l? (allocation forfaitaire) 300 €
O ¢

(D Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois s suivant sa naissance ou son aduptlon) et sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé
en cas de naissance ou adoption multiple.

() Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de surve-
nance de ['événement.

PREVENTION
Vaccin anti-grippe non remboursé (plafond/an)
S Fevieennes
Substituts nicotiniques remboursés par le R.O (plafond/an)
£ Oséodensitoméiri non remboursée par 1e RO, (iondin) | 40€

. Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont
- au moins remboursés au ticket modérateur.

ASSISTANCE

* Assistance Santé CCMO Mutuelle("¥

: Garantie Pass-Sports('¥

(19 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(1) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE Sup’
Analyses hors nomenclature (plafondfan) . 300 €
.................................................... e S
: Psychoteraple (plafond/séance/maxi 4 séances/an) 20 €
. Ostéopathie, Chiropractie, . 30€
! Etiopathie (plafond/séance/maxi 4 séances/an) -
Substituts nicotiniques non pris en charge par le R.O(plafond/an) 60 €
: Appareillage post opératoire non pris en charge (plafond/an) 50 €
: Pilule contraceptive et traitement de la ménopause ©o0e S 120€ 0 120€ © 120€ © 120€ © 120€ : 120€ : 120€ . 120€ . 120€ : 120¢€
* (non prise en charge) (plafond/an) : : : : : : : : : :
Fécondation in vitro non prise en charge (plafond/an) 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 €
. Chirurgie correctrice (myopie, presbytie) . . . . : : : :
: et implants Oculaires (par mll) (plafond/an) . 300 € : 300 € . 300 € . 300 € 300 € : 300 € : 300 € . 300 € . 300 €
Vaccins non pris en charge (plafond/an) 70 € 70 € 70 € 70 € 70 € 70 € 70 € 70 €
Amniocentése non prise en charge (plafond/an) 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).



A Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers [tz (oot =11

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp ;toutes disp: qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
ACTIVE BIEN ETRE EQUILIBRE CONFORT
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
Hospitalisation médicale et chirurgicale Oui Oui Oui Oui
"""" Fraisréels  © Frasréels Frasréels
"""" Fraisréels  © Frasréels ¢ Frasréls
Honoraires praticiens hospicaliers ...................... ...................... :
* - Praticiens adhérents au DPTM® 150% 150% 150%
. - Praticiens non adhérents au DPTM(" 130% : 130% : 130%
Frais daccompagnant enfanc <4 16.ans ; adukie > 75 ans®  Geiondiew) 356 se c se FT se :
Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100%
] Etablissements conventionnés : : : : f
‘ Frais de séjour® ' Frais réels : Frais réels ' Frais réels ' Frais réels ‘
Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) 50 € 100 € 65 € 80 €
: Etablissements non conventionnés
: . L. 3) : : . .
: o o |imicé(§|;§3§g/z:; 100 € 135 € 100 € o€

: Chambre particuliéret®

( Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien s'engage a modérer ses tarifs. La pnse en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins lnfeneure de 20% a celle des
dépassements dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée dgée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu 2 prise en charge d'une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes

- Praticiens adhérents au DPTM®" 150% 100% 120%
- - Praticiens non adhérents au DPTM(" 130% 100% . 100%
e fevencncanoneneeaenenos A N
: Consultations / visites spécialistes
: - Praticiens adhérents au DPTM(") 150% 150% : 150%
. - Praticiens non adhérents au DPTM(" 130% 130% : 130%
O SRR SRR A A L R R s R LR -
. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, hésie, radi
- Praticiens adhérents au DPTM(®") 150% 100% : 120%
. - Praticiens non adhérents au DPTM®" 130% 100% . 100%

P S N

...................... g
100% 100% . 100%

"""" Fraisréels  © Frasréels Frasréls

""""" oo% - oo oo

""""" oo% ¢ woow T heow

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO, T sy a0e 2T 40€ --------- ......... 40€ --------- ......... 40€ --------- :

PHARMACIE

Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O. 100% 100% 100%

. Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O.

DENTAIRE

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O.)

Prothéses dentaires non remboursées par le R.O*¢)

*Dans la limite d'un plafond annuel de 2290 € 1 160 € 1950 €
UOrthodontie acceptée T g s% PO 5%
: Remboursement complémentaire orthodontie remboursée™ LT g 1s% c 5% FT 5% :
" Orthodontie refuséers T g T E S - S - :
**Dans la limite d’un plafond annuel de : - : - : 1 000 € : 1000 €

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune prothése amovible de transmon a plague base résine, cornpon:an[ a 3 dents (acte CCAM HBLD364) La base de référence appliquée aux réparations de prothéses
non remboursées est [€quivalent de la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE®
Equipement simple : monture + 2 verres simples (Plafond
biennal -
dont 150 €
maxi
pourla <
monture)
(plafond/an)
Lentllles refusées (plafond/an)
© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur ' verres et montures. Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniquement en cas de changement de correction justifié par
une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.
APPAREILLAGE

Protheéses auditives acceptées 100% + 520 € 100% + 520 € 100% + 270 €

(Plafond/prothése limité & 2 prothéses/an)

. Autres dispositifs médicaux et appareillages®

() Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
® A fexception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
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)l Tableau des prestations - Catéc Gamme Accueil (suite)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ACTIVE BIEN ETRE EQUILIBRE CONFORT

CURE
Cure thermale acceptée par le R.O.® (plafond/an) 165 € 400 € 160 € 160 €
. ©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum. . . . .

ALLOCATION

. Naissance et adoption (enfant < 10 ans)('% (Allocation forfaitaire)
.

. Allocation obseques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire)

(19 Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de
naissance ou adoption multiple.

(1) Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance
de l'événement.

PREVENTION
Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui
SERVICES
Assistance!'? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui Oui
CGamnde PassSpores® oui T ou i oui T oi

* (12 Cette prestation est assurée par un assisteur partenaire.
* (19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

NFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de 1€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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(I} Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers [eE ly EEAIE [garantles Plus)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents 4 titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp ;toutes disp qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO UELLE
ACTIVE PLUS BIEN ETRE PLUS EQUILIBRE PLUS CONFORT PLUS

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

. Hospitalisation médicale et chirurgicale
'

: Honoraires praticiens hospitaliers

: - Praticiens adhérents au DPTM() 150% 150% 150% 150%

. - Praticiens non adhérents au DPTM(®" : 130% : 130% : 130% : 130%

Frais d'accompagnant enfant < a 16 ans ; adulte > 75 ans® (plafond/jour) 35€ 35€ 35€ : 35€

: Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100% 100%

Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® . Frais réels Frais réels Frais réels . Frais réels
PP Y et eieereeieeaeaea et eiieeaeeeneaeeaa :
: Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) : 50 € 100 € : 65 € 80 €

Etablissements non conventionnés

N P
. Frais de séjour® (plafond/jour

: Ch . .b """ o I L limicé a 3800€/an)  : 100 € 135 € 100 € 110 €
: ambre particuliere’ . . . . .

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par /eque le praticien s'engage a modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% & celle des dépassements
dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée dgée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

Consultations / visites généralistes : : : :
- - Praticiens adhérents au DPTM( : 150% : 150% : 100% : 120%
: - Praticiens non adhérents au DPTM(" . 130% . 130% : 100% * 100%

* Consultations / visites spécialistes
* - Praticiens adhérents au DPTM®
: - Praticiens non adhérents au DPTM("

. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements...)
* - Praticiens adhérents au DPTM®"
. - Praticiens non adhérents au DPTM®"

Majorations et indemnités de déplacement remboursés par le R.O.

Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale

: Ostéodensitométrie non remboursée par le R.O. (plafond/an)

PHARMACIE

Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O.

. Substituts nicotiniques remboursés par le R.O. (plafond/an)
* Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O. (plafond/an)
DENTAIRE

Soins dentmres ( compr\s implantologie remboursée par le R.O.)

* Prothéses dentaires non remboursées par le R.O*®)

* *Dans la limite d'un plafond annuel de 1 160 € 1950 €
Orthodontie acceptée 125% 125%
Remboursement complémentaire orthodontie remboursée™ 125% : 125%

Orthodontie refusée™* : : :
* *Dans la limite d'un plafond annuel de : - : - : 1 000 € 1000 €
© La base de référence apphquee aux protheses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune prothése amovible de transition a plaque base résine, comportant | a 3 dents (acte CCAM HBLD364) La base de référence appliquée aux réparations de prothéses
non remboursées est [€quivalent de la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).
OPTIQUE®

* Equipement simple : monture + 2 verres simples (Pblalond|
B I I I I I R iennal .

Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe dont Ii?aj
- Equipement trés complexe : monture + au moins | verre trés complexe ménirs)
Lentiles acceptées (lafondan)
* Lentilles refusées (plafond/an)
o Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur équip verres.et montures. Ce plafond est annu.el pour les mineurs et pour les adu.ltes uniquement en cas de change.ment de correction justifié par
une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.
APPAREILLAGE
 Prothéses auditives acceptées (Plafond/prothése limicé 3 2 prothéses/an) 100% + 520 € : 100% +520€ 100% : 100% + 270 €

............................................................................................

175 €

Prothéses auditives refusées (Plafond/prothése limi

a2 prothéses/an)

. Autres dispositifs médicaux et appareillages® 265% 265% 120% 200%

() Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
A lexception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
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10 BE])CEIVRC N o R le] R = 11 [o g [N [l = il 1 (=1 g3 Gamme Accueil (garanties Plus) suite

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ACTIVE PLUS BIEN ETRE PLUS EQUILIBRE PLUS CONFORT PLUS

CURE

. Cure thermale acceptée par le R.O.? (plafond/an) - 165 € . 400 € . 160 € . 160 €
© Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.
ALLOCATION

Naissance et adoption (enfant < 10 ans)('? (Allocation forfaitaire)

(Allocation forfaitaire)

¢ Allocation obséques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) :
(19 Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de
naissance ou adoption multiple.
(1) Versée sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance
de I'événement.

PREVENTION

. Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur.  * Oui : Oui : Oui : Oui

SERVICES

. Assistance('? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone

* Garantie Pass-Sports('?

(%) Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(1) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE Plus

Analyses hors nomenclature (plafond/an)

NFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de 1€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére

indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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(4} Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers [eE]yly VG R EETE L HTESETT

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

;toutes di qui pourraient s'avérer contraires

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ACTIVE SUP’ BIEN ETRE SUP EQUILIBRE SUP’ CONFORT SUP’

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

édicale et chirurgicale

Hospitalisation m:

: Honoraires praticiens hospitaliers

* - Praticiens adhérents au DPTM®" 150% 150% 150% 150%

: - Praticiens non adhérents au DPTM(" : 130% 130% : 130% : 130%

: Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100% 100%
Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® Frais réels . Frais réels . Frais réels

: Chambre particuliére y compris maternité (plafond/jour) 100 € 65 € 80 €
Etablissements non conventionnés

. i iour® . : : : :

s de s (plafond/jour | : : : :

* Chambre particuliere® limité 3 3800€/an) 100 € : 135 € : 100 € : 1o € :

: particuli . . . . :

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrfsé) est un dispositif par lequel le praticien sengage & modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% & celle des dépassements
dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

® Maximum 0 jours par année civile et par personne protégée dgée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

® La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes

+ - Praticiens adhérents au DPTM(®) 150% 150% 100% 120%

: - Praticiens non adhérents au DPTM(" . 130% . 130% . 100% . 100%

* Consultations / : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM®" : 150% : 150% : 150% : 150%

: - Praticiens non adhérents au DPTM(" : 130% : 130% : 130% : 130%

B e A A L 4 N
. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, hésie, radiologie, prélé ) : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM( : 150% : 150% : 100% : 120%

. - Praticiens non adhérents au DPTM(" : 130% : 130% : 100% : 100%

: Ostéodensitométrie non remboursée par le R.O. (plafond/an) 40¢€ : 40¢€ : 40¢€ : 40 €
PHARMACIE
Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O.

es remboursés par le R.O.

-grippe non remboursé par le R.O.

. Vaccin anti

DENTAIRE
: Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le RO) 100% 100% 100% 100%
* Prothéses dentaires remboursées par le RO, (y compriscouromne implamcoporcée) i s 1% . 5% o 1% :
: Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées® i ws us% o w0 T 5% :
* Prothéses dentaires non remboursées par e RO T s 7% S 0% o % S oo% :
. *Dans la limite d'un plafond annuel de : 1160 € : 2290 € : 1160 € : 1 950 €

* Orthodontie refusée® : 150% : 150% : - : -
. *Dans la limite d'un plafond annuel de . - . - . 1 000 € . 1000 €

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune prothése amovible de trans}tlon a plague base résine, cornpon:a.nt 1 a 3 dents (acte CCAM HBLD.364). La base de référence app/rque'.e aux réparations de prothéses
non remboursées est [€quivalent de la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE®
| Equpement simplosmonare + 2verressimples Qg P dw€ G MSE G me G ee
Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe dont I;”noaﬁ 200 € 275 € 200 € : 200 €
: oy ¢ we - ase ST we S e T :
""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" Ghfondar) | 100%+40€ . 100%+275€  ©  100%+120€  :  loox+1%0€ -
Ulentiles refusées Ghonany we 1 ase o oe S e :
i Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur I'équif verres.et montures. Ce plafond est annu.el pour les mineurs et pour les adu.ltes uniquement en cas de change.ment de correction justifié par

une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.
APPAREILLAGE

tées 100%+520€ : 100% + 270 €

. Prothéses auditives acce
s L.
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(| Tableau des prestations - Catégorie des Particuli Gamme Accueil (garanties Sup’) suite

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ACTIVE SUP’ BIEN ETRE SUP’ EQUILIBRE SUP’ CONFORT SUP’
CURE
 Cure thermale acceptée par le R.O.” (lafondfan) 165 € : 400 € : 160 € : 160 €
. © Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 21 jours maximum. . . . .
ALLOCATION
Naissance et adoption (enfant < 10 ans)('® (Allocation forfaitaire) 240 € 240 € 240 € 240 €

* Allocation obséques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) - 320 € . 320 € . 320 € 610 €

(19 Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de
naissance ou adoption multiple.

(1) Versée sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance
de I‘événement.

PREVENTION
Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui

SERVICES
Assistance!'? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui Oui
CGandePussporsty oi i oi i oi ou

< (1) Cette prestation est assurée par un dssisteur partenaire.
+ (19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE Sup’

* Analyses hors nomenclature (plafond/an) 300 € : 300 € : 300 € : 300 €

NFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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("2 Tableau des prestations - Catéqgorie des Particuli Gamme des Mers Accuell

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE
ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

Forfait hospitalier * Frais réels Frais réels Frais réels :  Frais réels Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels @  Frais réels
 Forfai légal sur les actes visés & article R 322-8 | du code de la Sécurité sociale ¢ | Frais réels Fraisréels | Fraisréels © Fraisréels © Fraisréels | Fraisréels © Fraisréels : Fraisréels -
Honorares praticiens hospialiers A
* - Praticiens adhérents au DPTM® 150% 150% 150% 175% 225% 300% 400% 500%

: - Praticiens non adhérents au DPTM® : 130% : 130% 130% : 155% : 200% : 200% : 200% : 200%
Frais daccompagnant enfant <4 16 ans ; adukte > 75 ans®  (lfondliou ©  30€  © e se we we we se s0€
 Transport accepté par le RO, S 100% ¢ 100% G 100% G 100%  :  100%  :  100%  :  100% i  100%

] Etablissements conventionnés : : : : : : : :

Frais de séjour® Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

¢ Chambre pardculire y compris maternicé®  Guestiey | 45€ . o€ i 7se i soe  ioe i noe i nse i ise

Etablissements non conventionnés

Frais de séjour® lafondj . : : : : :
Chambrepart PR Iimité(épgg(;‘oé/:‘rj\; ¢ 80€ : 90 € : 100 € : 120€ : 120€ : 120€ : 130€ : 150 €

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un drsposmf par lequel le praticien s'engage a modérer ses tarifs. La prise en charge des depassements dhonoraires des pmﬂcrens non adhérents au DPTM est au moins mfeneure de 20% & celle des depassements dhonoraires des
praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

® Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision apres application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.

® La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

. Consultations / visites généralistes

* - Praticiens adhérents au DPTM() : 100% : 125% : 150% : 175% - 25% - 300% - 400% : 500%

: - Praticiens non adhérents au DPTM(" . 100% . 105% . 130% . 155% . 200% : 200% : 200% : 200%

P R R R LR R R PR R RS R R [EEERRRRE N [ERERRRE [ RTEE [P [ R [ R RPE Fevesoereanceom

: Consultations / visites spécialistes : : : : : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM® : 150% : 150% : 150% : 175% : 225% : 300% : 400% : 500%

. - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 130% : 130% : 130% : 155% : 200% : 200% : 200% : 200%

P R R R R R R R R Foceeetaranann [EEER PR [EEERERRE [ R R [ EERRER SR [ EERRER SR [ RS Feveooterienceom

. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, hésie, radiologie, prélé ) : : : : : : :

- Praticiens adhérents au DPTM(®" : 100% : 125% : 150% : 175% : 225% : 300% : 400% : 500%

L o s DT ettt et e steerteemeenteemaesbeennesiees oo JOO% L OSR LIB0K ISR 200K 00K 200K 200K
Soins a I'étranger remboursés par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
..................................................................................... A A

Majorations et indemnités de déplacement remboursés par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Forfait légal sur les actes visés a I'article R. 322-8 | du code de la Sécurité sociale . Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels : Frais réels

* Amniocentése non prise en charge (plafond/an) * - : - : - : 125€  : 125€  : 125€ ¢ 125 € : 125 €
: Ostéodensitométrie non remboursée par le RO. phondiany - 40€ . 40e . we 1 we U ae U T a0e T 0 e
Ei‘:ﬁﬂ?ﬁ: St‘\airuoier:ctie, étiopathie, acupuncture, diététicien) (plafond/séance - maxi 4 sénces/an) - - 20¢€ 25¢€ 30€ 30€ 35€ 40¢€
PHARMACIE
Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
UPllles contraceptives T htondiany © - S S we we e o e e
{'Substituts nicotiniques remboursés par le RO, hfondiany - S0€ soe L soe soe soe soe soe L s0e -
£ Substinuts nicotiniques non pris en charge par le ROLpour les 1835 ans htondiany - e S we we 1 we 1 we we
Oaccmantgippe T Ghondim) ©  12€ € i e ;e e ne :  ne e
DENTAIRE
" Soins dentaires (y compris implantologe remboursée par le R.O) ©100%  : 100% G 100%  :  125%  :  IS0% . 200% .  350% .  500%
 Prothéses dentaires remboursées par le RO, (r comprs cowromne mphntoporeée)  © | s s 5% L 5% 5% 5% L s 5%
 Remboursement complémentaire prothises dentaires remboursées® & w% ) 5% - as% s ws% . ws% - 0% - arsw -
: ‘Prothéses dentaires non remboursées par le RO TR ST oo T so% T im0 T 000 200 T T 2s0% T T 300%
* *Dans la limite d'un plafond annuel de ©I525€ i 2135€ :  2745€ ©  2440€ © 3000€ : 3355€ : 4000€ : 5000€
Orthodontie acceptée T 5% 200% 0% ¢ 00% ¢ ws% ¢ 0% L o soow
Orthodontie refusée ST oo s0% sow w0% w0% wo% - s00% -
* Implantologie dentaire et parodontologie non remboursées par le RO, (plafondan) - '3 """ o U s0e U 0e e U a0e as0e C0e e

. (prise en charge sur devis adressé a la Mutuelle)

© La base de référence appliquée aux promeses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune pmthese amovible de tmnsmon a plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM HBLD364) La base de reference appliquée aux reparanons de protheses non rembour-
sées est [équivalent de la BR de la réparation dune prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

OPTIQUE®
* Equipement simple : monture + 2 verres simples (l;l_aionc: : : : : : : : :
------------------------------------------------------------- HENNAL o 4 o oo oo ot ottt soe oo oo oooeessesssesssesosessssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnsssnssssse
R N . N dont 150 €
: Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe maxi ©
R e POUIfa +# % % # = s s s s s adeeeasnnnneealettteunuanssaletuunessessealonuusnnnsesaloteeunnnnnsesloseenesnannsaloneeesenonnnnt
: Equipement trés complexe : monture + au moins | verre tres complexe monture) -

Lentilles acceptées (plafond/an)
Lentilles refusées (plafond/an) :
* Chirurgie correctrice (myopie, presbytie) .
. et implants oculaires (par ceil) hors honoraires (plafond/an) -

© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans & compter de la derniére ion) porte sur I'équip
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leau des prestations - Catégorie des Particuli Gamme des Mers Accueil (suite)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

REMBOURSEMEN 0.+ CCMO MUTUELLE

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN

APPAREILLAGE
" Prothéses auditives acceptées (Pafondiprothése imic 32 prothesesan) © 100% + 120 € © 100% +220 €  100% +320 € © 100% +420 € © 100% +420 € © 100% + 420 € © 100% +470 € © 100% +520€
Prothéses auditives refusées (Ptondprothise mité 32 prothisesar) © 200€ o0€ we s0€ s0€ ¢ s0€ ¢ sso€ s0€
" Gros apparelllage (y comprs vhicule pour handcapé physique accepé par L ROYD | 00% 1 loo% 1 0o% l0o% 0% 1 00% 1 00% 1 loo%
£ Complément véhicule pour handicapé physique accepté par le RO.  (phfordan) © me 1 me woe 1T woe s0e s0e ssoe 1 o€
e dpents midicans o oprrligestl 1T e g oS e e e RS N i o
‘o Podo ortheses et orthoprotheses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fautevils r;m/ams, poussettes, m'c.ydes et chassis.

©@ A lexception des protheses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
Cure thermale acceptée par le R.O.? (plafond/an) - 230 € 3I5€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €

© Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport  une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION
 Naissance et adoption (enfant < 10 ans)( (Alocation forfaicaire) . 75€ . I50€ . 225€ .  300€ . 300€ . 300€ . 350€ . 400€
* Allocation enfant né sans viet (oarton ot © 100€  © 200€ ¢ 300€ :  40€ 40e  400€ a0 so0€
" Alocation obséques gemic a0 (Mlocaton indermicare) - 1€ nse woe 1 s0e 1 s0e 1 s0€ 1 200 | Is00€
" 'Versée s inscription de Fenfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau st 'pia’fén'd' est doublé en cas de naissance ou

"";i%zogmuzfiie que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de I'événe-

men

PREVENTION
Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

SERVICES
Assistance!'? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
UGarante PassSportsty ou T ou T ou T ou T ou T ou T ou T ou i

(12 Cette prestation est assurée par un osstsleur partenaire.

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans ’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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N0 CENRET NPT 5 Gamme des Mers Accuell (garanties Plus)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN
PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
 Forfai légal sur les actes visés  Particle R 322-8 | du code de la Sécurité socile ¢ | Frais réels ©  Fraisréels | Fraisréels © Fraisréels | Fraisréels | Fraisréels . Fraisréels | Fraisréels
“Honoraires praticiens hospitaliers I
: - Praticiens adhérents au DPTM® ©150% i Is0% G IS0%  : 175% i 225%  :  300%  :  400%  :  500%
: - Praticiens non adhérents au DPTM® : 130% : 130% 130% : 155% : 200% : 200% : 200% : 200%
Frais daccompagnant enfant <4 16 ans ; adukie > 75 ans®  (ofondlour) ©  30€  © e se sEe - we we se s0€
 Transport accepté par le RO, ©100% ¢ 100% G 100% G 100%  :  100%  :  100%  :  100% i  100%
] Etablissements conventionnés ! ! ! ! ! ! ! !
Frais de séjour® Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
¢ Chambre particulire y compris matermit®  Gaontieur) | 45€ o€ i 7€ o€ i o€ i ioe i nse i ise
" Etabli 1ents non cor ionné: : : : : : : : :
* Frais de séjour® (plafondljour : : : : : : :
------------------------------------------------------ limicé & 3500€/an) 80 € : 90 € : 100 € : 120 € : 120 € : 120 € : 130 € : 150 €

: Chambre particuliére®

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dAsposmf par lequel le praticien s'engage a modérer ses tarifs. La prise en charge des depassements dhonoraires des pmncrens non adhérents au DPTM est au moins mfeneure de 20% & celle des depassemenm dhonoraires des
praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%,

® Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.

“ La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et |2 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu & prise en charge d’une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes

* - Praticiens adhérents au DPTM® : 100% : 125% : 150% : 175% - 25% - 300% - 400% : 500%

i Praticiens non adhérents au DPTM(" 100% 105% 130% 155% 200% 200% 200% 200%
Consultations / visites spécialistes : : : : : : :

* - Praticiens adhérents au DPTM® : 150% : 150% : 150% : 175% : 225% : 300% : 400% : 500%

i - Praticiens nonadhérencs au DPTMT S0 130% s 130% co1SS% oo 200% o 200% o 200% o 200%

. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique,
- - Praticiens adhérents au DPTM®"
- Praticiens non adhérents au DPTM(®"

: Majorations et indemnités de déplacement remboursés par le R.O.

* Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale

(lafondan) : . . . 125 € 125 € 125 € 125 € 125 €
""""""""""""""""""""""""""""""""""" phondany - 40€ . 40€ ¢ a0e o q0e 1 ae T ae U soe T e0e
: Médecines douces e — o : . : . © 20€ . 25€ i 30€ . 30€ . 35€ . 40€
. chiropractie, é acupuncture, (P e - maxi 4 . . . . . . . .

PHARMACIE
© Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O. ©00% ¢ 100% G 100% G 100%  :  100%  :  100%  :  100% .  100%
Pides contraceptives T phtondiny - S S S o€ e e e w0e
 Substituts nicotiniques remboursés par e RO, (hondiany - s0€ soe soe so€ so€ so€ L so€ soe
* Substituts nicotiniques non pris en charge par le RO.pour les [8/35 ans hondiny - S S S o€ e o0e L o0e e
Oaccmandgippe T Guondan © 12€© 12€ e i e i e e e i e
DENTAIRE

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O.)

. Protheéses dentaires remboursées par le R.O. (y compris couronne implanto-portée)

: Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées™®

othéses dentaires non remboursées par le R.O.*¢)

: *Dans la limite d’un plafond annuel de

* Orthodontie acceptée : 125% : 200% : 300% : 300% : 325% : 350% : 425% : 500%
* Orthodontie refusée - : 100% : 150% : 150% : 200% : 200% : 250% : 300%
* Implantologie dentaire et parodontologie non remboursées par le R.O. (plafond/an) B : 250 € 350 € 300 € 400 € 450 € 600 € 800 €

* (prise en charge sur devis adressé a la Mutuelle)

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune pmﬁ%ése amovible de Lrans.m'on a plaque base re's.rne comportant | a 3.dean (acte CCAM HI.SLD364), La base de r.éfe'rence appliquée UL;X réparations de proth.ésss non rembour-
sées est [équivalent de la BR de la réparation d'une prothese dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

OPTIQUE®
* Equipement simple : monture + 2 verres simples (I;IafondI
iennal
dont 150 € :
maxi
pourla

monture) -+

(plafond/an) 100% + 80 € 100% + 155 € : 100% +245€ : 100% +305€ : 100% + 355 € : 100% + 400 € : 100% + 500 € : 100% + 630 €

* Lentilles refusées (plafond/an) * 80 € 155 € 245 € 305 € 355 € 400 € 500 € 630 €
. Chirurgie correctrice (myopie, presbytie) .
. et implants oculaires (par ceil) hors honoraires (plafond/an) - - - . - . 125 € . 125 € . 125 € . 125 € . 125 €
® Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de Ia dermere ion) porte sur Iéquip verres et Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniquement en cas de changement de correction justifié par une évolu-
n 50€.
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13 BEL CETRG I o 5 LT R O (L [l (e oW s L [ V] L1658 Gamme des Mers Accueil (garanties Plus] suite

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN
PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS PLUS

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

APPAREILLAGE

: Prothéses auditives acceptées 100% + 120 € © 100%+220 € : 100%+320 € : 100% + 420 € : 100% + 420 € : 100%+420 € : 100%+470 € : 100% + 520 €
! Prothéses auditives refusées  (Phfondiprothése Imite 3 2 prohisesin) | we e awe swe  swe i swe ssoe  eoe
S | oo% ........... | oo% ........... | 00% ........... | 00% ........... | 00% ........... | oo% ........... | 00% ........... | 00% ceend
L 230€ ......... 230€ ......... 400 € ......... 400 € ......... 500 € ......... 500 € ......... 550 € ......... 600€ ceent
* Autres dispositfs médicaux et appareillages® 7 ooy Tise w0% ¢ w0% ¢ s00% i 300% ¢ 400% so0% -
‘n Podo ortheses et orthoprotheses, des protheses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils @luns, poussettes, mc.yc/ss et chassis.

® A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.”) (plafond/an) - ©230€ 315€ - 400€ - 400€ -  400€ -  450€ - 500€

©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION

- Naissance et adoption (enfant < 10 ans)('%

© Allocation obséques (3ge limité 4 70 ans) (Allocation indemnitaire) © 115 € 225€ 0 450€ I 900€ i 900€ i  900€ i 1200€ : 1500€
" (9Verséessi inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoptioni et sous réserve que]‘adhérent ne soit pIu; en période de snge.et que son dossier soiten régle au niveau des cotisations. Le pla.fond est doublé en cas de naissance ou
adoption multiple.
() Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I‘état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de 'événe-
ment.
PREVENTION
 Lesactes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
SERVICES
© Assistance(? :aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui : Oui Oui Oui Oui Oui Oui
* Garantie Pass-Sports('®) Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
"0 Cette prestation est assurée par un dssisteur partenaire. ;
(1) Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).
GARANTIE Plus
* Analyse hors nomenclature (Pafondian) ©  300€  :  300€ : 300€ : 300€ : 300€ : 300€ : 300€ :  300€

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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("4 Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers feEladl R 8 Accuell (garanties Sup’)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE
ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN
SuUpP SUP’ SUP’ SUP’ SUP SuUP SUP’ SUP’
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
* Forfait hospitalier * Fraisréels ° Fraisréels : Fraisréels - Fraisréels ° Fraisréels : Fraisréels : Fraisréels @ Frais réels
Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Honoraires praticiens hospitaliers : : : : : : :
* - Praticiens adhérents au DPTM®" 150% 150% 150% 175% 225% 300% 400%
: - Praticiens non adhérents au DPTM( : 130% : 130% : 130% : 155% : 200% : 200% : 200%
Frais d'accompagnant enfant < & 16 ans ; adulte > 75 ans® (plafond/jour) 30€ 30€ 35€ 35€ 40 € 40 € 45 €
Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%
] Etablissements conventionnés : : : : : : :
. Frais de séjour® . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels
ettt tae e ea e e et a et et at ettt aeeaaeas Bereineeneenas Bereineenaenas Eevreeneaneens Eevreeneenaens Eeerieeneanaens Eevreeneanaens Bereineenaenas Bereineeneenas s
* Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) 45€ : 60 € : 75 € : 90 € : 1oe : o€ 115€ - 125 €
Etablissements non conventionnés
. Frais de séjour® (plafond/jour : : : : : :
R limité 3 3500€/an) 80 € B 90 € B 100 € B 120 € B 120 € B 120 € B 130 € B 150 €

: Chambre particuliére®
() Le DPTM (Dispositf de pratique tarifaire maitrisé) est un drsposmf par lequel le praticien s'engage a modérer ses tanfs La prise en charge des depassemenm dhonoraires des pranaens non adhérents au DPTM est au moins rnfeneure de 20% 4 cel le des depussemens dhonoraires des
praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.
@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.
© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.
 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes
- Praticiens adhérents au DPTM®"
- Praticiens non adhérents au DPTM(®"

: Consultations / visites spéci
- Praticiens adhérents au DPTM®"
s non adhérents au DPTM®

. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique,
. - Praticiens adhérents au DPTM(

Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Auxiliaires médicaux : 100% 100% 100% 125% 150% 150% 200% 300%
UBxamens e hboratoire T g oo G 0o ¢ s so% L so% G 200% - 300%
© Amniocentése non prise en charge owtendtany ¢ - S S e T s ise T ise T ise
* Ostéodensitométric non remboursée par le RO, Gitondan) © 40€ we 1 we we w0e w0e 1 soe 0e
: Médecines douces o . o : ; : ; S 20€ : 25€ :  30€ :  30€ . 35€ . 40€
: chiropractie, é puncture, (plafond/séance - maxi 4 séances/an) © : : : : : : :

PHARMACIE
Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O. 100% 100%
Dhides contraceptives T enainy + - T e T e h0e T e
Substtuts icotiniques remboursés par le RO, Ghtondam) ©  S0€ . so€ . soe .  soe . soe . soe i so€

(plafond/an) - e

Dvaccnanigippe T aenaay - 12€ e e e e ;e ne

DENTAIRE
" Soins dentaires (y compris implantologe remboursée par le RO) ©00% o 100%  : 100% G 125% . 150%  :  200%  :  350%
* Prothéses dentaires remboursées par le R.O. (y compris cowromne implancoporcée) & 125% | 5% L 5% L 5% L s s 5%
 Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées® & 25% | s ws s wsn L msw G 3s0%
* "Prothéses dentaires non remboursées par le ROX® T e S oo% i 150% 1s0% 200% T 200% 1 280%

*Dans la limite d’un plafond annuel de | 525 € 2135€ 2745 € 2440 € 3000 € 3355 € 4000 €
D Orthodontie acceptée T e T e, o0 jo0% G ss% G sson L as%
UOrthodontie refusée oo G s L sow w0 200% ¢ as0%
 ‘Implantologie dentaire et parodontologie non remboursées par le RO, (plafondian) """ S soe soe e woe wsoe coe

* (prise en charge sur devis adressé 4 la Mutuelle)

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune protf;ése amovible de trans.m'on a plaque base vés.ine comportant | a 3.dents (acte CCAM HBLD364). La base de ;éfe’vence appliquée au.x réparations de pmthéses non rembour-
sées est [équivalent de la BR de la réparation dune prothese dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

OPTIQUE®
| Eqpemencsmple cmonre + Dveressiles Guong | MO G ISSE G M€ 1 Mse [ Se [ M€ D 40
Equipement complex onture + au moins | verre complexe dont Ir5“0 € 200 € 200 € 245 € 305 € 355 € 400 € 500 €
* Cauipement s complexe monture + s moim | verre wis comploe | mbond - ao0e U we use o€ e we s0€
Clentilesacceptees T ondan) © 100%+ 80 € © 100% + 155 € © 100% + 245 € © 100% + 305 € © 100%+ 355 € © 100% + 400 € © 100% + 500 €
Clemlles vefusées T ongany © 80€  Iss€ i use o€ e we s0€
gi“;:;i‘:é‘:;“j:?:;ii;:’;ﬁ::ﬁ;?;”h‘z;mires Ghenday L0 L= 1 mpse i pse D pse D ise

@ Le plafond biennal (1 rembnursement tous les deux ans a compter de Ia demlem ion) porte sur 'équip verres et . Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniquement en cas de changement de correction justifié par une évolu-
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN
SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP’ SUP SUP SUP’

APPAREILLAGE

. Prothéses auditives acceptées (Plafond/prothese limité a 2 prothéses/an) . 100% + 120 € © 100% +220 €  100% + 320 € . 100% + 420 € . 100% + 420 € . 100% + 420 € :
s s s s

Beosecreasaosssessasssossssssssssnsecrssssosnssssasssnsnss Beesrsrsnannes Beesecrensesoabocaossssssrceboscnsnsasssssdosssssansesosboscssnsssnas

. Autres dispositifs médicaux et appareillages®

() Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.”) (plafond/an) - © 230€ ¢ 315€ - 400€ -  400€ -  400€ - 450€ -  500€

©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION
Naissance et adoption (enfant < 10 ans)('? (Allocation forfaitaire) 75 € 150 € 225 € 300 € 300 € 300 € 350 € 400 €
D Alocaton enfantnésansvie® (owsion oraarey | 100€ we we we we we soe 1 se
| Moaton obsécues getmiei o) Nowtinndamniarg | 115€ | ms€ | 4€ | s0e :  soe | soe l20€ © 1500€

(19 Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de naissance ou
adoption multiple.

() Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I‘état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de 'événe-
ment.

PREVENTION

Les actes de prévention définis par 'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
SERVICES

Assistance('? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui Oui Oui Oui

CGamnderassporst T o0 ow D ow G ow i o i o

(1) Cette prestation est assurée par un assisteur partenaire.
(19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE Sup’

* Analyse hors nomenclature (plafond/an) :  300€  :  300€ : 300€ : 300€ : 300€ : 300€ : 300€ : 300€

. Psychothérapie (plafond/séance/maxi 4 séances/an) -

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére

indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE
Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels
* Forfait égal sur les actes visés & farticle R.322-8 | du code de la Sécuricé sociale ¢ Fraisréels | Fraisréels © Fraisréels | Fraisréels © Fraisréels | Fraisréels | Fraisréels | Frais réels
CMonoraires praticiens hospitaliers TR
300% 500%

P- Pratlclens adhérents au DPTM®
: ns non adhérents au DPTM®

* Frais d’accompagnant enfant < a 16 ans ; adulte > 75 ans® (plafond/jour) 30€ 50 €

: Transport accepté par le R.O. 100% 100%
Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels

e feeneeeeneens Eevneeneaneens Eevreeneanaens Bereineeneenas Bereineenaenas Eevreeneeneens Eevreeneanaens Eeereeneanaens

: Chambre particuliére y compris maternité® (plafondjour) * 45 € : 60 € : 75 € : 90 € : 90 € : 90 € : 90 € : 125 €
Etablissements non conventionnés

. Frais de séjour® (plafond/jour : : : : : : :

Beeseeiieiiiiiii i limité 3 3500€/an) 80 € B 90 € B 100 € B 120 € : 120 € : 120 € B 120 € B 150 €

: Chambre particuliere®

()'Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrfsé) est un dispositif par /eque le pmt:oen sengage a modérer ses tarifs. La pnse en charge des depassements dhonoraires des praticiens non adherents au DPTM est au moins mfeneure de 20% & celle des. depassements
dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.

® La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et |2 jours par an en maternité. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu & prise en charge d'une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

Consultations / visites généralistes : : : : : : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM® : 100% : 125% : 150% : 175% : 300% : 175% : 300% : 500%

: - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 100% . 105% . 130% . 155% . 200% : 155% : 200% : 200%

P R R R R R R R R [T EE [ R [EEERRPRE [EEERRRRE R [ RSREEE [ ER PR Foerecnereaaoim
: Consultations / visites spécialistes : : : : : : :

: - Praticiens adhérents au DPTM® : 150% : 150% : 150% : 175% : 300% : 175% : 300% : 500%

: - Praticiens non adhérents au DPTM( : 130% : 130% : 130% : 155% : 200% : 155% : 200% : 200%

P R R R R R R Foceeetaranann [P [P [EEER R [EEER R [ R [ EERRER PR Foeretnereaaoim
. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, hésie, radiologie, prélé ) : : : : : : :

* - Praticiens adhérents au DPTM®) : 100% : 125% : 150% : 175% : 300% : 175% : 300% : 500%

: - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 100% : 105% : 130% : 155% : 200% : 155% : 200% : 200%
R R R Feeesesiieeen Beeese i Beeeee il BeeeseTileue Feees i e Feeee Tl enn Beees e Beeee i lieien

Soins a I'étranger remboursés par le R.O. : 100% 100% 100% 100% 100% : 100% : 100% : 100%
: Majorations et inderités de déplacement remboursées par leRO. i | oo% i oo% i oo% ;1 100% | loo% i loo% i1 loo% i oo%
“ Forfit égal sur les actes visés 4 farticle R. 322-8 | du code de la Sécurité sociale Frais réels ©  Fraisréels Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels © Fraisréels Frais réels
CAwdires médicanx T 0o% i 0% i 00% 2% L 1s0% i1 5% ) 1s0%  : 300%
Uamens de boratoire T 0o% i 0o% i 0o% 5% ] s0% i) 5% 1) 1s0% i 0%
 Ostéodensitométrie non remboursée par le RO, Gondan) | 40€  : . we we we we we we o€
" Amniocentése non prise en charge | Gondany - - Sy S S S se T se T e
: MEdecm'e's SI:ruoier:ctle i hie, acupuncture, diététicien) (plafond/séance - maxi 4 séances/an) - - - R - """"" I5€ I5€ e
PHARMACIE

* Pharmacie remboursée par le R.O.

Pilules contraceptives non remboursées par le R.O. (plafond/an) :

Substituts nicotiniques remboursés par le R.O. (plafond/an) :

* Substituts ni iques non pris en charge par le R.O. pour les 18/35 ans

* Vaccin anti-grippe (plafond/an) :

DENTAIRE

ompris implantologie remboursée par le R.O.

* Soins d

- Prothéses dentaires non remboursées par le R.O.*®)
: *Dans la limite d’un plafond annuel de

* Orthodontie acceptée 500%
© Orthodontie refusée : ©100% - I50%  : I50%  200% - 150%  :  200% 300%
* Implantologie dentaire (prise en charge sur devis adressé a la Mutuelle) (plafond/an) - - - - - - - 800 €

‘o La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune pmti.wése amovible de trans.m'on a plaque base re'.sine comportant | a 3. dents (acte CCAM H.BLD364). La base de .re'férence appliquée GL;X réparations de pmlf.x‘eses non rembour-
sées est [équivalent de la BR de la réparation dune prothese dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE®

(Plafond ©
biennal ¢ *
dont |50€ .
axi -
pourla :
monture) ©

(plafond/an)

(plafond/an)

* Chirurgie correctrice (myopie, presbytie) .
. et implants oculaires (par ceil) hors honoraires (plafond/an)

© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans & compter de la derniére ion) porte sur I'équip
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA

APPAREILLAGE
: Prothéses auditives acceptées (Plafond/prothése limicé 3 2 prothésesian) © 100% + 120 € : 100% +220 € : 100% + 320 € : 100% + 420 € : 100%+420 € : 100%+420 € : 100% + 420 € : 100% + 520 € :
| Prothases audicves refusées | (Ptordprothise mie 42 provisesar)  200€ woe | aw0e 1 soe i soe 1 sooe  : sioe s0e
" Gros appareilage (y comprs véhcule pour hndicapé physcue acepté par b RO) 1| l0o% i) l00% | 100% | 00% ;1 0% ;1 loo% i 0o% i) 0o%
£ Complément véhicule pour handicapé physique accepté par le RO, Ghfondiry | 230€ m0€ s0€ B0e Boe Boe soe o€
 Autres disposicfs médicau et appareilages® ooy ise 00% ¢ w0% ¢ asex - aso% s0% so0%
‘o Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils r;mloms, poussettes, tnc.yc/es et chassis.

© A lexception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.”) (plafond/an) - - © 230€ ¢ 3I5€ 400€ - 400€ - 400€ - 400€ -  500€

©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION
Allocation naissance et adoption (enfant < 10 ans)('? (Allocation forfaitaire) - 75 € 150 € 225 €
S Y
Allocation enfant né sans vie(') (Allocation forfaitaire) 100 € 200 € 300 €
Allocation obséques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) 115 € 225 € : 450 € : :
] ““)Verse'g si inscr'ipn'on de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption.) et sous réserve que.l’adhénent ne soit plu; en période de stage.et que son dossier soiten régle au niveau des cotisations. Le pla.fond est doublé en cas de naissance ou
@ ')‘aliﬁéﬂe‘):n:;urkélfe!ze que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de I'événe-
ment.

PREVENTION

Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
SERVICES

Assistance(' : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui

Garantie Pass-Sports(?) Oui Oui

(1 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére

indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp s toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

RIVAGEPLUS ~ MARINEPLUS ~ LAGONPLUS  EMBRUNPLUS  ECUMEPLUS DUNE PLUS ALIZES PLUS DELTA PLUS

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

. Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
..

: Honoraires praticiens hospitaliers
- Pratlmens adherents au DPTM®

: Transport accepté par le R.O. 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

] Etablissements conventionnés : : : : : : : :

. Frais de séjour® . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Fraisréels . Frais réels

Y Eeeienaenenes Ferenennenenen Ferenennenenen Feeeeeneneiees Feenreneneees Ferenennenenen Ferenenaenenen Ferenennenenen

* Chambre particuliére y compris maternité® (plafondljour) 45€ : 60 € : 75 € : 90 € : 90 € : 90 € : 90 € : 125 €
Etablissements non conventionnés

. Frais de séjour® (plafond/jour : : :

D C L L L P PP PP P PP PP PP PP PP PP PPPPES lmicéa 3500€kn) | 80€ G 90€ :  100€ i 120€ : 120€ : 120€ : 120€ : I50€

: Chambre particuliére® : : : : . : :

' Le DPTM {DASDOS!Uf de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par /eque! le praticien s'engage a moderer ses tarifs. La pnse en charge des depassements dl honm'arres des praticiens non adherents au DPTM est au moins mfeneure de 20% & celle des depassements
d'honoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

® Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.

“ La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et |2 jours par an en maternité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu & prise en charge d’une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes
- - Praticiens adhérents au DPTM®"
: - Praticiens non adhérents au DPTM®

: Consultations / visites spécialistes

. - Praticiens adhérents au DPTM()

* - Praticiens non adhérents au DPTM(® :

PR R LR R Foeeentnranans [P [P [EEERRRE [ERERRRRE [T IR R EEE RS
. Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, ésie, radiologie, prélé ) : : : : : :

* - Praticiens adhérents au DPTM() : 100% - 125% - 150% - 175%  © 300% - 175% - 300% -  500%

* - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 100% : 105% : 130% : 155% : 200% : 155% : 200% : 200%

Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

* Auxiliaires médicaux 100% 100% 100% 125% 150% 125% 150% 300%
CBxamens delboratoire T 0% i 00% i 00% ¢ 2% | 1s0% i) 5% ) 1s0% i 0%
" Ostéodensitométrie non remboursée par e RO, | Glfondany) - 40€  © . we we we we we we 1 0e
" Amniocentése non prise encharge Ghfonaany - - o e e ST s T s T s
Medecines douees L T e T ke e
: chiropractie, é P e, (® e - maxi 4 : : : : : : : .

PHARMACIE
Pharmacie remboursée par le R.O.
* Piles contraceptives non remboursées par le RO, Gondany - o LR e h0e L eoe
Substitus nicotiniques remboursés par RO, | Gifondan) . S0€ . soe . soe i soe . soe i soe . soe : soe

* Substituts ni iques non pris en charge par le R.O. pour les 18/35 ans

Vaccin anti-grippe (plafond/an) :

DENTAIRE

ompris implantologie remboursée par le R.O.

* Soins dentaires (

* Prothéses dentaires non remboursées par le R.O.*®)

 *Dans la limite d'un plafond annuel de ©OI525€ ¢ 2135€ . 2745€ ©  2440€

UOrthodontie acceptée s 200%  © 300% G 300% . 3so% i 300% . 3s0% i s00%
UOrthodontie refusée ST 0% o] 0% ] 1s0% 2008 : iso% i a200% ¢ 300%
* Implantologie dentaie (prise en charge sur devis adressé & a Muruelle) Gaondany oL R R T e

© La base de référence appliquée aux promeses non remboursées est [€quivalent de la BR de la pose dune pmMese amovible de transition a plaque base résine comportant | a 3 dents (acte CCAM HBLD364) La base de reference appliquée aux reparauons de pmtheses non rembour-
sées est [équivalent de la BR de la réparation dune prothese dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

OPTIQUE®
* Equipement simple : monture + 2 verres simples (Plafond :
.............................................................. [T | R L I I I R R D R I I I P
dont 150 € :

maxi -
: . N _ : P R R R R R s R R L PR R T
: Equipement trés complexe : monture + au moins | verre trés complexe monture)

> Lentilles acceptées (plafond/an) *

. hlrurgle correctrice (myopie, presbytie) .
. et implants oculaires (par ceil) hors honoraires (plafond/an)

© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans a compter de la derniére ion) porte sur équip

34



16 BEL CET N =t E Lo g TR O (=1 [ g e [l =T =168 Gamme océanile Accueil (garanties Plus) suite

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

RIVAGE PLUS MARINE PLUS LAGONPLUS ~ EMBRUNPLUS  ECUMEPLUS DUNE PLUS ALIZES PLUS DELTAPLUS

APPAREILLAGE
 Prothéses auditives acceptées (Plafond/prothése limité 3 2 prothéses/an) - 100% + 120 € © 100% +220 € © 100% + 320 € : 100% + 420 € : 100% + 420 €  100% + 420 €
 Prothéses audicves refusées (Plafond/prothése fimicé 4 2 prothéses/an) T e a0 : : :
 Gros apparaillage (s compris véhicule pour handicapé physique accepté par e ROYD + | 100%  : ] 100%
© Complément véhicule pour handicapé physique accepté par le RO. phtondiny - 230€ & 230€
* Autres disposicifs médicaux et appareillages® T ey sog

() Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
® A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.®) (plafond/an) - - © 230€ °  315€ :  400€ - 400€ -  400€ -  400€ -  500€

©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION
Allocation naissance et adoption (enfant < 10 ans)('? (Allocation forfaitaire) 75 € 150 € 225 €
P e et
Allocation enfant né sans vie(!" (Allocation forfaitaire) 100 € 200 € 300 €
Allocation obséques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) 115 € 225 € 450 € : : : : :
] (9 Versée si inscription de Ienfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoptioni et sous réserve que.l’adhénent ne soit plu; en période de stage.et que son dossier soiten régle au niveau des cotisations. Le pla.fond est doublé en cas de naissance ou
@ ')acr?(:;o:o:;uz;ze que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de I'événe-
ment.

PREVENTION

: Les actes de prévention définis par 'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui : Oui : Oui : Oui : Oui : Oui : Oui : Oui
SERVICES
. Assistance(' : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone : Oui : Oui

* Garantie Pass-Sports("®) Oui Oui

(19 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE PLUS

Analyses hors nomenclature (plafond/an) 300 € 300 €

Ubgchotérape hfondisinceimaxi4sencesan) | 20€ L e
! Substurs nicotiniques non pris en charge par kRO, puondin - 60€ . e0e
! Ostéopathie, chiropractie édopathie hfondisincamaa dsicesny © 30€ L 30€
{ Apparcilage post opéracoire nonprisencharge | Ghondan) | S0€ L €

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de 'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents 4 titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits resp ;toutes disposit qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

RIVAGESUP*  MARINESUP'  LAGONSUP"  EMBRUNSUP"  ECUME SUP DUNE SUP’ ALIZES SUP’ DELTA SUP*

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

Frais réels

Frais réels

. Forfait hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
s

* Honoraires praticiens hospitaliers
: - Praticiens adhérents au DPTM®"
. - Praticiens non adhérents au DPTM(®"

: Transport accepté par le R.O.

Etablissements conventionnés

: Frais de séjour® Frais réels

i Chambre particuliére y compris maternité® (Plafondfiour) :  45€ i 60€ i 75€ i 90€ i  90€ : 90€ :  90€ 125 €
Etablissements non conventionnés

. Frais de séjour® (plafond/jour : : : :

L L TR L T R TP TP PP PRE PP PR lmité33500€n) ¢ 80€ i 90€ ¢ 100€ i 120€ : I120€ ° 120€ i 120€ :  I50¢€

: Chambre particuliére® : : : : . . : :

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien sengage a modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements dhonoraires des
praticiens achérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%,
@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.
@ Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la Télévision aprés application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 euros par jour.
 La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité. L’hospitalisation de jour ne donne pas lieu 4 prise en charge d'une chambre particuliére.

SOINS COURANTS

- Consultations / visites généralistes

* - Praticiens adhérents au DPTM() 100% 125% 150% 175% 300% 175% 300%
: - Praticiens non adhérents au DPTM®" . 100% . 105% . 130% . 155% : 200% : 155% : 200%
* Consultations / vistes spécialistes T A A S S A A S
* - Praticiens adhérents au DPTM® : 150% : 150% : 150% : 175% : 300% : 175% : 300%
: - Praticiens non adhérents au DPTM() : 130% - 130% - 130% - I55% - 200% - 155% - 200%
" "Actes techniques médicaux (hirurge,obseétrique, ncsthésie,radiologi,prévements. y S S S A S S S
- Praticiens adhérents au DPTM®" : 100% : 125% : 150% 300%
. - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 100% : 105% : 130% 200%
" Soins 4 Pétranger remboursés par le RO, T oo oo oo Cl00% c o 100% ¢ 0w oo
* Vijoratons et indemités de diphcoment remboursés par kRO, S0 oo oo oo AT TS S0 ook :
* Forfait légal sur les actes visés 4 Farticle R 3228 | du code de la Sécurité socale  F Frais réels | Fraisréels © Fraisréels © Fraisréels | Fraisréels | Fraisréels © | Frais réels
* Auxiliaires médicaux h .I 00°e ..... | 00°u ..... | 00% ............... | 50°e -
UBamens de boratoire T 00w 1) oo% ¢ 00% G ias% G asow i uasw i) 150%
! Ostéodensitométrie non remboursée par e RO, | hfondiny - 40€ - we 1 we 1 we 1 we T we T w0e
| Amniocentise non prise en charge | htondiny © - S S S S s T se
D Médecines douces (e o o o o S se se
 ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, diététicien) (plafond/séance - maxi 4 séanceslan) © T LT T o T 0T
PHARMACIE
: Pharmacie remboursée par le R.O. S 100%  : 100% G 100% G 100% - 100%  :  100%  :  100% 100%
*Pilules contraceptives non remboursées par le RO, | tondary © - S S S S o€ o€ 0e
{Substinuts nicotiniques remboursés par le RO, | hfondiny - 50€ i soe i soe i soe i soe 1 soe i soe s0€
£ Substitus nicotiniques non pris en charge par le RO pour les 1835 ans 1 htondiry © - S S S S e 1 0e i w0e
CVacanantgippe ey - 12€ ¢ e ¢ e e e T e e T e
DENTAIRE
" Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.O) ©00% o 100% G 100% - 125%  : 150%  :  125%  :  150% 500%
* Prothéses dentaires remboursées par le RO, ( compris cowrome implanoporeée) & | 5% ¢ 5% 5% 5% 1 5% ¢ 5% ¢ 5% PR
 Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées®  © 25% . 1% . as% . a7sw o 3s% L azsw L ssw L arsn
: "Prothéses dentaires non remboursées par le ROX® TR ST oo T im0 s 00T s0s T T 200% T 300%
: *Dans la limite d’un plafond annuel de : | 525 € : 2135€ : 2745 € : 2440 € : 3355 € : 2 440 € : 3355 € 5000 €
UOrthodontie acceptée 5% w0% ¢ 0% ¢ soox ¢ wo% L 0% ¢ wson 1 so0% -
UOrthodontie refusée S 00w ) 1s0% ) 0% i 00% s0% i 00% ¢ 300%
* mplantologie dentaie (prise en charge sur devis adressé  la Murwelle) Gondany - LTI R e s0€

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible ée transition a plaque. base résine comport;:tnt I a 3 dents (acte. CCAM HBLD364). La base de référence .app/rqués aux répurt.m'ons de protheses [
non remboursées est ['€quivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

OPTIQUE®

| Equpementsiple ot + 2 veressiples fuond | I0E 1 ISSE i Mse | WS€ i e i Mse i Mwe

Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe dont Irsnoaﬁ 200 € 200 € 245 € 305 € 400 € 305 € 400 €

* Equipement trés complexe : monture + au moins | verre trés complexe mg:(mg o 200 € ......... 200 € ......... 245 € ......... 305 € ......... 400 € ......... 305 € ......... 400 € o

Ulenciles acceptées (paondan) © 100% + 80 € © 100%+ I55 € : 100% + 245 € | 100% +305€ © 100%+400 € : 100% +305 € : 100% + 400 €

Clenciles refusdes (hfondan) - 80€  : Iss€ i use o€ woe os€ w00€

ot mplnes oculaes (oot bors honoraires Gty T LG =i b. 1 opse D nse o ise
© Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans & compter de la derniére ion) porte sur 'équip verres et Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes uniquement en cas de changement de correction justifié par une évolu-
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires

a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.
REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

RIVAGE SUP’ MARINE SUP’ LAGONSUP*  EMBRUNSUP"  ECUME SUP’ DUNE SUP ALIZES SUP’ DELTA SUP’

APPAREILLAGE

. Prothéses auditives acceptées
s

© 100% + 420 €  100% + 420 €

. Autres dispositifs médicaux et appareillages®

() Podo orthéses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

CURE
* Cure thermale acceptée par le R.O.”) (plafond/an) - - © 230€ °  315€ - 400€ - 400€ -  400€ -  400€ -  500€

©) Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a une cure de référence de 2| jours maximum.

ALLOCATION
Allocation naissance et adoption (enfant < 10 ans)('? (Allocation forfaitaire) 75€ 150 € 225 € 300 € 300 € 300 € 300 € 400 €
Alocation enanc né sansvie® | (ocsionforiare) | 100€ | we we we we we we s0e
 Moaion bsques (getmis oy (Woctonmdenniare) | 115€ | ms€ | as0€ . so0e | soe | o€ | o€ | Isw0e

(19 Versée si inscription de 'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que 'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le plafond est doublé en cas de naissance ou
adoption multiple.

(1) Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Lallocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de I'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2 mois de survenance de 'événe-
ment.

PREVENTION

Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui
SERVICES

Assistance('? : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui Oui

CGumdepassporst 7 Tow U ow i ow 1 ow i ou i o i ouw i ou -

(19 Cette prestation est assurée par un assisteur partendire.
(19 Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

GARANTIE SUP’

. Analyses hors nomenclature (plafond/an) .
s .

Psychothérapie (plafond/séance/maxi 4 séances/an) :

* Ostéopathie, Chiropractie, Etiopathie

(plafond/séance/maxi 4 séances/an)

Fécondation in vitro non prise en charge (plafond/an) :

Chirurgie correctrice (myopie, presbytie) et implants oculaires (par ceil) (plafond/an) :

Vaccins non pris en charge (plafond/an) :

. Amniocentése non prise en charge

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimées en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothese ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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AN EEREEIR IR Coup de pouce

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

COUP DE POUCE

HOSPITALISATION MEDICALE/CHIRURGICALE

. Forfait hospitalier . Frais réels .
....................................................... .

Forfai R.322-8 | du code de la Sé

Frais réels

Honoraires praticiens hospitaliers

* - Praticiens adhérents au DPTM® 100%

: - Praticiens non adhérents au DPTM®" : 100%

: Frais daccompagnant enfant < 16 ans ; aduke > 75ans® (pafondiour) €
CTansporcacceptéparleRO. ST oo%
: Etablissements conventionnés

. Frais de séjour® . Frais réels

Chambre particuliére y compris maternité® (plafond/jour) 45 €

() Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien sengage a modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a

celle des dépassements dhonoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

@ Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée agée de plus de 75 ans.

© Prestations prises en charge par la CCMO aprés I'application d'un délai de carence de 3 mois 4 compter de la date de souscription  la garantie. Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO
offre la prise en charge de la Télévision apres application d’une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 € par jour.

“ La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et |2 jours par an en maternité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

- Consultations / visites généralistes .
- - Praticiens adhérents au DPTM®" : 100%
: - Praticiens non adhérents au DPTM(®" :

* Consultations / visites spécialistes :
. - Praticiens adhérents au DPTM® : 150%
: - Praticiens non adhérents au DPTM( : 130%

Actes techniques médicaux (chirurgie, obstétrique, radiologie, préle )
* - Praticiens adhérents au DPTM("
. - Praticiens non adhérents au DPTM(®"

. Examens de laboratoire

PHARMACIE

Médicaments remboursés par le R.O. . 100%
DENTAIRE

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100%

Prothéses dentaires non remboursées par le R.O. : 200%
* *Dans la limite d’un plafond annuel de® . | 550 €
Orthodontie acceptée 200%

* Orthodontie refusée 200%

© La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [équivalent de la BR de la pose dune prothése amovible de transition a plaque base résine comportant | & 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence
appliquée aux réparations de prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMD020).

 Prothese dentaire : les remboursements de CCMO Mutuelle sont limités a /3 du plafond indiqué la premiére année de 'adhésion, aux 2/3 du plafond indiqué la deuxiéme année civile d'adhésion et au plafond indiqué a compter de la
troisiéme année civile d’adhésion.

OPTIQUE"
* Equipement simple : monture + 2 verres simples (Fl’al'afondl :
: iennal .
dont 150 €

: Equipement complexe : monture + au moins | verre complexe i
pourla *
monture)

* Chirurgie correctrice (myopie, presbytie)
. et implants oculaires (par ceil) hors honoraires (plafond/an)

@ Le plafond biennal (I remboursement tous les deux ans 2 compter de la derniére ion) porte sur 'équif verres et montures. Ce plafond est annuel pour les mineurs et pour les adultes unique-
ment en cas de changement de correction justifié par une évolution de la vue. Dans tous les cas, la prise en charge de la monture est limitée a 150 €.

APPAREILLAGE

. Prothéses auditives acceptées (Plafond/prothése limité a 2 prothéses/an) - 100% + 80 €
.

Prothéses auditives refusées

. Autres dispositifs médicaux et appareillages® : 100%
® Podo ortheses et orthoprothéses, des prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
() A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
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N EETE S Coup de pouce (suite)

Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents a titre particulier. Sauf mention expresse, les garanties présentées sont conformes a la réglementation des contrats dits responsables ; toutes dispositions contractuelles qui pourraient s'avérer contraires
a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE

COUP DE POUCE

CURE

Cure thermale acceptée par le R.O. (base 21 jours) 100%
ALLOCATION

Allocation enfant né sans vie(!? (allocation forfaitaire) 100 €

(9 Versée sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. L'allocation pour enfant né sans vie inscrit au registre de 'état civil est versée si la demande en est faite dans
les 2 mois de survenance de 'événement.

PREVENTION

* Pilule contraceptive non remboursée (plafond/an) 50 €
* Préservatifs (plafond/an) 40 €
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.O. (plafond/an) 50 €

éthiopathie, chiropractie

(plafond/séance/maxi 4 séances/an)

-grippe non remboursé (plafond/an) 12 €

* Ostéodensitométrie non remboursée par le R.O. (plafond/an) 40 €

* Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au ticket modérateur. Oui
SERVICES

* Assistance('" : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements de CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans la cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social. Les fran-
chises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire sanitaire, la participation forfaitaire de |€ ainsi que les pénalisations appliquées par le Régime Obligatoire
et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére

indemnitaire et sont versées dans I'hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations par an s’entendent par année civile. LES LIMITES ET FRANCHISES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS INTERVIENNENT SUR LE SEUL REMBOURSE-
MENT MUTUELLE ET NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS COMPLEMENTAIRES AU TICKET MODERATEUR.

Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la base de remboursement transmise par le Régime Obligatoire (tarif d’autorité).
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") Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers [et[g=[il[=1 %

Garantie non responsable.

REMBOURSEMENTS R.0. + CCMO MUTUELLE
GARANTIE C
HOSPITALISATION CHIRURGICALE

Hospitalisation chirurgicale Chirurgie seule(”

Frais réels

Frais réels

Frais réels

50 €

35€

: Transport accepté par le R.O. 100%

() Sont également garanties les mises en observation chirurgicale sans intervention (limitées a 10 jours) et les affections tr iques : i isations orthopédiques par platre, limitées a 30 jours. Les platres effectués pour des événements
non chirurgicaux ne sont pas pris en charge au titre de cette option.

@ Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2€ par jour.

©® La chambre particuliére est prise en charge au 60 jours par an. Lhospi de jour ne donne pas lieu a prlse en charge d'une chambre particuliére.

@ Hospitalisation en secteur non conventionné : prise en charge globale plafonnee 4 3800€ par an et par personne protégée, incluant les frais de séjour, la chambre particuliére et le forfait hospitalier journalier.

© Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée dgée de plus de 75 ans.

MEDECINE ET SOINS MEDICAUX

- Consultations visites® : 100%

....................... |00%m
FralerEIS .......................

Examens de laboratoire o IOO%”’ ........................
.  En cas de consultations et de visites non conventionnées, le remboursement est effectué sur la base du tarif de responsabilité reconstitué et du rembom:semem: conventionnel reconstitué.

@ Avant, pendant et apres l'opération chirurgicale : durée UN mois avant et DEUX mois aprés lacte opératoire..

ALLOCATION
Garantie Pass-Sports® Oui

® Cette prestation est assurée par la Mutuelle des Sportifs (MDS).

ASSISTANCE
Assistance Santé CCMO Mutuelle® Oui

(%) Cette prestation est assurée par un assisteur partenaire

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES DU TABLEAU DE GARANTIES

Les remboursements CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime Obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du respect du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré
social. Les franchises médicales sur les médicaments, les analyses et examens de laboratoire et les frais de transport sanitaire, la participation forfaitaire de 1€ ainsi que les pénalisa-
tions appliquées par le Régime Obligatoire et les dépassements d’honoraires autorisés, pratiqués dans le cadre du hors parcours de soin, ne sont pas remboursés.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (ou de la base de remboursement) ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime Obli-
gatoire. Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remboursement du Régime Obligatoire. Seules les allocations présentent un caractére
indemnitaire et sont versées dans I’hypothése ou des frais ont été engagés.

Les limitations et franchises CCMO Mutuelle exprimées en montant ou % du PMSS interviennent sur le seul remboursement mutuelle. Les limitations par an s’entendent par année civile.

La prise en charge des prestations liées a 'hospitalisation psychiatrique, a la cure de désintoxication, a un placement en établissement de santé en long séjour, est limitée a 45 j/ an.
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Délais de stage - Opérations individuelles

Médecine et soins médicaux

Pharmacie

Radlo et analyses

Dentalre

Cure

Allocation naissance

Allocation obseéques

¢ Autres Garanf

Equipement simple . correction simple . | monture + 2 verres simples .
D I I I I I I I I I I I I I I I R ]
Equlpement complexe : correction mixte S|mp|e /complexe : | monture + | verre simple + | verre complexe
correction complexe | monture + 2 verres complexes

| monture + | verre complexe + | verre trés complexe

| monture + | verre simple + | verre trés complexe

Equipement trés complexe correction mixte complexe / tres complexe

R correction mixte simple / trés complexe

correction trés complexe | monture + 2 verres trés complexes

verres multifocaux sphéro cyllndrlques sphere HZ -8<+8

ou verres multifocaux sphé

ou verres multifocaux sphéro cyl d ues sphére -8<+8

ou verres multifocaux sphériques -4<+4

Liste des actes de prévention remboursés au moins au Ticket modérateur

Les actes de prévention définis par 'arrété du 8 juin 2006, listés ci-dessous, sont au moins remboursés au ticket modérateur :

Détartrage annuel Se référer au poste soins dentaires

F T L T T

Scellement des puits, sillons et fissures Se référer au poste soins dentaires

Vaccinations prioritaires () Se referer au poste pharmacie

Dépistage de I'Hépatite B Se référer au poste examens de laboratoire

Dépistage des troubles de l'audition (audiométrie) Se référer au poste actes techniques médicaux

Bilan du langage oral ou d'aptitude a I'acqui

. Osteodensn:ometrle remboursee par le R.O. Pratiaen adherent et non adhérent au DPTM @

[ERERR ceeseceesaseanan cereesaene S

Seré rer au poste actes technlques médicaux

() Les vaccins obligatoires et les conditions de prise en charge sont précisés aux articles L3I 11 et suivants du Code de la santé publique. CCMO Mutuelle applique la prise en charge prévue par le poste Pharmacie pour les vaccins remboursés par la Sécurité sociale. Le calendrier des vaccinations est
publié apreés avis de la Haute Autorité de Santé.

@Le DPTM (Disposttf de pratique tarifaire maftrisée) est un disposiif par lequel le praticien s'engage & modérer ses tarif. La prise en charge des dépassements dhonoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% a celle des dépassements dhonoraires des praticiens
adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum a 200%.

Meéningites a virus A

Leptospirose
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