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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

NYLON LAINE COTON LIN SOlE ORGANZA SATIN

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» H Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES

Praticiens adhérents au DPTM (1) | 100%BR 100% BR 140% BR 200% BR 270% BR 350% BR 350% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% B8R 100% BR 120% BR 180% BR 200% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

Frais de séjour (2) | Frais reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) | - 30€ 45 € 60 € 90¢€ WO€ o€
Plafonds limités a
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES (P oS00 /o)
Frais de séjour (2] (Plafond!jour) [ 100%8R 100% BR 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Chambre particuliére out | - - 60 € 0€ 120€ 150€ 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (4) [Plafond/jour) | - 20€ 30€ 35€ 45€ 60 € 60 €
Transport accepté par le R.O. | 100%BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1] Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS

HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 100%8R 100% BR 140% BR 200% BR 270% BR 350% BR 350% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR 100% BR 120% BR 180% BR 200% BR 200% BR 200% BR

HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) | 100%8BR 100% BR 140% BR 200% BR 270% BR 350% BR 350% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100%BR 100% BR 120% BR 180% BR 200% BR 200% BR 200% BR

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 100% BR 140% BR 200% BR 270% BR 350% BR 350% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 100% BR 120% BR 180% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - 4LOE 40€ 4LOE 40€ LOE 40€
Fécondation In Vitro non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - 100 € 200 € 300€ 300€
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, diéteticien) o eeance S - 20€ 30¢€ BE 40€ 50€ 50€
Psychothérapie e - - - 30€ 40€ 50€ 50€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 150% BR 300% BR 300% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) - - - 100 € 200 € 400 € 400 €
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - 80€ 120 € 150€ 175€ 175€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. - - 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0. (Plafond/an) 50€ 50€ 50 € T0€ 70€ 70€ 70€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O. (Plafond/an) € € € € RE 1€ €
Vaccins non remboursés par le R.0. (Plafond/an) - - - 30€ 40€ 50€ 50€
Pllqles contraceptl\{es non remboursées par‘le RO. (Plofondan) B ~ R 0€ W€ 50€ S0€
Traitement de la ménopause non remboursé par le R.0.
Automédication Médicaments inscrits au Vidal, remboursables par le RO lorsqu'ils sont prescrits mais
dﬁlivrabﬁes sans ordonnance pour le traitement d‘affections sans caractére de gravité (douleurs, fiévre, (Plafond/an) - - 15€ 30¢€ 4OE S50€ 50€
rhume...
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 100% BR 200% BR 250% BR 300% BR 400% BR 400% BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0) (6) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. (Plafond/an) - - 400 € 400 € 400 € 400€ 400 €
Appareillage post-opératoire non remboursé par le R.0. (Plafond/an) - - S0 € 60 € 80€ 100 € 100€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.O. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
[5) A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
(6] Podo ortheses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
DENTAIRE
?;Ln;lf; gg%ﬁg?%zgg;ﬁiggﬁem U 0?;% [Plafogl?x“ﬁ"ﬁf] Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 140% BR 140% BR 200% BR 270% BR 350% BR 350% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* HIEEIE?%dlehsrT;ifers: ;; - 100% BR 100% BR 200% BR 300% BR 325% BR 400% BR
arifs maitrises;
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : - 500 € 750 € 1000 € 1500 € 1600 € 2000€
Orthodontie remboursée par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire orthodontie remboursée** - 100% BR 100% BR 200% BR 300% BR 400% BR 400% BR
** Dans la limite d'un plafond annuel de - 400 € 600 € 800 € 1000 € 1200 € 1200 €
Orthodontie non remboursée par le R.O. (Plafond/an) - - - - 300 € 400 € 400 €
Implantologieldentaire non rerpboursée par le RO. (Plafondian) B 100€ 100€ 200€ 400 € 600 € 800 €
Parodontologie non remboursée par le R.0.
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 HBMDOZ20).
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

NYLON LAINE COTON LIN SOIE ORGANZA SATIN
OPTIQUE (9)
[ élquizpement tous
Equipements 100% SANTE es ¢ ans outous . - - - . . .
tels que définis réglementairement - CLASSE A (10) les adnes l?a B‘érr"n‘?é?e' Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100% BR 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple Ie‘gzﬁ ?gig“mt“tgi 100% BR 25€ 50€ 5E 110€ 125€ 150€
1verre complexe dela dem?ére 100% BR 50€ 50€ 5€ 110€ 125€ 150€
1verre trés complexe consommation) 100% BR S0€ 50€ 5€ 110€ 125€ 150 €
(1 équipement tous
les 2 ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans a compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)

; R 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 100% BR 150 € 200€ 250 € 325€ 350€ 400 €
Lentilles non remboursées par le R.0, jetables [Plafond/an) - 150€ 200€ 250 € 325¢€ 350€ 400 €
Chirurgie refra;tlve [m\;ople, presbytie) [par ceil) hors honoraires (Plfondan) B 100€ 100€ 200€ 300€ B0€ 400€
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

, Verres, p ions d'adap de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de
vente (PLV]) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursees dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des prix limites de vente (PLV) fixés par 'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Eggﬁsgq(ieg;gg:ﬁe%\\ggtgirem ent - CLASSE | [12) @lgll% glrgiifﬁ:t%ﬁ'gi&fj Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) ansa compter 400 € 400€ S0 € 500 € 650 € 800€ 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1400 € 1400 € 1550 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 €
E':;?}Let{‘egeg:tﬁ'ggcgg;;ﬁ;‘zirfgnﬁﬁgﬂ?jg;‘:;:ff;‘gsgc"e‘es dans un centre d‘audition (piles, prodits 100%BR  100%BR  200%BR  250%BR  300%BR  4O00%BR  400%BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre _ _

d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.O. (Plafond/an) BoE 150¢€ 30¢€ 300€ 300€

(12)Le remboursement s'effectue & hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.O. [14) (Plafond/an) 120€ 150€ 300€ 400 € 400 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [Alocation - - 100€ 150 € 200€ 300€ 300€
Allocation enfant né sans vie (16) [Allocation - - 150 € 200€ 250€ 350€ 350€
Obséques (age limité 75 ans) indoocation - - 200€ 300€ 450 € 600 € 600 €

[15) Versée siinscription de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) 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 lademande en est faite dans les 2
mois de survenance de I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a 'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (18) oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18] oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 2h/24 et 7j/7 (18) oui oui oui oui oui oui oui

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. lls peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En I'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de l'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ZENI'OR1 ZENI'OR 2 ZENI'OR 3 ZENI'OR &

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 100% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) [ Frais réels Frais reels Frais réels Frais reels
Chambre particuliére (3) [Plafond/jour) | 60€ 60 € 60 € 70€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES IR
Frals de séjour (2] (Piafondijour) H 100% BR 100% BR + 4O € 100%BR+60 € 100%BR + 80 €
Chambre particuliére (3)
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement (4] (Plafond/jour) | 25¢€ 30€ 35€ 40€
Transport accepté par le R.O. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage a modeérer 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 @ 200%.

[2) 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.

(3) La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d’une chambre particuliére. La chambre particuliére en maternité n'est pas
prise en charge.

(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] | 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 130% BR 180% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 40€ 40€ 40€ 40€
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 120% BR 150% BR 200% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, diététicien, psychothérapie,
consultation pédicurie-podologie, naturopathie, réflexologie, sophrologie, kinésiologie, sexologie (Plafond/an) S0€ 150€ 200 € 250 €
par un psychologue, hypnothérapie, microkinésithérapie)
Activité physique adaptée sur prescription médicale du médecin traitant dispensée par un masseur
kir}ési_thérapeute, un ergothérapeute, un psychomotricien ou un professionnel de sport dament
autorisé. A
Versé uniquement sur présentation des justificatifs et factures. Seuls les patients atteints d'une ma[;'alfg;‘géﬁae’gfsn’] 15€ 25€ 35€ 50€
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.
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie H 100% BR 120% BR 150% BR 200% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) | - 50 € 100 € 150 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
mgfiicaments, homéopathie et dispositifs médicaux autorisés, prescrits et non remboursés par le (Plafond/an) 4o 60€ S0€ 100€
Vaccins prescrits non remboursés par le R.0. (Plafond/an) - 20€ 30€ 40€
Traitement de la ménopause non remboursé par le R.O. (Plafond/an) - 20€ 30€ 40€
grgttjrcetlgg?r:;:‘;téir:’tel?ence (achetées en pharmacie ou grandes surfaces sur présentation d'une {Plafond/an) 30€ Be 40€ L5€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 250% BR 350% BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0) (6) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0. (Plafond/an) - 400 € 400 € 400 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.O. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

(6] Podo ortheses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.

tSézllsn;ueet gg%ﬁgﬁzgg;ﬁ?ﬁgﬁem m 0}% [Plam;gxmtpe] Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées (Plafond/protheése - maxi3 HIE';';LT&";"Q‘;&:S“; 50€ 30€ 450€ 550 €
prothéses /an) tarifs maitrisés)
Prothéses dentaires non remboursées par le R.O. (8) (Plafond/an) - 150 € 250 € 350 €
Orthodontie remboursée par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Orthodontie non remboursée par le R.O. (Plafond/an) - 100€ 200€ 300€
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 200€ 300€ 500 € 700 €
Année 2 (Aprés 12 mois d'adhésion) (Plafond/an) 400 € 600 € 1000 € 1400 €
Année 3 (aprés 24 mois d'adhésion) (Plafond/an) 600 € 900 € 1500 € 2100 €
Le plafond progressif implantologie dentaire est une évolution du plafond sur 3 années ~ _ _ _
conformément aux modalités d'application précisées dans le Réglement mutualiste santé.
Parodontologie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 100 € 150€ 200€ 250 €
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C ion nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est I‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plague base résine d'1 a 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses
non remboursées est I'quivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDO20).
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ZENI'OR1 ZENI'OR2 ZENI'OR3 ZENI'OR &
OPTIQUE (9)
[ %quig)ement tous
Equipements 100% SANTE es ¢ ans ou tous . . . -
tels que définis réglementairement - CLASSE A (10) T les adneslg érém:et?er Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (L équipement tous 50 € 100 € 100€ 100€
1verre simple Iefsa i Sagscg“mmt‘g 100% BR L5€ 15€ 160 €
1verre complexe dela dem’!]ére BE W5€ 235€ 300€
1verre trés complexe consommation) 75€ 160 € 265€ 350 €
(1équipement tous
les 2.ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (1) les ans a compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)
Lentilles remboursées par le R.O. (Plafond/an) 100% BR 100% BR + 200 € 100% BR + 250 € 100% BR +300 €
Lentilles non remboursées par le R.0, jetables (Plafond/an) - 200 € 250 € 300€
Chirurgie refra;tlve [m\;ople, presbytie) [par ceil) hors honoraires (Plfondan) B 100€ 200€ 300€
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de
vente (PLV]) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des prix limites de vente (PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

{6k e Gt egiementsirement - CLASSE (12 Wt S, Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) ans cometer 400 € 1200€ 1500€ 1700€
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1400 € 1700 € 1700 € 1700 €
Erocts Rt bt ccessored remboursespar R o doudion pies 100% R 150% BR 250% R 0%ER
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un

centlreRd(’Jaudition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés (Plafond/an) 30€ 600 € 800 € 1000€
parleRO.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.O. (14) (Plafond/an) 100% BR 200 € 300€ 400 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

SOINS TRANSMIS PA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a 'étranger remboursés par le R.0. (15) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(15] Soins pris en charge par la Mutuelle d la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modeérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (16) oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (16) oui oui oui oui
;J_e/l;c(tlaasultatmn médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et oui oui oui oui

(16) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. lls peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de ['assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents & titre particulier.
Garanties non responsables.

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

AMINIMA

HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels
Forfait sur les actes dits “lourds” H Frais réels
HONORAIRES

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

Prise en charge de la derniére consultation pré-opératoire avec le chirurgien et |'anesthésiste et de la premiére consultation post-opératoire avec le

chirurgien 100% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

Frais de sejour (1) H Frais réels
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES

Frais d'hospitalisation H Non
AUTRES PRESTATIONS
Transport accepté par le r.0. (Pour l'entrée et la sortie de I'hospitalisation) H 100% BR

(1) 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.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone (2) Oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (2] Oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7j/7 (2) Oui

[2) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

AMINIMA PLUS

HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» H Frais réels
HONORAIRES

Honoraires hospitalisation, actes de chirurgie et d'anesthésie H 100% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

Frais de séjour (1) H Frais réels
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES

Frais d'hospitalisation H Non
AUTRES PRESTATIONS
Transport accepté par le R.O. (pour l'entrée et la sortie de ['hospitalisation) | 100% BR

(1) 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.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES / SPECIALISTES

Consultations, visites (2] H 100% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)

Actes de spécialistes | 100% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» H Frais réels
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux H 100% BR
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie H 100% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR

Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR
[2) €n cas de consultations et de visites non c i leremb est effectué sur la base du tarif d'autorité.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone (3) oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (3) oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7j/7 (3) oui

(3] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. lls peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de l'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS [DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDI-
TIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

REGIME NON
RESPONSABLE REGIME RESPONSABLE

NATURALIA ZEN DOUCELIA ZEN SERENILIA ZEN
HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» H Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 375% BR 150% BR 375% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 375% BR 130% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) [ Frais réels Frais reels Frais reels
Chambre particuliére y compris maternité (3) [Plafond/jour] || 90 € 50 € 90 €
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES (Plafonds limités 3 500€/an)
Frais de sejour (2] {Plafond/jour) H 100% BR + 130 € 100% BR + 130 € 100% BR + 130 €
Chambre particuliére (3)
AUTRES PRESTATIONS
Transport accepté par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR

(1] 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%.

(2) 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.
(3) La prise en charge de la chambre particuliére est limitée & 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
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) [ - 100% BR 270% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | - 100% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1] [ - 150% BR 270% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | - 130% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) - 100% BR 270% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) = 100% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» - Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. [Plafond/an) - 4OE 40 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux - 100% BR 270% BR
Médecines douces (acupuncture médicale, homéopathie médicale, médecine choinoise traditionnelle, réflexologie,
naturopathie, sophrologie, ostéopathie, chiropractie, étiopathie, massage ayurveda, shiatsu, yoga lyengar,
kinésiologie, psychothérapie) non remboursés par le R.0.
- Médecine chinoise, réflexologie, naturopathie, sophrologie, étiopathie, chiropractie, massage ayurveda shiatsu et [Plafond/séance - maxi 10 5€ 5E 5€
kinésiologie: Accompagnement de soins hors d'un cadre réglementé, effectué aprés un diagnostic et/ou traitement séances/an)
médical auquel devra se conformer le thérapeute.
'~ Psychothérapie : Accompagnement de soins effectués aprés un diagnostic et/ou traitement médical auquel devra
se conformer le thérapeute.
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie [ - 100% BR 270% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. - 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. - 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.0. - 100% BR 100% BR
Homéopathie remboursée a 65% par le R.O. = - 100% BR
Homéopathie remboursée a 30% par le R.0. - - 100% BR
Homéopathie remboursée a 15% par le R.O. - - 80% BR
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (&) - 100% BR 370% BR
Gros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0) (5) - 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. (Plafond/an) - 400 € 400 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ = 100% BR 270% BR
(4] A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
(5] Podo orthéses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
DENTAIRE
tseollsn;f; gg?mgﬁzi?gz;fﬁgﬁent (6) 0 Is"ﬁ'[ (Plafond limité aux HLF) - Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) - 100% BR 270% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.O. = 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* [P:gzoé"#rle';"gt;ﬁ:;‘lg{ripsoé‘ﬁ - - 170% BR
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (7) - 100% BR 270% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : - 1500 € 2400 €
Orthodontie remboursée par le R.0. - 100% BR 270% BR

(6) Le remboursement est limité a hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(7] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible @ plaque base résine d'1 3 dents [acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses
non remboursées est I'equivalent de la BR de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDOZ20).

OPTIQUE (g)
Equipements 100% SANTE (1 équipement tous les 2 ans . o o
tels que définis réglementairement - CLASSE A (9) i3 °‘.’;g:fn'f;§”;,ﬁ;;’n’m§[§:] Frais réels Frais réels
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (9) = Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre o 60 € 100 €
1 verre simple gﬁgﬂ?ﬁ?;’::g’é’;:sé ans - 100% BR 160 €
1verre complexe la derniére cansumrglat\on] - 70€ 200 €
1verre trés complexe - 70€ 200 €
(1 équipement tous les 2 ans
Equipements mixtes classes A et B (10) ou tous les ans & compter de - Se référer aux postes correspondants
la derniére consommation)
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BA!

REGIME NON
RESPONSABLE GIME RESP! ABLE

NATURALIA ZEN DOUCELIA ZEN SERENILIA ZEN
OPTIQUE (suite)
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) = 100% BR + 60€ 100% BR + 500 €
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) I - 60 € 500 €

(8) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans a compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a I'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

9 , Verres, p ions d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi jons fac
vente (PLV] fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de

(10) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

i 10/
ol e i regrementairerent - CLASSE |11 @l‘% (Laide audiive/oreile tous - Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (12) e e = 400 € 1100€
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (12) - 1400 € 1700 €
Eg'{irtestgecrk erses%airrg’stiorg ne:ggisrsszlsr%sa lretl Ecgnj\g})mmables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, _ 100% BR 370% BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, {Plafond/an) _ 30¢€ 170€
produits d’entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(11)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(12) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (13) (Plafond/an) - 60 € 260 €

(13) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure

de référence du Régime oblig: Lesremb exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et vi en compli du Régime obli
Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (14) [Allocation forfaitaire) - 5€ 260 €
Allocation enfant né sans vie (15) [Allocation forfaitaire] | = T5€ 260 €

(14) Versée siinscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

[15) Versée sous réserve que l'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 'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANG

Soins a l'étranger remboursés par le (16) - 100% BR 270% BR

(16) Soins pris en charge par la Mutuelle  la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la
dépense engageée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (17) oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (17) oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7j/7 (17) oui oui oui

(17) Cette prestation est déléguée @ un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de l'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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.

Régime
Non
responsable

POMELO

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

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

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) 150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR 200%BR 350%BR  350%BR  400% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130%BR  130%BR 150%BR 130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  180%BR 200%BR 200%BR  200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
ngszrfspnigt‘gfgﬁgem (Plafondfiou) | 50€ 100€ 35€ - 50€ 50€ 65€ 80 € 100€ 100€ 125¢€ 125¢€ 125¢€
Plafonds limités
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES IR

Frais de séjour 2] 100%BR  100%BR  100% BR 100%BR  100% BR ~ 100% BR

100% B8R 100% BR
Chambre particuliere (Pafondijeur) H +100€  +135€ 100%BR 100%BR 100%BR " iooe 10 +135€  100%BR aspe  yis0e  <150€
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement s
et 5 ans ] Paondriour) | 35€ € 20€ - 35€ € € € € € € € €
Transport accepte par e RO. 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100% BR

(1] Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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%.

[2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR  150% BR = 100%BR  100%BR 100%BR 120%BR  120%BR  150%BR  200%BR 300%BR 300%BR  400% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130%BR  130% BR = 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 130%BR 180%BR 200%BR 200%BR 200%BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR  150% BR = 150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300%BR  400% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130%BR  130% BR = 130%BR  130%BR  130%BR  130%BR 130%BR 130%BR 180%BR 200%BR 200%BR  200% BR

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie,

prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR  150% BR - 100%BR  100%BR  100%BR  120%BR  120%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300% BR  400% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130%BR  130% BR = 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  130%BR  180%BR 200%BR  200%BR  200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels  Frais réels = Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4OE LOE 4OE 4OE LOE LOE L4OE 4OE 4OE 4O€ L0 € 40 € LOE€
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux H 100% BR  100% BR - 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  150%BR  150%BR  300% BR
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie H 100% BR  100% BR - 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  150%BR  150%BR  300% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés & 65% par le R.O. 100% BR  100% BR = 100% BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR  100% BR = 100% BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.O. 100% BR  100% BR - 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR  100% BR  100% BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. 100% BR  100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100% BR
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. [Plafond/an) 1€ 1€ € 1€ € 1€ 1€ € 1€ 1€ € € 1€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265%BR  265% BR = 100% BR  150% BR  265%BR  200%BR  265%BR  265%BR  265%BR  300%BR 300%BR  400% BR
ﬁ;ﬁ;;”c‘;‘;ﬂ;ﬂaggg‘é g‘gg;t'; lvjifr“lce“r'f_[{f[“g] 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100% BR
e ot 1P paondin) | 400€ 40O - W00E  4OOE  4OOE  LOOE  LOOE  LOOE  4OOE  4ODE  4OOE  700€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement H 100%BR  100% BR . 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100% BR

remboursées par le R.0.
(5) A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.

(6] Podo ortheses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.

DENTAIRE

Soins et prothéses 100% SANTE omﬁ (Plafond limite
tels que définis réglementairement (7) auxHLF)
Soins dentaires (y compris implantologie

remboursée par le R.O,ﬁJ )
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE
remboursées par le R.0.

Fraisréels  Frais réels = Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels

100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 120%BR 200%BR 150%BR 200%BR  400% BR

100%BR  100%BR  150%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

. . R (Plafond limite

Remboursement complémentaire protheses e HEpOU 5o gR  270% BR . - 50%BR  100%BR  50%BR  130%BR  210%BR  270%BR  250%BR  250%BR  300% BR
maitrisés)

Ergtb[eas]“denta"esn°”remb°““e“pa”e 75%BR  150% BR - - - - 75%BR  125%BR  175%BR  200%BR  250%BR  250%BR  300% BR

*Dans la limite d'un plafond annuel de :

Les remboursements sont limités a 1/3 du plafond indiqué
la premiére année de l'adhésion, aux 2/3 du plafond - 2300€ - - TI5€ 1160 € 1160 € 1550 € 1900 € 3000 € 3000€ 3000 € 3500€
indiqué la deuxiéme année civile d'adhésion et au plafond
indiqué a compter de la troisiéme année civile d'adhésion.

Orthodontie remboursée par le R.0. 100%BR  100%BR  150%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

Remboursement complémentaire orthodontie
remboursée** 150% BR  150% BR

= - 50%BR  100%BR  100%BR 100%BR  150%BR  200%BR 300%BR  300%BR  300% BR
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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.

Régime
Non
responsable

POMELO | ORANGINE

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

MANGUE CASSIS LITCHEE ~ ANANAS  GRENADE  PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA

DENTAIRE (suite)

Orthodontie non remboursée par le R.0.** 150% BR  150% BR - - - 100% BR - 100%BR  100%BR  150% BR  200%BR  200%BR  250% BR
**Dans la limite d'un plafond annuel de :: - - - - 500 € 500 € 650 € 650 € 650 € - - - -
{;nglantoloqie dentaire non remboursée par {Plafond/an) _ _ _ _ _ _ ~ _ _ _ _ ~ 800 €
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 HBMDO0Z20).

) (1 équipement
Equipements 100% SANTE tous 'iszalns
tels que définis réglementairement - ans%“morl;;éf Frais réels  Frais réels = Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels —Frais réels
CLASSE A [10) o de la dernié
e la aerniere
consommation)
Ettgpélsegslgttscet&rgétgt[lggls optiques plafonnés Fraisréels  Frais réels = Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 6quipement 50€ 100 € 100 € 100% BR 80€ 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple toustes2ans | 100%BR 60 € 10€  100%BR 100%BR  25€ 10€ 30€ 60 € 100 € 125€ 125€ 160 €
1verre complexe asacompter | 15€ 90€ 10€  100%BR  60€ 50€ 50€ 50€ 90€ 100€ 125¢€ 125¢€ 200€
1verre trés complexe consommation) T5€ 90€ 10€ 100% BR 60 € 50 € 50 € 50 € 90€ 100 € 125€ 125€ 200 €
(1 équipement
tous les 2 ans
Equipements mixtes classes A et B (11) ans%”ctu?;’lf]{zsr Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)
| 5 100% BR  100% BR  100% BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) L L0 € LTS E 120 € 100% BR +80€ 150 € F120€ 160 € +215€ +300€ 350 € +350 € +500 €
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) 40 € 215€ 120€ 100% BR 80€ 150 € 120 € 160 € 215€ 300 € 350€ 350 € 500 €

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en cas
de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par |'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions fac
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des prix limites de vente (PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente

Equipements 100% SANTE 100
tels que définis réglementairement - @mﬁ (1aide auditive/ | Traisréels Fraisréels = Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
CLASSE | (12) ~ oreilletous les 4
Aide auditive adulte - Classe II (13) asacomple | go0€ 800 € - 400 € 400 € 500 € 550 € 800 € 800 € 500 € 800 € 800 € 900€
i it i consommation]
Aide auditive enfant et personne atteinte de V| 17006 1700€ - 1400€  1400€  1600€  1650€ 17006 17006  1600€ 17006 17006  1700€

cécité - Classe Il (13)

Entretien, réparation, accessoires et
consommables achetés dans un centre d'audition

(piles, produits d’entretien, petits accessoires) 265% BR  265% BR
remboursés par le R.0.

Forfait complémentaire entretien, réparation,
accessoires et consommables achetes dans un
centre d'audition (piles, produits d'entretien, (Plafond/an) - - - - 150 € 15€ 300 € 300€ 150 € 300 € 300€ 500 €
petits accessoires) remboursés ou non
remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.

= 100%BR  150%BR  265%BR  200%BR  265%BR  265%BR  265%BR  300%BR 300%BR 400% BR

(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 165 € 400 € - - 120 € 100% BR 160 € 240 € 320 € 300€ 500 € 500 € 600 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 Allocation

ans) [15] ption [fo,faita;,e] 240 € A0 € - - 120€ - 160 € 160 € 240 € - 380 € 400 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [f’g','fg?;;i‘?e"] 300€ 300 € - - 120€ - 200€ 200€ 260 € - 400 € 400 € 450 €
Obséques (age limité a 75 ans) ind[ﬁ,i‘;ﬁfa‘;;’e"] 320¢€ 320€ - - - - 320€ 320¢€ 385€ - 800 € 800 € 800 €

[15) Versée siinscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) Versée sous réserve que '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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER
Soins a I'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.
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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.

Régime
Non
responsable

POMELO | ORANGINE

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ANANAS  GRENADE PEPINO PITAYA

PAPAYE

MANGUE CASSIS LITCHEE GOYAVE

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement
social, informations par téléphone (18)

Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital

en cas d'accident (18] oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins
disponibles gratuitement, en tout anonymat, oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui

2uh/24 et 7j/7 (18)
(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS, en € ou au
ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports sanitaires et
auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné avec le Régime
obligatoire. €n 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de a responsabilisation de ['assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES EN CAS DE NON-RESPECT DU
PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE QUI INCLUENT LE
REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

A B ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE ~~ ANANAS  GRENADE  PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Fraisreels Fraisreels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Fraisréels  Fraisréels  Frais réels
HONORAIRES

Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  200%BR  350%BR  350%BR  400%BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR 130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  180%BR  200%BR  200%BR  200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

Frais de séjour (2) Fraisréels Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Frais réels

Chambre particuliére

y compris maternité (3) (Plafond/jour) 50€ 100€ - 50 € 50 € 65€ 80€ 100 € 100 € 125¢€ 125¢€ 125€
Plafonds limité
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES ( aé";&f]é’g/'aﬁ

Frais de séjour 2] 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +

[Plafond/jour) ‘ 100%BR  100%BR  100% BR 100% BR

Chambre particuliére 100 € 135€ 100 € 110€ 135€ 150 € 150 € 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement . _
enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (4] (Plafond/jour) 3HE 3HE 3HE HE HE HE 3HE 35€ 35€ 35€ 35€
Transport accepté par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR

(1] Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1] | 150%BR  150%BR  100%BR  100%BR  100%BR  120%BR  120%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300%BR  400%BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR  130%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  130%BR  180%BR  200%BR 200%BR  200%BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300%BR  400%BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  180%BR  200%BR  200%BR  200%BR

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique,
anesthésie, radiologie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 100% BR 100% BR 100% BR 120% BR 120% BR 150% BR 200%BR  300%BR  300%BR  400% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 130% BR 180%BR  200%BR  200%BR  200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O € 40 € LOE 4OE 4OE 4OE 4OE 4OE 40 € L0 € L0 € LOE
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  150% BR 150%BR  300% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, . [Plafond/
&tiopathie) sear;céeancrgsalgnu] 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€
(Plafond/
Psychothérapie séance - ma/xiLS 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€
seances/an
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  150% BR 150%BR  300% BR
Analyses hors nomenclature
[Plafond/an) 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR  100% BR
Médicaments remboursés & 30% par le R.0. 100%BR  100%BR  100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.O. 100%BR  100%BR  100%BR  100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR  100% BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. (Plafond/an) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0.
i P (Plafond/an) 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) € € € € 1€ 1€ 1€ € € € € €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265% BR 265% BR 100% BR 150% BR 265%BR  200%BR  265% BR 265% BR 265%BR  300%BR  300%BR  400% BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé
physique accepté par le R.0) (6) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR  100%BR  100%BR  100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé
physique accepté par le RO. (Plafond/an) 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 700 €
FRpareila0e past-opératoire non remboursé par e RO, (Plafond/an) 50¢€ 50¢€ s0¢€ s0€ s0€ S0€ S0€ S0€ S0€ S0€ S0€ 50€
AUTRES PRESTATIONS
g";}fgi‘g”s etindemnités de déplacement remboursées H 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR

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

DENTAIRE

tSeolisn;ueét gré%tr?igsn%sgllgrgzunfeﬁgﬁent U 0';% [mam;gx"m_'té Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels —Frais réels

Soins dentaires y compris implantologie remboursée par 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  120%BR  200%BR  150%BR  200%BR  40O%BR

leRO)

Eg?tlr;%%s dentaires aufres que 100% SANTE remboursées 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
~ . . . (Plafond limitée

f:;‘gg&'sfgf”t complémentaire prothéses dentaires e HLEPOUT | 5o, BR 270% BR - 50%BR  100%BR  50%BR  130%BR  210%BR  270%BR  250%BR  250%BR  300%BR

maitrisés)

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] 75% BR 150% BR - - - 75% BR 125% BR 175% BR 200%BR  250%BR  250%BR  300% BR

*Dans la limite d'un plafond annuel de :

Les remboursements sont limités & 1/3 du plafond indiqué la premiére

année de |'adhésion, aux 2/3 du plafond indiqué la deuxiéme année - 2300€ - T5€ 1160 € 1160 € 1550 € 1900 € 3000€ 3000€ 3000€ 3500 €

cwi:e g'ag:ésion et au plafond indiqué a compter de la troisiéme année

civile d'adhésion.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

A B ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE ~ ANANAS  GRENADE  PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus

DENTAIRE (suite)

Orthodontie remboursée par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
f:%“ggfr’:éeerﬂf”t complémentaire orthadontie 150%BR  150% BR - 50%BR  100%BR  100%BR  100%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300%BR  300%BR
Orthodontie non remboursée par le R.O.** 150%BR  150% BR - - 100% BR - 100%BR  100%BR  150%BR  200%BR  200%BR  250%BR
**Dans la limite d'un plafond annuel de :: - - - 500 € 500 € 650 € 650 € 650 € - - - -
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - - - - - - - - - 800 €

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est ['équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible @ plaque base résine d'1 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 d'une prothése dentaire amovible [acte CCAM HBMDOZ0).

OPTIQUE (3)

(1equipement

Equipements 100% SANTE tous 'is 2ans
tels que définis réglementairement - ans"é“c;r:;éi Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
CLASSE A (10) == deladerniére
consommation)
2{1EEIAengeEnés[le[t)]prestatmns optiques plafonnes CLASSE A Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture & tarif libre n équ:pement 50 € 100€ 100% BR 80 € 100€ 100€ 100€ 100€ 100€ 100€ 100€ 100€
1verre simple toustes 235 100% BR 60 € 100% BR  100% BR 5¢€ 10¢€ 30€ 60€ 100 € 125€ 125€ 160 €
1verre complexe adnsla Eomp}er 5E 90 € 100% BR 60 € 50 € 50 € 50 € 90 € 100 € 125€ 125€ 200 €
1verre trés complexe concommation] 75¢€ 90€ 100% BR 60€ 50€ 50€ 50€ € 100€ 125¢€ 125¢€ 200€

(1equipement
tous les 2 ans

outous les
ans a compter
de la derniére

Equipements mixtes classes A et B (11) Se référer aux postes correspondants

consommation)
Lentilles remboursées par le RO. (Plafond/an) 100!:/8 ER + 10023;5%? * 100%BR 1008°/5 ER + 10?;% B€R + 10(1‘;/% %R + 10(1127() B€R + 10%?05 %R + loggaoB€R + logZoOEng + 10205/00? + 1O(§(°J/OUB€R +
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) Lo € 215 € 100% BR 80€ 150 € 120 € 160 € 215€ 300 € 350 € 350 € 500 €

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en cas
de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par |'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des prix limites de vente (PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Equipements 100% SANTE @ Illlﬁ
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) SINTE

Aide auditive adulte - CLASSE Il (13)
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité -

i ailzlje aud\'}\'veﬁ Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Fraisréels  Frais réels
oreille tous les
adnslé Eomp_ter 800 € 800 € 400 € 400 € 500 € 550 € 800 € 800 € 500 € 800 € 800 € 900 €
e la derniere
consommation) 1700 € 1700 € 1400 € 1400 € 1600 € 1650 € 1700 € 1700 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 €

CLASSE Il (13)

Entretien, réparation, accessoires et consommables
achetés dans un centre d'audition (piles, produits 265%BR  265%BR  100% BR 150% BR 265% BR  200%BR  265%BR  265%BR  265%BR  300%BR  300%BR  400% BR
d'entretien, petits accessoires) remboursés par le R.0.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessc[Jires
et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, _ _ _ B

produits d’entretien, petits accessoires) remboursés ou non (Plafond/an) Boe e 300¢€ 300¢€ 10€ 300€ 300€ S00€
remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.

(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 165€ 400 € - 120 € 100% BR 160 € 240 € 320€ 300€ 500 € 500 € 600 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure de
référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [fl('\)lrlfoacifatg?er] 240 € 240 € - 120€ - 160 € 160 € 240 € - 380 € 400 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [f’g"ﬂ";ﬁ;g?e”] 300€ 300€ - 120€ - 200€ 200€ 260€ - 400€ 400€ 450 €
Obséques (age limité a 75 ans) ind[;m;gg; 320€ 320€ - - - 320¢€ 320¢€ 385€ - 800 € 800 € 800 €

[15) Versée si inscription de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a 'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR - 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

A B ORANGINE ~ MANGUE CASSIS LITCHEE ~ ANANAS  GRENADE  PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus
PRESTATIONS EN INCLUSION
ﬁ\?glrsé?:tfoenfger-&gBﬁ%ﬁr?]ree,[lagc]compagnement SOCial' oul oul oul oul oul oul oui oul oul oul oul oul
Slaarcacr;(tjignlza[iss’fports assurance scolaire, capital en cas oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui
;ergetﬁ?tlgsmuIetﬁgoer;]rtnoeudtlg;:]lgr;Srizg'\zegﬁ/cgsenilg?ﬁn[li)é?s oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui

(18) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS, en € ou au
ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM: Ticket modeérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports sanitaires et
auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné avec le Régime
obligatoire. En l'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES EN CAS DE NON-RESPECT DU
PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE QUI INCLUENT LE
REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

HOSPITALISATION

A
Sup

B
Sup

ORANGINE

Sup’

MANGUE
Sup’

CASSIS
Sup’

LITCHEE
Sup’

ANANAS
Sup’

GRENADE
Sup’

PAPAYE
Sup’

GOYAVE
Sup’

PEPINO
Sup’

PITAYA
Sup’

Forfait journalier hospitalier Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150% BR 150% BR 150%BR  200%BR  350%BR  350%BR  400% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130%BR  130% BR 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR 130%BR  180%BR  200%BR  200%BR  200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3] (Plafond/jour) H S50 € 100 € - 50 € 50 € 65 € 80 € 100 € 100 € 125€ 125€ 125€
(Plafonds
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES limités &
3800€/an)
Frais de séjour (2) 100%BR  100% BR 100%BR  100%BR  100% BR 100%BR  100%BR  100% BR
Chambre particuliére (Plafond/jour) 100 € +135€ 100% BR  100%BR  100% BR 100 € S110€ +135€ 100% BR 150 € 150 € 150 €
AUTRES PRESTATIONS
g;asis[ﬂa“"mpagneme"t enfant < 16 ans ; adutte > 75 Plafondfjour) | 35€ BE - 3B€ BE BE 35€ 35€ 35€ 35€ 35€ 35€
Transport accepté par le R.0. 100%BR  100% BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

(1) Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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 @ 200%.

(2) 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.

(3) 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.

(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1] | 150%BR  150%BR  100%BR 100%BR 100%BR 120%BR 120%BR  150%BR  200%BR 300%BR 300%BR  400%BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR  130%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 130%BR 180%BR  200%BR  200%BR  200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150%BR  150%BR  150%BR  150%BR  150%BR 150%BR  150%BR  150%BR  200%BR 300%BR  300%BR  400%BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR  130%BR 130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR  130%BR 180%BR 200%BR 200%BR  200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique,
anestheésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 150%BR  150%BR  100%BR 100%BR 100%BR 120%BR  120%BR  150%BR 200%BR 300%BR  300%BR  400%BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130%BR  130%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 130%BR  180%BR  200%BR 200%BR  200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O€ 4O€ 4O€ 4O€ 4O€ 4O€ 4O€ 4O€ 40 € 4O€ LOE LOE
Vitro non remboursée par le R.0. {Plafond/an) | 300 € 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300 € 300 € 300 € 300 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  150%BR  150%BR  300%BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, . [Plafond/
tiopethie] seance ncrg:/gnu] 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€
(Plafond/
Psychothérapie seance - maxi Lf 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20¢€ 20¢€ 20¢€ 20¢€ 20¢€ 20€
seances/an,
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  150%BR  150%BR  300% BR
”°me”datufe [Plafond/an) | 300°€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ 300 € 300€ 300 € 300 €
non remboursée par le R.O. {Plafond/an) | 100€ 100€ 100€ 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100% BR
Meédicaments remboursés a 30% par le R.O. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
Medicaments rembourses a 15% par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR
t'”'ques non rembourses par le R.O. (Plafond/an) 60€ 60€ 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) 1€ 1€ 1€ 1€ 1€ 1€ € € 1€ 1€ 1€ 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0.
| GARANTIES SUP'|
Tratement de la ménapause non remboursé par le (Plafond/an) 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 120€
RO.
mboufses parle RO. {Plafond/an) 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265%BR  265%BR  100%BR  150%BR  265%BR  200%BR  265%BR  265%BR  265%BR  300%BR  300%BR  400%BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé
phusiue accepté par e KO (6] 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
Remboursement complémentaire véhicule pour
hancicapé phusicue secepts par 12 RO. [Plafond/an) | 40O € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 400 € 700 €
Q%POPE““O"E non remboursé par le [Plafond/an) |  S0€ 50€ 50€ 50€ 50€ 50€ 50€ 50€ 50¢€ s0¢€ s0¢€ s0¢€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées H 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

parle R.O.

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

DENTAIRE
fgisnéfet Egg}rmisreéz%gnqz)ntséﬁggent ) 0}% [Plafoang):i?ﬂt':é] Fraisréels  Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
gg'r”lse %?gﬁa'res (y compris implantologie remboursée 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  120%BR  200%BR  150%BR  200%BR  400%BR
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

A B ORANGINE  MANGUE CASSIS LITCHEE ANANAS  GRENADE PAPAYE GOYAVE PEPINO PITAYA
Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’
DENTAIRE (suite)
Eg?ﬁ*e‘égeos dentaires autres que 100% SANTE remboursées 100%BR  100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR 100%BR  100%BR  100% BR
. . N . (Plafond limité
f:r;“gglj’rr:éee”s‘fnt complémentaire protheses dentaires auxHLEPOUr | 4S9 BR  270% BR - S0%BR  100%BR  50%BR  130%BR  210%BR  270%BR  250%BR  250%BR  300%BR
tarifs maitrisés)
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] 75% BR 150% BR - - - 75% BR 125% BR 175%BR  200%BR  250%BR  250%BR  300% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de :
Les remboursements sont limités & 1/3 du plafond indiqué la premiére
année de ['adhésion, aux 2/3 du plafond indiqué la deuxiéme année - 2300€ - T5€ 1160 € 1160 € 1550 € 1900 € 3000€ 3000¢€ 3000 € 3500€
civile d'adhésion et au plafond indiqué & compter de la troisiéme année
civile d'adhésion.
Orthodontie remboursée par le R.0. 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100%BR 100%BR  100%BR  100%BR 100%BR  100% BR
Remboursement complémentaire orthodontie 150%BR  150% BR - 50%BR  100%BR  100%BR 100%BR  150%BR  200%BR  300%BR  300%BR  300%BR
Orthodontie non remboursée par le R.0.** 150% BR  150% BR - - 100% BR - 100%BR  100%BR  150%BR  200%BR  200% BR  250% BR
**Dans la limite d'un plafond annuel de :: - - - 500 € 500 € 650 € 650 € 650 € - - - -
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - - - - - - 800 €

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 HBMDOZ20).

OPTIQUE (9)
) (1 équipement
Equipements 100% SANTE tous '25 2 ans
tels que définis reglementairement - ans%”cé’nﬂ;tii Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
CLASSE A (10) de la derniére
consommation)
2{1EEI:gnsténéslle(tJ]prestatlons optiques plafonnés CLASSE A Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels  Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement 50€ 100 € 100% BR 80€ 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple tousites22ns | 100% BR 60€  100%BR  100%BR 25€ 10€ 30€ 60 € 100 € 125€ 125¢€ 160 €
1verre complexe adnslé gomp_ter 75€ 90 € 100% BR 60 € 50 € 50 € 50 € 90 € 100 € 125€ 125€ 200 €
1 verre trés complexe consommation) 75¢€ 90€  100% BR 60€ 50€ s0€ s0€ q0¢€ 100 € 125€ 125€ 200 €
(1 équipement
tous les 2 ans
Equipements mixtes classes A et B (11) ans%”cﬁ’nﬂ;ii Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)

: 5 100% BR  100% BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR  100% BR
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) +LOE F2T5€E 100% BR +80€ +150 € F120€ +160 € +215€ +300€ +350 € +350 € +500 €
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables [Plafond/an) 40 € 215€ 100% BR 80 € 150 € 120€ 160 € 215€ 300 € 350€ 350€ 500 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie] (par ceil) hors
honoraires [T T S, : {Plafond/an) | 300 € 300€ 300€ 300€ 300€ 300 € 300 € 300 € 300€ 300€ 300€ 300€
IIO|res (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en cas
de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par |'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des prix limites de vente (PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Eé}g;%eerzggasislggrﬁrsg\tgfement - CLASSEI(12) @lslﬂi L a'dgr:i‘fl‘g‘tigsg Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Fraisréels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13] a2 | _sooe 800 € 400 € 400 € 500 € 550 € 800 € 800 € 500 € 800 € 800 € 900 €
@Ld,fsas‘ﬂtf{gle”fa”t et personne atteinte de cécité - cnsaere | 1700€  1700€  1400€  1400€  1600€  1650€  1700€ 17006  1600€  1700€  1700€  1700€
Entretien, réparation, accessoires et consommables

achetés dans un centre d'audition (piles, produits 265%BR  265%BR  100%BR  150%BR  265%BR  200%BR  265%BR  265%BR  265%BR  300%BR  300%BR  400% BR
d'entretien, petits accessoires) remboursés par le R.0.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires

et consommables achetés dans un centre d'audition

(piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés [Plafond/an) - - - - 150¢€ e 300€ 300€ 150¢€ 300€ 300€ 500¢€
ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue & hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 165 € 400 € 120€ 100% BR 160 € 240 € 320€ 300 € 500 € 500 € 600 €
(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure de

référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [fﬁﬂgff;i‘;’e"] 20€ 2A0€ - 120€ - 160 € 160 € 240€ - 380 € 400 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [fﬁ‘,'f";if;‘fe”] 300€ 300€ - 120€ - 200 € 200 € 260 € - 400 € 400 € 450 €
Obseéques (ge limité & 75 ans) oo | 320€ 320¢ - - - 320€ 320€ 385€ - 800 € 800 € 800 €

[15) Versée siinscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) 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 I'événement.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

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

Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’ Sup’
SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE €T DISPENSES A L'ETRANGER
Soins a l'étranger remboursés par le R.0. (17) 100%BR - 100% BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement social,

informations par téléphone [18) oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui
Garantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas . . . . . . . . . . . .
d'accident (18] oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui oui

Téléconsultation médicale : des médecins disponibles ) ’ ’ ) ) ) X X X X X X
gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7j/7 (18) oul oul oul oul oul oul oul oul oul oul oul oul

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS, en € ou au
ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports sanitaires et
auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné avec le Régime
obligatoire. €n 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES EN CAS DE NON-RESPECT
DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE QUI INCLUENT LE
REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE BIEN ETRE EQUILIBRE CONFORT

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) [ Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) | 50€ 100 € 65 € 80€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES RN S
Frais de séjour 2] (Pafond/ou] 100%BR + 100 € 100% B8R + 135 € 100%BR+ 100 € 100% BR + 110 €
Chambre particuliére
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) (Plafond/jour] | 3BE 3BE 3HE 3HE
Transport accepté par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien s'engage a modeérer 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1] [ 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1] | 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.O. (Plafond/an) L0 € L0 € LO€ LO€
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux H 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés & 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 30% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. [Plafond/an) 1€ 1€ € €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265% BR 265% BR 120% BR 200% BR
Gros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0) (6] 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. ( ) 400 € 400 € 400 € 400 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tsglisnafé gg}m‘:ﬁ; llgrgggal-i\g—rrﬁent ) 0 I;'Aﬁi (Plafond limité aux HLF) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

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

Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limite aux HLF

Remboursement complémentaire protheéses dentaires remboursées* pour les offres i L'ar'ﬁi 20% BR 245% BR 20% BR 125% BR

maitrises)

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8) 75% BR 150% BR 75% BR 100% BR

*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1160 € 2290 € 1160 € 1950 €

Orthodontie remboursée par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR

Remboursement complémentaire orthodontie remboursée** 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR

Orthodontie non remboursée par le R0.** 150% BR 150% BR - -

** Dans la limite d'un plafond annuel de : - - 1000€ 1000€

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d'1 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 HBMDOZ20).

OPTIQUE [9)
Eaui 5 100% SANTE [%équipementltous les
quipemen ansou tous les ans a - - - L
tels que définis réglementairement - CLASSE A (10) ! compter de la derniére Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE BIEN ETRE EQUILIBRE CONFORT
OPTIQUE (suite)
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre e tous s 100€ 100€ 100€ 100€
1verre simple 2 ans ou tous les ans a 100% BR 60 € 10€ 30€
1verre complexe COWP‘EL’ de laderniere 50 € 90€ 50€ 50€
1verre trés complexe ° 50¢€ 90€ S0€ S0€

(1 équipement tous les
2ansoutouslesansa

Equipements mixtes classes A et B (11) compter de la derniére Se référer aux postes correspondants

consommation)
Lentilles remboursées par le R.O. [Plafond/an) 100% BR + 4O € 100% BR +275€ 100% BR +120 € 100%BR +190 €
Lentilles non remboursées par le R.0,, jetables (Plafond/an) LOE 215€ 120€ 190€

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans a compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de
vente (PLV] fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Equipements 100% SANTE @ 100 n o . . -
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) Slllﬁ Urei"e[%oadgiasuucilalg/seg Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) compter de la derniére 800 € 800 € 400 € 550 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE II (13) o 1700€ 1700€ 1400 € 1650 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition

(piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par le R.O. 265%BR 265%BR 120% BR 200% BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans

un centre d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non [Plafond/an) - - - 175€
remboursés par le R.O.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.O. (14) (Plafond/an) 165€ 400€ 160 € 160 €
(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remb exprimeés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et vi enc lé du Régime obligatoi

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) (Allocation forfaitaire) 240€ 240 € L0 € 2L0€
Allocation enfant né sans vie (16) [Allocation forfaitaire) 300€ 300€ 300€ 300€
Obseques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) 320€ 320 € 320 € 610 €

[15) Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) Versée sous réserve que |'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 l'état civil est versée si lademande en est faite dans les 2
mois de survenance de I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a l'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone (18) oui oui oui oui
Garantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18] oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, N . . .
24h/24 et 7j/7(18) oul oul oul oul

(18) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engageés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE Plus BIEN ETRE Plus EQUILIBRE Plus CONFORT Plus

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] H 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour 2) [ Frais reels Frais reels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour] || 50 € 100 € 65 € 80 €
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES e
Frais de séjour (2] (Plafondrjour) H 100% BR + 100 € 100% BR + 135 € 100% BR + 100 € 100% BR + 110 €
Chambre particuliére
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) (Plafond/jour] | 3HE 3BE 3HE 3HE
Transport accepté par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1] Le DPTM [Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS

HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1] 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O € L4OE LOE 4OE
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
c uces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie) [P\afond/iesaén::c*e ;Y}aaé]‘ 30€ 30€ 30€ 30€
Psychothérapie (Plafonseance * max 20¢€ 20¢€ 20€ 20€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Analyses hors nomenclature [Plafond/an) | 300 € 300 € 300 € 300 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0. [Plafond/an) 60 € 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. [Plafond/an) RE € 1€ 1€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265% BR 265% BR 120% BR 200% BR
Gros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0.) (6) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0. (Plafond/an) 400 € 400 € 400 € 400 €
Appareillage post-opératoire non remboursé par le R.0. (Plafond/an) 50 € 50 € 50 € 50 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

tsg'sn;f; Eg%}r?igsreéz%gr?\oekntsa/?r’\‘egent U 0 “ﬁ [Plafond “m‘teHaL“F’]‘ Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux HLF
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* pour les offrs]sa?t:;gg 20% BR 245% BR 20% BR 125% BR
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] 75% BR 150% BR 75% BR 100% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1160 € 2290 € 1160 € 1950 €
Orthodontie remboursée par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
Remboursement complémentaire orthodontie remboursée** 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0.** 150% BR 150% BR - -
** Dans la limite d'un plafond annuel de : - - 1000 € 1000 €
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i i des chirurgi dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en |'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 d'une prothése dentaire amovible [acte CCAM HBMDOZ0).

OPTIQUE (9)
Eaui ts 100% SANTE o8 équipementltous les
uipements 2ans ou tous les ans a P L L o
teqls gue définis régolementairement - CLASSE A [10) |1 compter dela derniére Frais réels Frais reels Frais reels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

22



A Tableau des prestations - Catégorie des Particuliers KeE VS N CETER N E U1 BV

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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE Plus BIEN ETRE Plus EQUILIBRE Plus CONFORT Plus

OPTIQUE (suite)
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B

Monture a tarif libre 1 equi ttous les 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple 2 ans ou tous les ans a 100% BR 60 € 10€ 30€
1verre complexe compter de ac dﬁ'andiﬁ 50 € 90€ 50 € 50 €
1verre trés complexe 50 € 90€ S50€ 50€
(1 équipement tous les
Equipements mixtes classes A et B (11) éﬁ;‘;@f Jous Eesrf]?esrg Se référer aux postes correspondants
consommation)
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 100% BR + 40 € 100% BR + 275 € 100% BR + 120 € 100% BR +190 €
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) 4O € 275 € 120 € 190 €

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans a compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a I'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'apy de verres (p!
vente (PLV] fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

[11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de

AIDES AUDITIVES

Equipements 100% SANTE @ 100 ) " o o o o
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) mﬁ Oreme[%:\:geieasufwat;‘vseé Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) compter de la derniére 800 € 800 € 400 € 550 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1700 € 1700 € 1400 € 1650 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition

(piles, produits d’entretien, petits accessoires) rembourseés par le R.0. 265% BR 265% BR 120% BR 200% BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés

dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) remboursés ou [Plafond/an) - - - 175€
non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue & hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 165 € 400 € 160 € 160 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les exprimés en € ou en % du PMSS incluent [a prise en charge du TM et vi enc lé du Régime i

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [Allocation forfaitaire) 240 € 240 € 240 € 240 €
Allocation enfant né sans vie (16) [Allocation forfaitaire) 300 € 300€ 300 € 300 €
Obseques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) 320 € 320 € 320€ 610 €

[15) Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) Versée sous réserve que |'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 l'état civil est versée si la demande en est faite dans les 2
mois de survenance de I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a I'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le
montant de la dépense engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (18)
Garantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18] |

Teéléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat,
24h/24 et 7j/7 (18)

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En l'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engageés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE Sup’ BIEN ETRE Sup’ EQUILIBRE Sup’ CONFORT Sup’

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] H 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour 2) [ Frais reels Frais reels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour] || 50 € 100 € 65 € 80 €
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES e
Frais de séjour (2] (Plafondfjour) 100% BR + 100 € 100% BR + 135 € 100% BR + 100 € 100% BR + 110 €
Chambre particuliére
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) (Plafond/jour] | 3HE 3BE 3HE 3HE
Transport accepté par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1] Le DPTM [Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1] [ 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130% BR 130% BR 130% BR 130% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR 150% BR 100% BR 120% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] 130% BR 130% BR 100% BR 100% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O€ 4O€ LOE 4O€
Fécondation In Vitro non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie) (Plafond/ e 30€ 30€ 30€ 30€
Psychotherapie (Pafondiseance * max 20€ 20€ 20€ 20¢€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 €
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 100 € 100 € 100 € 100 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques remboursés par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0. (Plafond/an) 60 € 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) € € 1€ 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0.
Traitement de [a ménopause non rembourseé par le R.O. (Pafoncjan) 120€ 1oe 10€ 120€
Vaccins non remboursés par le R.0. (Plafond/an) 30€ 30¢€ 30¢€ 30¢€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 265% BR 265% BR 120% BR 200% BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0.) (6] 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. [Plafond/an) 400 € 400 € 400 € 400 €
Appareillage post-opératoire non remboursé par le R.0. [Plafond/an) 50 € 50 € 50€ 50 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tseollsnélfet gg%trngsreéigllgrgzuntsngeTrﬁent U 0 ;"&[ [Plafond “m‘teHa,_”F’i Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

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

Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux HLF

Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* pour les offr;sa?t:iasgg 20% BR 245% BR 20% BR 125% BR

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] 75% BR 150% BR 75% BR 100% BR

*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1160 € 2290 € 1160 € 1950 €

Orthodontie remboursée par le R.O. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR

Remboursement complémentaire orthodontie remboursée** 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR

Orthodontie non remboursée par le R.0.*¥* 150% BR 150% BR - -

** Dans la limite d'un plafond annuel de : - - 1000 € 1000 €

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d'1 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 HBMDOZ20).
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ACTIVE Sup’ BIEN ETRE Sup’ EQUILIBRE Sup’ CONFORT Sup”
OPTIQUE (9)
Caui s 100% SANTE [21 équipementI tous les
uipements ans ou tous les ans & ‘e ré ‘e ri i rd ‘e ré
te(-qls gue définis régulementairement - CLASSE A (10) compter de la derniere Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous les 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple s oo ans 3 100% BR 60 € 10€ 30¢€
1 verre complexe comptecroiesrl’; dnig;:gﬁ 50 € 90€ 50 € 50 €
1verre trés complexe 50€ 90 € S0€ 50€
(1 équipement tous les
Equipements mixtes classes A et B (11) czo?rT;toelrj Jous Eesr;:]?ésrz Se référer aux postes correspondants
consommation)
Lentilles remboursées par le R.0. [Plafond/an) 100% BR + 40 € 100% BR + 275 € 100% BR + 120 € 100% BR + 190 €
Lentilles non remboursées par le R.0,, jetables (Plafond/an) Lo€ 215€ 120€ 190 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires
GARANTIES SUP' (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 €
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en

cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions fac
vente (PLV]) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

[11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de

AIDES AUDITIVES

€quipements 100% SANTE 100 . L o o o o
tg|5 gue définis réglementairement - CLASSE | (12) @mﬁ oreille[%oadg?easuf‘at:\vseé Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) compter de la derniére 800 € 800 € 400 € 550 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1700 € 1700 € 1400 € 1650 €
Entretien, réparation, ir nsomm heté ns un centre d'audition

(e, praons Gentretion.petts ccessoned remboursespar B R0, oo 265% BR 265% BR 120% BR 200% BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés

dans un centre d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés ou (Plafond/an) - - - 175€
non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.

(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14)

(Plafond/an)

165 €

400 €

160 €

160 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure

de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [Allocation forfaitaire) 240 € 240 € 240 € 240 €
Allocation enfant né sans vie (16) (Allocation forfaitaire) 300 € 300 € 300 € 300 €
Obséques (age limité a 70 ans) (Allocation indemnitaire) 320 € 320 € 320 € 610 €

[15) 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 naissances ou adoptions multiples.

[16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins a l'étranger remboursés par le R.0. (17)

100% BR

100% BR

100% BR

100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense

engagée.

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménagére, accompagnement social, informations par téléphone (18] oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, . ) ) .
24h/24 et 7j/7(18) oul oul oul oul

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du

PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).
PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports

sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné

avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.

Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDI-
TIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ADRIATIQUE ~ BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN

HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1)
Praticiens non adhérents au DPTM (1)

ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR

Frais de séjour [2) H Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) [Plafond/jour) | 45 € 60 € 75€ 90 € 110€ 110 € 15€ 125€
Plafonds limités
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES L 3500€/an)

Frais de séjour (2) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

Chambre particuliére (Plafond/jour) H +80€ +90€ +100€ +120€ +120€ +120€ +130€ +150€
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (4) (Plafond/jour) H 30€ 30€ 3B5E 35€ 4O€ LOE 45€ 50 €
Transport accepté par le R.O. | 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR

(1] Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s'engage G 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%.

[2) 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.

(3) 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.

(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS

HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1)
Praticiens non adhérents au DPTM (1]

HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1)
Praticiens non adhérents au DPTM (1]

ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)

100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR

150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR

Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O€ 4OE 4O€ LOE 4O€ LOE S0€ 60 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Meédecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, diététicien) ngl?f';ga/;ecaezfaen] - - 20€ 25€ 30€ 30€ 35¢€ L0 €
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie | 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Amniocentése non remboursée par le R.0. [Plafond/an) | - - - 125€ 125¢€ 125€ 125¢€ 125€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0. (Plafond/an) - - - 60 € 60 € 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) € 1€ € 1€ € 1€ € 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0. (Plafond/an) - - - 60 € 60 € 60 € 60 € 60 €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par le R.0.) (6] 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
gebmboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le (Plafond/an) 20¢€ 20¢€ 400 € 400 € 500 € 500 € 550 € 600 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
[5) A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
(6] Podo ortheses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
DENTAIRE
fggnéfet Eg(%ltrmisreésgilgnqaeﬁ)ntszﬁgﬁent U 0 Ig'lﬁ[ [Ham;‘}xﬁﬂ’ﬂ}é} Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR 350% BR 500% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* Huftquur les. to_ffr.e? 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 275% BR 325% BR 350% BR 375% BR
a tarifs maitrises)
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
*Dans a limite d'un plafond annuel de : 1525 € 2135€ 2745 € 2LLOE 3000 € 3355€ 4000 € 5000 €
Orthodontie remboursée par le R.0. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 325% BR 350% BR 425% BR 500% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafondan] - 250¢€ 3B0€ 300€ 400 € 4S0 € 600 € 800 €
Parodontologie non remboursée par le R.0.

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d'1 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 HBMD0Z20).

OPTIQUE (9)
[ (Tquizpement tous
0 € les 2 ans ou tous
fglglgﬁgnggf%;ilsor%(;olesrﬁggt'&airement - CLASSE A (10] les adnslé éompger Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
s e la derniere
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple lefsaﬁ :gscgl’#"tﬁ 100% BR 30€ 70€ 100€ 130€ 150 € 160 € 160 €
1verre complexe de la dem[i]ére 50€ 50 € 70 € 100 € 130€ 150 € 200 € 255€
1verre trés complexe consommation] S0€ S0 € 70€ 100€ 130€ 150 € 200 € 215 €




Ol o e il = 55l 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 a ladite réglementation seraient sans effet et réputées non écrites.

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ADRIATIQUE ~ BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN

OPTIQUE (suite)
(L équipement tous
les 2 ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans a compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)

. . 100%BR  100% BR 100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
Lentilles remboursees par le R.O. (Plfond/an] | g0 ¢ +155€ +2USE +305€ +355€ +400€ +500€ +630€
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) 80 € 155 € 245 € 305€ 355€ 400 € 500 € 630 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires (Plafond/an) ~ B ~ 125€ 15¢€ 125€ 5¢€ 125¢

Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limite a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

Hrad

(10 M , Verres, p d ion de la correction visuelle, d

ppairage de verres (p ions facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de

vente (PLV]) fixés par l'arrété du 6 mars 2019, Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.
(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par I'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Equipements 100% SANTE (1 aide auditive/
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) oreille tous les

‘|

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

Aide auditive adulte - CLASSE II (13) feans 3 comoter 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 750 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il [13) consommation) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €

Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition 100% BR
(piles, produits d’entretien, petits accessoires) rembourseés par le R.0.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés
dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits accessoires) remboursés (Plafond/an) 200 € 300€ 400 € 500 € 500 € 500 € 550 € 600 €
ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue & hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.

150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR

(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 230 € 315€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [f’;‘,'fgﬁf;i‘;’e’] 75€ 150 € 225€ 300 € 300€ 300€ 350 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [f“o'r'gjfa‘i“fe“] 100€ 200€ 300€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €
Obséques (age limité a 70 ans) md[f,ﬂ;’nff;‘g} 15€ 225€ 450 € 900 € 900 € 900 € 1200€ 1500 €

[15) Versée si inscription de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) 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 l'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins & I'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout . f . ’ . ] ’ .
anon\;mat, 2uh/24 et 7j/7 [18] our oul our oul oul oul oul oul

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de l'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

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

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) H u5€ 60 € 5E 90 € 110 € 110 € 115€ 125€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES R

Frais de séjour (2]

(Plafond/jour) H 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +

Chambre particuliére 80 € 90 € 100 € 120 € 120 € 120 € 130 € 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) [Plafond/jour) | 30€ 30€ 35€ 35¢€ L4OE LOE L5 € 50 €
Transport accepté par le R.O. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4OE 40 € 40 € 40 € 40 € 40 € 50 € 60 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
gAigtdéiich%ens] dsathle, chiropractie, étiopathie, acupuncture, nq[ap)lﬁzogg;ecaeggaen—] 0€ 30€ s0€ 55 € 60 € 60€ 65€ 70€
Psychothérapie o e 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20¢ 20€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 € 300€ 300€ 300 € 300 €
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - 125€ 125€ 125€ 125€ 125€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
st iceliniques nan remboursés par le RO, (Plafondan) 60 € 60€ 60 € 120€ 120€ 120€ 120€ 120€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) 1€ € € 1€ 1€ € € 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0. (Plafond/an) - - - 60 € 60 € 60 € 60 € 60 €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Cros apperellage (4 comris véhicule pour handicapé physique accepté 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
gsére\gggl;:rnll:gﬁomplementa|re véhicule pour handicapé physique (Plafond/an) 20¢€ 20¢€ 400 € 400 € 500 € 500 € 550 € 600 €
[ipparellage post-opératoire non rembourse par le RO. (Plafond/an) s0€ 50€ 50€ s0€ 50€ 50€ S0€ 50€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tseolisnélfet gg?ﬁ?gsreézllgg?ntsa/'}:igem U 0 x'gﬁ[ [Plafc'ggxli,ﬂ”&é] Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR 350% BR 500% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* HL_Ftuqfur Ies‘toffr’ei 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 275% BR 325% BR 350% BR 375% BR
a tarits maitrises|
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1525€ 2135€ 2745 € 2440 € 3000 € 3355€ 4000 € 5000 €
Orthodontie remboursée par le R.O. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 325% BR 350% BR 425% BR 500% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Implantologe dentaire non remboursée par fe R.O. (Plafond/ar) - 250€ 30€ 300€ 400 € 150 € 600 € 800 €
Parodontologie non remboursée par le R.0.

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [€quivalent de la BR de la pose d‘une prothése amovible a plaque base résine d'1a 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 HBMDOZ20).

OPTIQUE (9)

(1 équipement tous
Equipements 100% SANTE les 2 ans ou tous - o o o o o o .
tels que definis reglementairement - CLASSE A (10) ) les E:ineslg E‘érmn’fetfé Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B [10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

ADRIATIQUE BALTIQUE CASPIENNE EGEE IONIENNE KORO MANCHE TASMAN
Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus Plus
OPTIQUE (suite)
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple l;izﬁ:gig;—'ﬂ‘?{:i 100% BR 30€ 70€ 100 € 130€ 150 € 160 € 160 €
1verre complexe dela dem"\Jére 50 € 50 € 70€ 100 € 130 € 150 € 200 € 255 €
1verre trés complexe consommation) 50 € S50 € 70 € 100 € 130€ 150 € 200 € 215€

(1 équipement tous

. . les 2 ans ou tous .
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans & compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére

consommation)

Lentilles remboursées par le RO. (Plafond/an) 100;/6 E€§R + 10(%;/05!? + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +

245 € 305€ 355 € 400 € 500 € 630 €
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) 80 € 155 € 245 € 305 € 355 € LO0 € 500 € 630 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires (Plefond/an) B R ~ 125€ 25€ 5€ 125€ 25€

Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par I'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

fﬁfigﬁénfgﬁiilsor%z‘i esnlz:[e\‘r-{teairem ent - CLASSE | [12) @lslﬂi (Laide audtivel | £rais raels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE 11 (13) teans 3 compter 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 750 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre

d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR
leRO.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et

consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits (Plafond/an) 200 € 300€ 400 € 500 € 500 € 500 € 550 € 600 €
d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 230 € 315€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) l{;';ggg;;pen] 75€ 150 € 225€ 300€ 300€ 300€ 350 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [{g'#’a?f;{?e’] 100€ 200€ 300€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €
Obséques (age limité 4 70 ans) ind[:ﬁ"nﬁ;”a‘i‘;’g]' 15€ 225¢€ 450 € 900 € 900 € 900 € 1200€ 1500 €

[15) Versée si inscription de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

[16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins ranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité
sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

tAéslzzlrs’haonncee[:fél]de—menagere, accompagnement social, informations par oui oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout : ] ’ . ’ ) . ’
anonymat, 2ih/24 et 7j/7 (18) oui oui oui oui oui oui oui oui

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS,
en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE
QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 UELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

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

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) H u5€ 60 € 5E 90 € 110 € 110 € 115€ 125€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES R

Frais de séjour (2]
Chambre particuliére

100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
80 € 90 € 100 € 120 € 120€ 120€ 130€ 150 €

(Plafond/jour) ‘

AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) [Plafond/jour) | 30€ 30€ 35€ 35¢€ L4OE LOE L5 € 50 €
Transport accepté par le R.O. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 225% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1] 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 200% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4OE 40 € 40 € 40 € 40€E 40 € 50€ 60 €
Vitro non remboursée par le R.C. (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 € 300 € 300 € 300 € 300 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
g?ggé%cclirgs] d sathle, chiropractie, étiopathie, acupuncture, m[aP)l(zlaﬁ)QgézeC;;Z?:n] 30¢€ 30€ s0€ s5€ 60 € 60 € 65¢€ 0¢€
Psychothérapie R soni® 20€ 20€ 20€ 20¢ 20€ 20€ 20¢ 20€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) 300€ 300 € 300 € 300 € 300€ 300€ 300 € 300 €
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 100 € 100 € 100 € 225 € 225 € 225 € 225€ 225 €
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.O. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
pubstituts nicatiniques non rembourses par le RO. (Plafond/an) 120€ 120€ 120€ 180€ 180€ 180€ 180 € 180€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) 1€ € 12€ 12€ 1€ 1€ 1€ 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0.
~ - (Plafond/an) 120€ 120 € 120 € 180 € 180 € 180 € 180 € 180 €
Traitement de la ménopause non remboursé par le R.0.
Vaccins prescrits non remboursés par le R.0. [Plafond/an) 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€ 70€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR
Cros apperellage (y comrs véhicule pour handicapé physigue accepté 100%BR  100%BR  100%8R  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
ssggggi)s:rr?:gf&omplementa|re véhicule pour handicapé physique (Plafond/an) 20¢€ 20€ 400 € 400 € 500 € 500 € 550 € 600 €
[ipparellage post-opératoire non rembourse par le RO. (Plafond/an) S0€ S0€ s0¢€ 50€ S0€ 50€ 50€ 50€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tSeoliSn;ue; Eg%trnisreézllgrgzontsgr’\‘egent (0 o [Plamggx“,fl”&é] Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 200% BR 350% BR 500% BR

Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux

Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* HLF pour les offres 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 275% BR 325% BR 350% BR 375% BR

4 tarifs maitrisés)

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1525 € 2135€ 2745 € 2440 € 3000 € 3355€ 4000 € 5000 €
Orthodontie remboursée par le R.0. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 325% BR 350% BR 425% BR 500% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 200% BR 250% BR 300% BR
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) B 250€ 30€ 300€ 400 € 150 € 600 € 800 €

Parodontologie non remboursée par le R.0.
[7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la Convention nationale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est €quivalent de la BR de la pose d‘une prothése amovible a plaque base résine d'1a 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 HBMDOZ20).

30
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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.

ADRIATIQUE

Sup

BALTIQUE
Sup’

REMBOURSEMENTS
CASPIENNE

Sup’

EGEE
Sup’

Sup’

UELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

IONIENNE KORO

Sup’

MANCHE
Sup’

TASMAN
Sup’

[ ?qug)ement tous
i € les 2 ans ou tous
fgg'gﬁg"ggftlz ilsor%?lesn’:ggé irement - CLASSE A (10) lesans dcompter | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100 € 100 € 100 € 100€ 100 € 100 € 100 € 100€
1verre simple Iégzﬁ:gscg‘rlntot‘ésr 100% BR 30€ 70€ 100 € 130€ 150 € 160 € 160 €
1verre complexe dela dern’\;lére 50 € 50 € 70€ 100 € 130€ 150 € 200 € 255 €
1verre trés complexe consommation) S0 € 50 € 70 € 100 € 130€ 150 € 200 € 215€
(1 équipement tous
les 2 ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans & compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)
| 5 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 80 € 155 € U5 € 305 ¢ 5 € L0 € 500 € 630 €
Lentilles non remboursées par le R.O., jetables (Plafond/an) 80€ 155€ 245 € 305€ 355€ 400 € 500 € 630 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires
GARANTIES SUP' (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € U425 € 425€ 425€ 425€ 425€
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, p ions d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par I'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

E_j‘;igs;n:g%;ilsogg esnﬁ[e\‘r-{teairem ent - CLASSE | [12) @lsll% (Laide audtivel | £rais raels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adutte - CLASSE Il (13) teans 3 compter 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 750 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre

d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 300% BR 300% BR 400% BR 500% BR
leRO.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et

consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits (Plafond/an) 200 € 300€ 40O € 500 € 500 € 500 € 550 € 600 €
d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) - 230 € 315€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.
ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) gg';ggs;;s;l 75€ 150 € 25€ 300 € 300 € 300 € 350 € 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [f“o'r‘gﬁfa‘i‘g'] 100€ 200 € 300€ 400 € 400 € 400 € 450 € 500 €
Obseques (age limité a 70 ans) ind[;ﬂ"nﬁf;‘fe’} 15€ 225¢€ 450 € 900 € 900 € 900 € 1200 € 1500 €

[15) Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

[16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins & 'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

éslsélsmnnc:[:1a8|]de—menagere, accompagnement social, informations par oui oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout . . . . . . . .
anonumat, 2Lh/2L et 7j/7 [18] oul oul oul oul oul oul oul oul

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS,
en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En I'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE
QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL
HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130%BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) [Plafond/jour) || L5 € 60 € 5€ 90 € 90 € 90 € 90 € 125€
Plafonds limités
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES ( S00¢ Jan)

Frais de séjour (2]

(Plafond/jour) H 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +

Chambre particuliére 80€ 90€ 100 € 120€ 120€ 120€ 120€ 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) [Plafond/jour) | 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ S0€
Transport accepté par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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 matemnité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.
() Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1] 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4OE 40 € 40 € 40 € 40 € 40 € 40 € 60 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
mgtdé%icclir:eens] douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, nq[ap)lﬁzogg;ecaeggaen—] _ _ _ _ _ 15¢ 15¢ Lo €
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie | 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) | - - - - 125€ 125€ 125€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Meédicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.0. [Plafond/an) - - - - - 60 € 60 € 60 €
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) € 12€ € € 1€ € € 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0. (Plafond/an) - - - - - 60 € 60 € 60 €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR 250% BR 250% BR 500% BR
Cros apperellage (4 comrs véhicule pou handicapé physigue accepté 100%BR  100%BR  100%8R  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR  100%BR
552;3?;[;”?:Ef&omplémenta'fe véhicule pour handicapé physique (Plafond/an) 230¢€ 230€ 230¢€ 230¢€ 230€ 230¢€ 230¢€ 600 €
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. [ 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

Soins et prothéses 100% SANTE OIII (Plafond limité - . o o . . o o

tels que définis réglementairement (7) mﬁ aux HLF) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 500% BR

Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
(Plafond limité aux

Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* HL_Ftquur Iesktoffr,ei 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 325% BR 175% BR 325% BR 375% BR

a tarits maitrises

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR

*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1525 € 2135€ 2745 € 2440 € 3355 € 2440 € 3355 € 5000 €

Orthodontie remboursée par le R.O. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 350% BR 300% BR 350% BR 500% BR

Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR

Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. [Plafond/an) - - - - - - - 800 €

(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 HBMD0Z20).

OPTIQUE (9)

[ ?quizpement tous
i € les 2 ans ou tous
fg;"gﬁé"ggfﬁ ilsogéjesnﬁggé irement - CLASSE A (10) | lesansacompter | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 € 100 €
1verre simple I:zﬁ:gi‘u"rjﬂt"t‘éi 100% BR 30€ 70€ 100 € 150 € 100 € 150 € 160 €
1verre complexe dela dem'\;lére 50€ 50€ 70€ 100 € 150 € 100 € 150 € 255 €
1verre trés complexe consommation) 50 € 50 € 70 € 100 € 150 € 100€ 150 € 215€
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL ACCUEIL
OPTIQUE (suite)
(1 équipement tous
les 2 ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans a compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére

consommation)

Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 1005/6 ER - 10?;/05? ’ 10[%2/058€R ' 10%;/)055€R ' 10%0035 ' 10%/05%2 i 1020600%R ' 10(3407/UOB€R '
Lentilles non remboursées par le R.O., jetables (Plafond/an) 80€ 155 € 2L5€ 305€ 400 € 305€ 400 € 470 €

Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(Plafond/an) - - - - - 125€ 125€ 125€

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions fac
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

[11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente

AIDES AUDITIVES

tEgll;igsg“;gﬁ;éorg‘;:nﬁggti”em ent - CLASSE | [12) @lsll% (aideauditive/ | o reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) t+ans 3 compter 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 700 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre

d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR 250% BR 250% BR 500% BR
leRO.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et

consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits [Plafond/an) 200€ 300€ 400 € 500 € 500 € 500 € 500 € 600 €
d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) [Plafond/an) 230€ 315€ 400 € 400 € 400 € 400 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15 (location 75€ 150€ 225¢€ 300€ 300€ 300€ 300€ 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [on'#’aﬁfa‘i‘;’e'} 100 € 200€ 300€ 400 € 400 € 400 € 400 € 500 €
Obséques (age limité a 70 ans) .mdlmf;;gn] 15€ 225¢€ 450 € 900 € 900 € 900 € 900 € 1500 €

[15) 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 naissances ou adoptions multiples.

[16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins ranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadrre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

tAéslZl[s}]aonncee[:fél]de—menagere, accompagnement social, informations par oL oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout f f ’ . ’ ) . ;
anonymat, 2ih/24 et 7j/7 (18) oui oui oui oui oui oui oui oui

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS,
en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engageés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE
QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
ACCUEILPlus  ACCUEILPlus ~ ACCUEILPlus  ACCUEILPlus  ACCUEILPlus  ACCUEILPlus ~ ACCUEILPlus  ACCUEIL Plus

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) H u5€ 60 € 5E 90 € 90 € 90 € 90 € 125€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES R
Frais de sejour (2] (Plafond/jour) H 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Chambre particuliére 80€ 90€ 100 € 120€ 120€ 120€ 120€ 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) [Plafond/jour) | 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ S0€
Transport accepté par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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 matemnité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.
() Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4OE 40 € 40 € 40 € 40 € 40 € 40 € 60 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
gAigtdéiich%ens] dsathle, chiropractie, étiopathie, acupuncture, nq[ap)lﬁzogg;ecaeggaen—] 0€ 30€ 30€ 0€ 30€ 1SE WS 70€
Psychothérapie o e 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20¢ 20€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) 300 € 300€ 300 € 300 € 300€ 300€ 300 € 300 €
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - - - 125€ 125€ 125€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
st iceliniques nan remboursés par le RO, (Plafondan) 60 € 60€ 60 € 60 € 60€ 120€ 120€ 120€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.0. (Plafond/an) 1€ € € 1€ 1€ € € 1€
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0. (Plafond/an) - - - - - 60 € 60 € 60 €
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR 250% BR 250% BR 500% BR
Cros apperellage (4 comrs véhicule pour handicapé physique accepté 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
gggggglsfrr?:gﬁomplementa|re véhicule pour handicapé physique (Plafond/an) 20¢€ 20¢€ 20¢€ 20¢€ 20¢€ 230¢€ 20¢€ 600 €
[ipparellage post-opératoire non rembourse par le RO. (Plafond/an) s0€ 50€ 50€ s0€ 50€ 50€ S0€ 50€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.0. | 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tseollsnélfet gg%trlgiisreéigllgrgzuntsa/?rNeTnEent U 0 [Plafc'ggx“,TL‘tFe] Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 500% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.0. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* ﬁTﬁ:ﬁQf&"@{&ﬁii} 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 325% BR 175% BR 325% BR 375% BR
a tarits maitrises|

Prothéses dentaires non remboursées par le R.0.* (8] - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1525€ 2135€ 2745 € 2440 € 3355€ 2L40€E 3355€ 5000 €
Orthodontie remboursée par le R.O. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 350% BR 300% BR 350% BR 500% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - - - - - 800 €
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d'1 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 HBMDOZ20).

OPTIQUE (9)
[ élqug)ement tous
Equipements 100% SANTE es 2 ans ou tous - o o o o o o -
tels que définis réglementairement - CLASSE A (10] T les adnes; azmetfer Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optigues plafonnés CLASSE A et CLASSE B [10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
ACCUEIL Plus  ACCUEILPlus  ACCUEILPlus  ACCUEILPlus ~ ACCUEILPlus  ACCUEILPlus  ACCUEIL Plus  ACCUEIL Plus

EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100€ 100€ 100€ 100€ 100€ 100€ 100 € 100€
1verre simple I;‘:zﬁ:gig;—'ﬂ?{:i 100% BR 30€ 70¢€ 100€ 150 € 100€ 150 € 160 €
1verre complexe de la derniére 50 € 50 € 70¢€ 100€ 150 € 100 € 150 € 255€
1verre trés complexe consommation) 50 € 50 € 70€ 100€ 150 € 100€ 150 € 215€

(1 équipement tous

. . les 2 ans ou tous .
Equipements mixtes classes A et B (11) les ans & compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére

consommation)

Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 100;/6 ER * 10%;/"5? * 10%%’5? * 10(;"6058€R * 10%"085 " 10%/0585 * 10%0085 * 10%;&OB€R *
Lentilles non remboursées par le R.0., jetables (Plafond/an) 80 € 155 € 245 € 305€ 400 € 305€ 400 € 470 €

Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(Plafond/an) - - - - - 125€ 125€ 125€

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (prestations facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par I'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

[ a\d_tlel auditivle/
Equipements 100% SANTE @uu oreille tous les o . o o o o o o
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) SII’I% 4 adnesl: légmétg Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais reels Frais reels Frais réels

consommation)

Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 700 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre

F’apugition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR 250% BR 250% BR 500% BR
e R.O.

Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et

consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits [Plafond/an) 200€ 300€ 400 € 500 € 500 € 500 € 500 € 600 €

d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.
[12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par I'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.0. (14) (Plafond/an) 230€ 315€ 400 € 400 € 400 € 400 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [f’;'#;ff;;;’e“] 75€ 150 € 225€ 300€ 300€ 300€ 300€ 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [fﬁ'r‘fgﬁfa‘i‘;’e'} 100 € 200€ 300€ 400 € 400 € 400 € 400 € 500 €
Obséques (age limité a 70 ans) .mdlﬁﬂ’nff;{;’e'] 15€ 225¢€ 450 € 900 € 900 € 900 € 900 € 1500 €

[15) 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 naissances ou adoptions multiples.

[16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER

Soins & 'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadrre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

tAéslzzlrs’haonncee[:fél]de—menagere, accompagnement social, informations par oui oui oui oui oui oui oui oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout : f ’ . ’ ’ . ;
anonymat, 2ih/24 et 7j/7 (18) oui oui oui oui oui oui oui oui

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS,
en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE
QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.

35
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE MARINE LAGON EMBRUN ECUME DUNE ALIZES DELTA
ACCUEILSup’  ACCUEILSup’ ACCUEILSup’ ACCUEILSup’ ACCUEILSup’ ACCUEILSup’ ACCUEIL Sup’  ACCUEIL Sup’

HOSPITALISATION

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» | Fraisreels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) | Frais reels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Chambre particuliére y compris maternité (3) (Plafond/jour) H 45€ 60 € 5€ 90 € 90€ 90€ 90 € 125€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES R
Frais de séjour [2].‘ Plafondfjour) H 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Chambre particuliére 80€ 90€ 100 € 120€ 120€ 120€ 120€ 150 €
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (4] {Plafond/jour) | 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ 30€ S0€
Transport accepté par le R.O. | 100%BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(1) 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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 matemnité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre particuliére.
() Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) H 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100%BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) H 150% BR 150% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 130% BR 130% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX
(chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR 125% BR 150% BR 175% BR 300% BR 175% BR 300% BR 500% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR 105% BR 130% BR 155% BR 200% BR 155% BR 200% BR 200% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 40€ 40€ 4Wo€ 40€ 40€ LOE 40€ 60 €
Fécondation In Vitro non remboursée par le R.O. (Plafond/an) 300 € 300€ 300€ 300 € 300€ 300€ 300€ 300 €
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie, acupuncture, [Plafond/séance - _ _ _ _ ~ u5€ u5€ 0€
diététicien) maxi 4 séances/an)
Psychothérapie e 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 300% BR
Analyses hors nomenclature (Plafond/an) 300€ 300¢€ 300¢€ 300€ 300¢€ 300€ 300€ 300€
Amniocentése non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 100€ 100€ 100 € 100€ 100€ 225€ 225€ 225€
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés & 65% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés & 30% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Médicaments remboursés a 15% par le R.0. 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
Prpetituts ceriniques non remboLrseés par e RO, (Piafond/an) 60€ 60€ 60€ 60€ 60€ 20€ 20€ 20€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O. (Plafond/an) RE € € 12€ € € 12€ €
eptives non remboursées par le RO.
Traitement de la ménopause non remboursé par le R.0. (Plafond/ar) 120€ 120€ 120€ 120€ 120€ 180€ 180€ 180€
Vaccins prescrits non remboursés par le R.O. (Plafond/an] 70€ 0€ 0€ 70€ 70€ 0€ 70€ 70€
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) 100% BR 150% BR 200% BR 250% BR 250% BR 250% BR 250% BR 500% BR
I‘Jerg_soﬁlpﬂgj’mi"age (y compris véhicule pour handicapé physique accepté par 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR
g:msg%.sement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté (Plafond/an) 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 20€ 600 €
{pparelliage post-opératoire non remboursé par e RO. (Plfond/an) s0€ s0€ s0€ s0€ S0€ S0€ S0€ S0€
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.O. | 100%BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

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

DENTAIRE

tseollsné:et gg%miﬁzggﬁfﬁgﬁem U 0 uﬁ[ [P'aﬁ’anfxmﬁ Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0.) 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 150% BR 125% BR 150% BR 500% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.O. 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR 125% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* HE?%?%%Q%S; % 25% BR 125% BR 225% BR 175% BR 325% BR 175% BR 325% BR 375% BR
arits maitrises;

Prothéses dentaires non remboursées par le R0.* (8) - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de : 1525€ 2135¢€ 2745 € 2LL0E 3355¢€ 2LLOE 3355¢€ 5000 €
Orthodontie remboursée par le R.0. 125% BR 200% BR 300% BR 300% BR 350% BR 300% BR 350% BR 500% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. - 100% BR 150% BR 150% BR 200% BR 150% BR 200% BR 300% BR
Implantologie dentaire non remboursée par le R.0. (Plafond/an) - - - - - - - 800 €
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgiens-dentistes libéraux ou par le réglement arbitral en I'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d’1 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 HBMDO0Z20).
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

RIVAGE
ACCUEIL Sup’

MARINE

ACCUEIL Sup’

LAGON

ACCUEIL Sup’

EMBRUN

ACCUEIL Sup’

ECUME

ACCUEIL Sup’

DUNE

ACCUEIL Sup’

ALIZES

ACCUEIL Sup’

DELTA
ACCUEIL Sup’

OPTIQUE (3)

Equipements 100% SANTE

(1 équipement tous
les 2ans ou tous

tels que definis réglementairement - CLASSE A (10) les adnesg goemaétser Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
consommation)
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre (1 équipement tous 100€ 100 € 100 € 100€ 100€ 100 € 100 € 100€
1verre simple IE“S?SE f‘ Sagscgg_l“;fr 100% BR 0€ 0€ 100€ 150¢€ 100€ 150€ 160 €
1verre complexe dela demrilére 50€ 50 € 70€ 100€ 150€ 100 € 150€ 255 €
1verre trés complexe consommation) S50€ 50€ T0€ 100 € 150 € 100 € 150€ 215€
(1 équipement tous
les 2 ans ou tous
Equipements mixtes classes A et B (1] les ans & compter Se référer aux postes correspondants
de la derniére
consommation)

; 5 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR + 100% BR +
Lentilles remboursées par le R.0. (Plafond/an) 80 € 155¢€ U5 € 305€ 400 € 305€ 400 € W0 €
Lentilles non remboursées par le R.0, jetables (Plafond/an) 80€ 155€ 245€ 305€ 400 € 305€ 400€ 410 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbuytie) (par ceil) hors honoraires
GARANTIES SUP’ (Plafond/an) 300€ 300€ 300€ 300€ 300€ U25€ u25€ U425€

Implants oculaires (par ceil) hors honoraires TR

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

(10) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'apy de verres (p| ions fac
(PLV) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de vente
[11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par l'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Eggﬁjénggé;iiegoqﬁeﬁgtgirem ent - CLASSE 112) @lslﬂi (aideauditive/ | praje rgels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais reels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) ans compter 400 € 500 € 600 € 700 € 700 € 700 € 700 € 800 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) consommation) 1500 € 1600 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 € 1700 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre

d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires) remboursés par le R.O. 100% BR 150% BR 200% BR Z0%BR 0% BR Z0%BR Z0%BR 500% BR
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables

achetés dans un centre d‘audition (piles, produits d'entretien, petits [Plafond/an) 200€ 300€ 400€ 500 € 500 € 500 € 500 € 600 €
accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.O. [14) (Plafond/an) 230€ 315€ 400 € 400 € 400 € 400 € 500 €

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obli Lesremb és en € ou en % du PMSS incluent [a prise en charge du TM et vi enc lé du Régime obli

ALLOCATIONS

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (15) [fﬁl,'f"ac»f;:fe'] 75€ 150 € 225€ 300€ 300€ 300€ 300€ 400 €
Allocation enfant né sans vie (16) [f’;','gﬂi‘;’e'} 100€ 200€ 300€ 400€ 400 € 400 € 400 € 500€
Obséques (age limité & 70 ans) ind[g‘,i"n?;;;;’e"] 15€ 225€ 450 € 900€ 900€ 900€ 900€ 1500 €

[15) Versée si inscription de I'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que l'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.

(16) 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 I'événement.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANGER
Soins & l'étranger remboursés par le R.0. (17) 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR

(17) Soins pris en charge par la Mutuelle a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

(Aéslgi;}]a;;ee fl?si]de»ménagére, accompagnement social, informations par oL oui oui oui oui oui oui oui
CGarantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (18) oui oui oui oui oui oui oui oui
Téléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout . " . . . . . .
anonymat, 24h/24 et 7j/7 (18] oui oui oui oui oui oui oui oui

(18] Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du PMSS,
en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En 'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engageés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE AUDITIVE
QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

COUP DE POUCE

HOSPITALISATION
Forfait journalier hospitalier Frais réels
Forfait sur les actes dits «lourds» H Frais réels
HONORAIRES

Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 100% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) H 100% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES

Frais de séjour (2) [ Frais réels

Chambre particuliére y compris maternité 3) (Piafond/jour) | 45€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES

Frais de séjour (2) | 100% BR
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) (Plafond/jour) | 3HE
Transport accepté par le R.0. | 100% BR

(1) Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé) est un dispositif par lequel le praticien s'engage a modeérer 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 @ 200%.

(2) 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.
(3) 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.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES

Praticiens adhérents au DPTM (1) [ 100% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 100% BR
HONORAIRES MEDICAUX SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) | 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) | 130% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, hésie, radiologie, prélévements)
Praticiens adhérents au DPTM (1) 100% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) 100% BR
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels
Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. [Plafond/an) 4O€E
PARAMEDICAL
Honoraires paramédicaux 100% BR
Médecines douces (ostéopathie, chiropractie, étiopathie) (Plafond/ Séa'lcézgcrgf}g;i 30€
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie | 100% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE
Médicaments remboursés a 65% par le R.0. 100% BR
Médicaments remboursés a 30% par le R.O. 100% BR
Médicaments remboursés & 15% par le R.O. 100% BR
Substituts nicotiniques non remboursés par le R.O. [Plafond/an) 50€
Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O. [Plafond/an) €
Pilules contraceptives non remboursées par le R.0. [Plafond/an) 50 €
Préservatifs [Plafond/an) LOE
MATERIEL MEDICAL
Dispositifs médicaux et appareillages (5) [ 100% BR
Gros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physigue accepté par le R.0J (6) | 100% BR
AUTRES PRESTATIONS
Majorations et indemnités de déplacement remboursées par le R.O. [ 100% BR
(5] A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
(6] Podo orthéses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.
DENTAIRE
Sains et prothéses 100% SA.NTé 0 ;‘"I%'[ (Plafond limité aux HLF) Frais réels
tels que définis réglementairement (7)
Soins dentaires {y compris implantologie remboursée par le R0 100% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le R.O. 100% BR
Remboursement complémentaire prothéses dentaires remboursées* [P\af""dgf";';f :‘{;‘%mﬁﬂ;gﬁ 100% BR
Prothéses dentaires non remboursées par le R0.* (8) 200% BR
*Dans la limite d'un plafond annuel de :
Les remboursements sont limités & 1/3 du plafond indiqué la premiére année de I'adhésion, aux 2/3 du plafond indiqué la deuxiéme année 1550 €
civile d'adhésion et au plafond indiqué & compter de la troisiéme année civile d'adhésion.
Orthodontie remboursée par le R.0. 200% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. 200% BR
(7) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C i ionale des chirurgi Jentistes libéraux ou par le réglement arbitral en l'absence de Convention.

(8] La base de référence appliquée aux prothéses non remboursées est [‘équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plaque base résine d'1 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 HBMDOZ20).
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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 MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

COUP DE POUCE
OPTIQUE (9)
Equipements 100% SANTE (1 équipement tous les 2 ans o
tels que définis réglementairement - CLASSE A (10) W o t°“§el$,f€,nes fuc,Dmpter dela Frais réels
Suppléments et prestations optiques plafonnés CLASSE A et CLASSE B (10) Frais réels
EQUIPEMENTS A TARIF LIBRE - CLASSE B
Monture a tarif libre 100€
1 verre simple (1 équipement tous les 2 ans 15€
ou tous les ans a compter de la
1verre complexe derniére cor i 50€
1verre trés complexe 50€
(1 équipement tous les 2 ans
Equipements mixtes classes A et B (1) ou tuug les ans a compter de la Se référer aux postes correspondants
lerniere cor
Lentilles remboursées par le R.O. (Plafond/an) 100%BR + 125 €
Lentilles non remboursées par le RO, jetables [Plafond/an) 125€
Chirurgie refragtlve [m\;ople, presbytie) [par ceil) hors honoraires (Plfondian) 150€
Implants oculaires (par ceil) hors honoraires

(9) Limité a la prise en charge d'un équipement verres et montures par période de 2 ans & compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes en
cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par I'arrété du 3 décembre 2018.

qrad
d

(10) M , Verres, p p de la correction visuelle, d'appairage de verres (pi ions facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de
vente (PLV]) fixés par l'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV.

(11) Remboursement & hauteur du tarif défini en Classe B ou dans la limite des PLV fixés par I'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

AIDES AUDITIVES

Equipements 100% SANTE @ ] o
tels que définis réglementairement - CLASSE | (12) Wﬁ {Lade audtivelorelle tousles Frais réels
Aide auditive adulte - CLASSE Il (13) A o e eatior) 400 €
Aide auditive enfant et personne atteinte de cécité - CLASSE Il (13) 1500 €
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d’entretien, petits 100% BR
accessoires) remboursés par le R.0. °
Forfait complémentaire entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d‘audition (piles, Plafond/an) 160 €
produits d'entretien, petits accessoires) remboursés ou non remboursés par le R.0.

(12)Le remboursement s'effectue & hauteur des prix limites de vente fixés par l'arrété du 14 novembre 2018.
(13) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1 700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure thermale remboursée par le R.O. [14) [Plafond/an) 100% BR

(14) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d'hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure
de référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent la prise en charge du TM et viennent en complément du Régime obligatoire.

SOINS TRANSMIS PAR LA SECURITE SOCIALE ET DISPENSES A L'ETRANG
Soins a 'étranger remboursés par le R.0. (15) 100% BR

(15] Soins pris en charge par la Mutuelle d la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense
engagée.

PREVENTION

Les actes de prévention sont définis dans le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du Code de la Sécurité sociale.

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (16) oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (16) oui
Teléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7j/7 (16) oui

(16) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En l'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s’entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.
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Prestations de CCMO Mutuelle. Détail des garanties offertes aux membres adhérents & titre particulier.

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT LE REGIME DE BASE

REGIME NON RESPONSABLE
GARANTIEC

HOSPITALISATION
Forfait sur les actes dits «lourds» Frais réels
HONORAIRES
Honoraires hospitalisation H 100% BR
Hospitalisation chirurgicale | Chirurgie seule (1)
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Forfait hospitalier journalier secteur conventionné Frais réels
Frais de séjour secteur conventionné (2) Frais réels
Chambre particuliére (3) (Plafond/jour) 50€
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES
Frais d'hospitalisation secteur non conventioné (2] (Plafond limité a ‘ 100 €
Chambre particuliére (3) 3800 €/an)
AUTRES PRESTATIONS
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (&) | 35€
Transport accepté par le R.O. | 100% BR

(1) Sont également garanties les mises en observation chirurgicale sans intervention (limitées a 10 jours) et les affections traumatiques : immobilisations orthopédiques par pltre, limitées a 30 jours. Les platres effectués pour des événements non
chirurgicaux ne sont pas pris en charge au titre de cette garantie.

(2) 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.
(3) La prise en charge de la chambre particuliére est limitée a 60 jours par an. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu & prise en charge d'une chambre particuliére.
(4) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans.

SOINS COURANTS
HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES / SPECIALISTES

Consultations, visites (5) | 100% BR (6)
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)

Actes de spécialistes I 100% BR (6)
Forfait sur les actes dits «lourds» | Frais réels
ANALYSES ET EXAMENS
Analyses et examens de biologie [ 100% BR (6)

le remboursement est effectué sur la base du tarif d'autorité.
(6) Avant, pendant et aprés l'opération chirurgicale : durée UN mois avant et DEUX mois aprés l'acte opératoire.

(5) En cas de consulations et de visites non ¢

PRESTATIONS EN INCLUSION

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (7) oui
Carantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (7) oui
Teléconsultation médicale : des médecins disponibles gratuitement, en tout anonymat, 24h/24 et 7/7 (7) oui

[7) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

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. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de remboursement (BR), en % du
PMSS, en € ou au ticket modérateur (TM).

PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

TM : Ticket modérateur = Base de remboursement (BR) diminué du montant remboursé par la Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1 € et des franchises en pharmacie, transports
sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR: le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son remboursement. On parle de tarif de convention (TC) lorsque les actes sont effectués par un professionnel de santé conventionné
avec le Régime obligatoire. En l'absence de convention, on parle de tarif d'autorité (TA).

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le cadre du parcours de soins et de la responsabilisation de |'assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques, aides auditives et dentaires.
Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans I'hypothése ot des frais ont été engagés.

Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRANCHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI QUE DES PENALITES
EN CAS DE NON-RESPECT DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE L.162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).

LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS OU EN % PMSS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOURSEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET L'AIDE
AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES COMPLEMENTAIRES.



Délais de stage - Opérations individuelles
S1

Médecine et soins médicaux 3 mois 6 mois 6 mois
Pharmacie S1 3 mois 6 mois 6 mois
Hospitalisation S1 3 mois 6 mois 6 mois
Chambre particuliére et frais de séjour et d'accompagnement S1 3 mois 6 mois 6 mois
Radio et analyses S1 3 mois 6 mois 6 mois
Dentaire S4 3 mois 6 mois 6 mois
Appareillage S4 3 mois 6 mois 6 mois
Optique Sk 3 mois 6 mois 6 mois
Cure S2 3 mois 10 mois 12 mois
Allocation naissance S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation enfant né sans vie S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation adoption S3 9 mois 9 mois 9 mois
Allocation obséques S2 3 mois 10 mois 12 mois
Prévention S1 3 mois 6 mois 6 mois
Assistance S1 3 mois 6 mois 6 mois
Autres Garanties St 3 mois 6 mois 6 mois

Encadrement reglementaire des remboursements optiques et aides auditives

20-1 Equipements optiques

Dés lors que la garantie prévoit un remboursement de I'équipement optique supérieur au ticket modérateur, la garantie doit prévoir un remboursement ne pouvant étre inférieur au minimum et supérieur au
maximum définis par la réglementation. Le remboursement total de la monture et des verres ne peut pas excéder les maximums définis par la réglementation. Par remboursement total, il faut entendre la somme
des remboursements pergus par le Régime de base et par les différents Régimes complémentaires.

REMBOURSEMENTS EQUIPEMENTS OPTIQUES ENCADRES REGLEMENTAIREMENT MINIMUM MAXIMUM

1 monture + 2 verres simples 50 € (%) 420 € (*)
1 monture + 1 verre simple + 1 verre complexe 125 € () 560 € (*)
1 monture + 2 verres complexes 200 € (%) 700 € (*)
1 monture + 1 verre simple + 1 verre trés complexe 125 € (%) 610 € (*)
1 monture + 1 verre complexe + 1 verre trés complexe 200 € (*) 750 € (*)
1 monture + 2 verres trés complexes 200 € (%) 800 € (¥)
(*) dont monture 100 % BR 100 €

Grille de définition des verres telle que fixée par l'arrété du 3 décembre 2018

VERRES UNIFO VERRES MULTI-F UX / PROGRESSIFS

CYLINDRE 0 dioptrie )0-4) dioptries )& dioptries et + 0 dioptrie )0-4) dioptries )i dioptries et +
SPHERE - 2 6 - -

)-12 dioptries et +

II“

]-12 a -8) dioptries
VEBRES
TRES
COMPLEXES

]-8 a -4) dioptries

)-4 & -2) dioptries

]-2 a4 0) dioptries
)0 a 2) dioptries
)2 a 4) dioptries
)4 a 8) dioptries

)8 a 12) dioptries

)12 dioptries et +

20-2 Aides auditives

Le remboursement total de l'aide auditive ne peut pas excéder le maximum défini par la réglementation. Par remboursement total, il faut entendre la somme des remboursements percgus par le Régime de base et
par les différents Régimes complémentaires.

REMBOURSEMENT AIDE AUDITIVE ENCADRE REGLEMENTAIREMENT MAXIMUM
Aide auditive adulte 1700 €
Aide auditive enfant ou personne atteinte de cécité 1700 €

Liste des vaccins prescrits, non remboursés gime obligatoire

LISTE B - VACCINATIONS PRESCRITES NON REMBOURSEES PAR LE REGIME OBLIGATOIRE

Méningoencéphalite a tiques
Hépatite A
Méningite a virus A
Leptospirose
Typhoide
Fiévre jaune
Rage

41









CCMO Mutuelle

6, avenue Beauvaisis
PAE du Haut-Villé

CS 50993

60014 Beauvais Cedex

Tel : 03 44 06 90 00
Fax :03 44 06 90 01

Courriel : accueil@ccmo.fr

Mutuelle soumise au Livre Il
du Code de la mutualite - N° 780508073

Réf.: B10002-12 - Juiillet 2019 - Graphiprod



