AVENANT N° 4 AU CONTRAT NATIONAL DE REFERENCE DU 23 JANVIER 2012

Réunis en commission paritaire le 12 novembre 2019, les signataires ont décidé de modifier les dispositions
du Contrat National de Référence afin de le mettre en conformité avec la réglementation en vigueur
concernant le décret n°® 2019-21 du 11 janvier 2019 visant a garantir un accés sans reste a charge a certains
équipements d'optique, aides auditives et soins prothétiques dentaires et le décret n° 2019-65 du 31/01/2019
adaptant les garanties d'assurance complémentaire santé des salariés mises en place en application de
l'article L. 911-7 du code de la sécurité sociale aux dispositions assurant un accés sans reste a charge a
certains frais de santé .

ARTICLE 1 — MODIFICATION DE L’ARTICLE 2-1 ;2-2 ; 2-5 ; 2-6 DU CONTRAT NATIONAL DE REFERENCE.

Les articles 2-1 ; 2-2 ; 2-5 ; 2-6 sont modifiés comme suit :
Article 2-1 — Détail des garanties :

Les garanties du présent régime sont établies sur la base de la |égislation et de la réglementation de
l'assurance maladie en vigueur au moment de sa prise d'effet. Elles seront revues, le cas échéant, sans
délai en cas de changement de ces textes.

Les parties signataires pourront également convenir d'une révision des cotisations en tout ou partie a cette
occasion.

Sont couverts, tous les actes et frais courants sur la période de garantie ayant fait l'objet d'un
remboursement et d'un décompte individualisé du régime de base de Sécurité sociale au titre de la
législation «maladie», «accidents du travail/ maladies professionnelles» et «maternité» ainsi que les actes
et frais non pris en charge par ce régime, expressément mentionnés dans les tableaux des garanties visés
ci-dessous.

Les garanties «maternité» prévues au présent régime n'interviennent que pendant la période au cours de
laquelle l'assurée recgoit des prestations en nature de la Sécurité sociale au titre du risque maternité.
L'organisme assureur verse, en cas de naissance d'un enfant du salarié (viable ou mort-né), une
allocation dont le montant est égal au forfait en vigueur au jour de I'événement.

Le forfait maternité du participant est également versé, en cas d'adoption d'un enfant mineur.

Un seul forfait peut étre octroyé par période de 300 jours, & I'exception des naissances gémellaires ou de
I'adoption.

Les dates prises en compte, pour le versement du forfait maternité et pour le calcul de la période de 300
jours, sont les dates de naissance respectives de chaque enfant.
Il est proposé au choix de I'entreprise la souscription, pour I'ensemble de ses salariés, 4 régimes distincts

- le régime « ESSENTIEL »
- lerégime « CONFORT »
- le régime « SUMMUM »
- lerégime « OPTIMUM »

v s
LD RZ



REGIME « ESSENTIEL »

GARANTIES A EFFET DU : 01/01/2020

Les niveaux d'indemnisation s'entendent y compris les prestations versées par la Sécurité sociale.
Les remboursements sont effectués pour des frais relevant des législations Maladie, Accident de Travail / Maladie
Professionnelle, et Maternité. lls sont limités, toutes prestations comprises, aux frais réels engagés.

ABREVIATIONS :

BR : Base de remboursement retenue par I'assurance maladie obligatoire pour déterminer le montant de son
remboursement

DPTM (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée) : OPTAM / OPTAM-CO
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée
OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique
€ : Euro
FR : Frais réels engagés par le bénéficiaire
HLF : Honoraires limites de facturation fixés selon la réglementation en vigueur a la date des soins effectués
par e bénéficiaire
PLV : Prix limites de vente fixés selon la réglementation en vigueur a la date des soins effectués par le
bénéficiaire
PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
RSS : Remboursement Sécurité Sociale = montant remboursé par I'assurance maladie obligatoire et calculé
par application du taux de remboursement légal en vigueur a la base de remboursement
TM : Ticket Modérateur soit partie de la base de remboursement non prise en charge par I'assurance maladie
obligatoire (TM = BR — RSS)

HOSPITALISATION

NATURE DES FRAIS
EN CAS D’HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET

NIVEAUX I’INDENNISATION
CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE

DE MATERNITE
Frais de séjour

100% BR

Forfait journalicr hospitalier

100 % des FR limité au forfait réglementaire en vigueur

Honoraires :

Actes de chirurgie (ADC)
Actes d’anesthésie (ADA)
Acles techniques médicaux

Autres honoraires

Adhérents DPTM :
(ATM) Non adhérents DPTM :

170% BR
150% BR

Chambre particuliére

40 € par jour (*)

Frais d’accompagnement :

16 ans (sur présentation d’un justificatit)

Frais d’accompagnement d’un enfant A charge de moins de

30 € par jour

(*) Dans 14 limite de 60 jours en hospitalisation médicale et chirurgicale, de 90 jours par année civile en maison de repos, de convalescence ou
d"accueil spécialisé pour handicapé en secteur psychialrique.

TRANSPORT

NATURE DES FRAIS

NIVEAUX D’INDEMNISATION

Transport remboursé 8§

100% BR




SOINS COURANTS

NATURE DES FRAIS

NIVEAUX D’INDEMNISATION

CONVENTIONNE

NON CONVENTIONNE

Honoraires médicaux :

P remboursés S

Généralistes Adhérents DPTM : 100% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 100% BR
Spécialistes Adhérents DPTM : 100% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 100% BR
Actes techiques mdieans Adhérents DPTM 170% BR
Non adhérents DPTM : 150% BR
(ATM)
C;:lgc;)d imageric médicale Adhé:rents DPTM : 170% BR
Actes d’échographie (ADE) Non adhérents DPTM : 150% BR
P> non remboursés S8
Acupuncture, Aromathérapie, Chiropraclie, Chromothérapie,
Consultation obésité, Diététique, Drainage lymphatique,
Ergothérapie, Ethiopatie, Homéopathie, Hypnothérapie,
Kinésithérapie, Mésathérapie, Méthode Méziéres,
Microkinésithérapie, Naturopathie, Nutritionniste,
Oligothérapic, Osléopathie, Pédicuric, Phlébologic Néant
Dermatologie laser, Phytothérapie, Podologie, Psychologie,
Psychomolricité, Reflexologie, Shialsu, Sophrologie,
Tabacologie, Thérapie manuelle...
(si consullations pratiquées par un professionnel de santé
recensé au répertoire ADELI ou exer¢ant dans un
élablissement recensé au répertoire FINESS)
Densitométrie osseuse Néant
Honoraires paramédicaux
Auxiliaires médicaux (actes remboursés SS) 100% BR
Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de biologie médicale remboursés SS
100% BR
Médicaments :
P remhoursés S§S 100% BR
P non remboursés S8
Contraception Néant
Forfait automédication avec faclure et sans prescription :
fluidifiant bronchique, traitement des affections de la gorge, !
des inflammations et de la douleur, décongestionnant nasal INCant
¢t oropharynx
Pharmacie (hors médicaments) :
» remboursée SS 100% BR
P> non remboursée 8S Néant
Vaccins counlre la grippe el aulres vaccins prescrits Néant
Sevrage tabagique Néant
Matériel médical
Orthopédie, autres prothéses et appareillages remboursés SS 100% BR
(hors audiuves, dentaires et d’optique)
Actes de prévention remboursés SS
Actes de prévention définis par la réglementation 100 % de 1a BR
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AIDES AUDITIVES

NATURE DES FRAIS

NIVEAUX IVINDEMNISATION

CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE

JUSQU’AU 31.12.2020 :

Aides auditives remboursées SS :

Aides auditives

100% BR

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés SS

100% BR

A COMPTER DU 01.01.2021 :

Equipements 100 % Santé () :
» Classel

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

Ailas aiiditiaian masie laog oo g xrorsy ) o JCMC
ALUCS abaiuves lJL)LIl 1nwo Pblb\)ll“bb J\JD\,IU au yu
ou les personnes atteintes de céeité (entendue comme une
acuité visuelle inlérieure & 1/20°™ aprés correction)

aniiiversair

RSS + 100% des [rais restant a charge du bénéficiaire apres
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLLV ©™

Equipements libres ™) :
» Classe 1l

Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20°™
anniversaire

100% BR "9

Aides auditives pour les personnes jusqu’au 20°™ anniversaire
ou les personnes atteintes de céeité (entendue comme une
acuité visuelle inférieure & 1/20°™ aprés correction)

100% BR )

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés
SS (

100% BR

(*) Pour les piles, la garantie s’ applique dans la limite du nombre annuel de paquets, fixé par Uarrété du 14.11.2018.

(**) Equipements de Classe T, tels que définis réglementairement.

(5

La garantie s’ applique aux frais exposés pour I’acquisition d’une aide auditive par oreille, par période de 4 ans suivant la date de délivrance de

I’aide auditive précédente (ce délai s entendant pour chaque oreille indépendamment).

(****) Equipements de Classe II, tels que définis réglementairement.

S*agissant des aides auditives comprises dans I"équipement libre (classe I1), 1a garantie couvre dans tous les cas, le montant minimal de prise en
charge [ixé par la réglementation ¢n vigueur relative au « contrat responsable ». La prise en charge dans le cadre du présent régime s"effectue par
ailleurs dans la limite du plafond de remboursement prévis par cette méme réglementation (1700 € RSS inclus au 01.01.2021).

_Soins et prothéses 100 % Santé ()

A [

Inlay core

RSS + 100% des frais restant & charge du bénéliciaire apres

Aulres soins prothéliques et prothéses dentaires

intervenlion de la Sécurité Sociale,
dans la limite des HLF

Prothéses

P Panicr a tarifs maitrisés

Inlay, onlay

150% BR dans la limite des HLF

Inlay core

125% BR dans la limite des HLF

Aulres soins prothéliques ct prothéses dentaires

150% BR dans la limite des HLF

B Panicr A tarifs libres ™"

Inlay, onlay 150% BR
Inlay core 125% BR
Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 150% BR
Soins

Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de prévention | 100% BR
Autres actes dentaires remboursés SS

Orthodontie remboursée SS | 150% BR
Actes dentaires non remboursés SS

Soins prothétiques et prothéses dentaires, pour des actes codés Néant
dans la CCAM et ayant une base de remboursement SS

Parodontologie Néant
Implanls denlaires (la garantic « implantologic » comprend la

pose d’un implant 4 I’exclusion de tout acte annexe : scanner, Néant
pilier, couronne)

Orthodontie 50% BR

(*) Soins prothétiques et prothéses dentaires relevant du panier 100 % santé, tels que définis réglementaircment.
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(**) Soins prothétiques et proth&ses dentaires relevant du panier maitrisé, tels que définis réglementairement.
(***) Soins prathétiques el prothéses dentaires relevant du panier libre, tels que définis réglementairement.

OPTIQUE

IVEAUX D'INDEMNISATION
NATURE DES FRAIS ON CONVENTIONNE

Equipements 100 % Santé () :

Monture de classe A (quel que soit I’Age) () RSS + 100% des frais restant & charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Séeurité Sociale,
Verres de classe A (quel que soit 1’dge) () dans la limite des PLV
Prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indices RSS + 100% des frais restant i chacge du bénéficiaire aprés
de réfraction dillérenls (Lous niveaux) intervention de la Sécurité Sociale.
dans la limite des PLV
Supplément pour verres avec filtres de classe A RSS + 100% des frais restant i charge du bénéficiaire apras

intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV

Equipements libres (") ;

Monture de classe B (quel que soit I’age) Forfait de 50 €

Verres de classe B (quel que soit Iage) (™ Montants indiqués dans la grille oplique ci-aprés,
en fonction du type de verres
Prestations supplémentaires portant sur un équipement d’optique de classe A ou B

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
corrceteurs aprés réalisation d’un examen de la réfraction, en 100% BR dans la limitc des PLV
cas de renouvellement par I’opticien-lunetier d’une ordonnance
pour des verres de classe A

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correctewrs aprés réalisation d'un examen de la réfraction, en 100% BR dans la limite des PLV
cas de renouvellement par I’opticien-lunetier d’une ordonnance
pour des verres de classe B

Supplément pour verres ave filtres de classe B 100% BR dans la limite des PLV
Autres suppléments pour verres de classe A ou B (prisme / 100% BR

sysleme antiplosis / verres iséiconiques)
Autres dispositifs médicaux d’optique

Lecntilles acceptées par la SS 100% BR + crédit 4% PMSS par anndée civile
Lentilles refusées par la SS (y compris lentilles jetables) Crédit 4% PMSS par année civile

Chirurgie réfractive

o
(Myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie) Néant

(*) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels
que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une part, et d’une monture d’autre part, appartenant a des
classes (A ou B) différentes.

(**) Conditions de renouvellement de I'équipement

La garantic s’applique aux frais exposés pour Iacquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et dune montuic) dans les
conditions de renouvellement fixées par I'arrété du 03.12.2018 modifiant la prise en charge d’optigue médicale de la Liste des Produits ct
Prestations (LPP) prévue a I'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale et rappelées ci-aprés

Pour les adulies el pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d'one
période minimale de deux ans aprés la derniére prise en charge d’un équipement.

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme
d’une période minimale d’un an aprés le dernier remboursement d’un équipement.

Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de Ja prise en charge d’un équipement est possible au terme d*une période minimale de 6
mois aprés le dernier remboursement d’un équipement uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture & la morphologie du
visage de I'enfant enlrainant une perte d'efficacité du verre correcleur. Dans les autres cas, le délai d’un an mentionné 4 I'alinéa précédent
s”applique.

Les différents délais s’entendent par rapport 4 la date de délivrance du dernier disposilif concerné de I'égquipement oplique pour
I"application du délai. Les diflérents délais sont également applicables pour le rencuvellement séparé des éléments de 1'équipement et dans
ce cas, le délai de renouvellement s’appréeic distinetement pour chaque élément.

Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement pour les

adultes et enfants d'au moins 16 ans est permis au terme d'une période minimale d'un an lorsqu'intervient une dégradation des

performances oculaires dans au moins 'une des situations suivantes :

- variations de la sphére ou du cylindre d'an moins 0,5 dioptrie d'un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ; 5Q_/
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- variation d'au moins 0,5 dioptrie de 'addition (pour un verre), ou d’au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de
preshytie et en l'absence de variation de la vision de loin ;

- somume des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0.5 dioptrie (pour un veire). en cas de preshylie et en présence de
variation de la vision de loin ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal 4 1,00 dioptrie ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de [,25 4 4,00 dioptries ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

La justification d'une évolution de la vue (dans les limiles rappelées ci-dessus) doil ére elfeciuée soil au travers d'une nouvelle prescription
médicale, qui est comparée 3 la prescription médicale précédente, soit selon les dispositions de I'article D. 4362-12-1 du code de la santé
publique lorsque l'oplicien-lunetier adapte Ia prescription médicale lors d'un renouvellement de délivrance.

Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable
lorsqu'intervient une dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale

Par dérogation enfin, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction liée & des
situations médicales particulieres, précisées par la liste fixée ci-aprés et sous réserve d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique

- les troubles de réfraction associés A une pathologie ophtalmologique :
- glaucome ;
- hypertension intraoculaire isolée ;
- DMLA et atteintes maculaires évolutives ;
- rétinopathie diabétique ;
- opération de la cataracte datant de moins de 1 an ;
- cataracle évolutive 3 composante réfraclive ;
- (umeurs oculaires el palpébrales ;
- antécédents de chirurgie rélractive datant de moins de 6 mois ;
- antécédents de traumatisme de I'eeil sévére datant de moins de | an ;
- greffe de cornée datant de moins de 1 an ;
- kératocOne évolutif ;
- kératopathics évolutives ;
- dystrophie cornéenne ;
- amblyopie ;
- diplopie récente ou évolutive ;
- les troubles de réfraction associés 4 une pathologie générale :
- diabéte ;
- maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques, polyarthrite thumatoide, lupus, spondylarthrite
ankylosante) ;
- hypertension artériclle mal controlée ;
- sida;
- alfections neurologiques 4 composante oculaire ;
- cancers primilifs de I'ceil ou aulres cancers pouvant élre associés 3 une localisation oculaire secondaire ou a un syndrome
paranéoplasique ;
- les troubles de réfraction associés a la prise de médicaments au long cours :
- corticoides ;
- antipaludéens de synthésc ;
- tout autre médicament qui, pris au long cours, pent enteainer des complications aculaires.
La mention par l'ophtalmologiste sur l'ardonnance de ces cas particuliers est indispensable a la prise en charge dérogatoire.

La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :

« une intolérance ou une conlre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de
vision de loin. Dans ce cas, la prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.

+ une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux
équipements de corrections dilférentes a porter en allernance.

(***) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.
Panachage des verres el monture : un équipement peul étre composé de deux verres d'une part, ¢l d'unc monture d’aulre part, appartenant 2 des
classes (A ou B) ditférentes. La prise cn charge de 1'élément dc classe A de I équipement est intégrale aprés intervention de la Séeurilé sociale, dans

la limite des PLV,
Grille optique « verres de classe B »
Montant ¢n € par verre
VERRES SPH = sphére (RSS inclus)
Avec/Sans 5
UNIFOCAUX / Cylindre CYL = c¢ylindre (+)
MULTIFOCAUX / . §'=SPH + CYL Adulte Enfant
PROGRESSIFS et enfant de 16 ans
16 ans et +
iy SPHde—64+6 (¥) 2 DU
Sphériques
SPH<a-60u>2+6 75€ 75€
SPHde-640et CYL<+4 S0€ s0€
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 50 € 50€
Sphéro cylindriques SPH>0etS>46 75€ 75¢€
SPH <- 6 et CYL > +0.25 5€ 5€
SPH de— 620 et CYL > + 4 iole il \,E )
Sphériques SPHde—4a+4 75€ 75 €

NS )



SPH<a-4ou>a+4 75€ 75€

SPHdc-830ctCYL<+4 s€ 75€

pROGllngssms SPH>0el§ <+ 8 75€ 75 €
MULTIFOCAUX Sphéro cylindriques SPHde—8230et CYL> +4 75€ 75€
SPH>0etS> +8 75€ 75 €

SPH < - 8 et CYL > + 0.25 75€ 75 €

(*) Le verre neutre st compris dans cette classe.

AUTRES FRAIS

NATURE DES FRAIS

NIVEAUX DIINDENMNISATION
Cure thermale romboursée 88 :

Frais de traitement et honoraires

100% BR

Frais de voyage et hébergement

50 € limit¢ a unc intervention par année civile

Les garanties du régime couvrent la prise en charge de la participation forfaitaire acquittée par le bénéficiaire en cas de réalisation

d’un acte coiiteux (qualifiée de forfait sur les actes dits « lourds ») prévue au I de article R.160.16 du code de la Sécurité sociale.
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REGIME « CONFORT »

GARANTIES A EFFET DU : 01/01/2020

Les niveaux d’indemnisation définis ci-dessous s’entendent y compris les prestations versées par la Sécurité sociale, dans la
limite des frais réellement engagés par les bénéficiaires.

ABREVIATIONS :

BR : Base de remboursement retenue par I'assurance maladie obligatoire pour déterminer le montant de son
remboursement
CCAM : Classification commune des actes médicaux
DPTM (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée) : OPTAM / OPTAM-CO
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée
OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique
€: Euro
FR : Frais réels engagés par le bénéficiaire
HLF : Honoraires limites de facturation fixés selon la réglementation en vigueur a la date des soins effectués
par le bénéficiaire
PLV : Prix limites de vente fixés selon la reglementation en vigueur a la date des soins effectués par le
bénéficiaire
PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
RSS : Remboursement Sécurité Sociale = montant remboursé par I'assurance maladie obligatoire et calculé
par application du taux de remboursement légal en vigueur a la base de remboursement
TM : Ticket Modérateur soit partie de la base de remboursement non prise en charge par 'assurance maladie
obligatoire (TM = BR — RSS)

HOSPITALISATION
NATURE DES FRAIS NIVEAUX IV’ INDEMNISATION
EN CAS D'HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET TIONNE NON CONVENTIONNE
DE MATERNITE
Frais de séjour 280% BR
Forfait journalier hospitalier 100 % des FR limité au forfait réglementaire en vigueur
Honoraires :
Actes de chirurgic (ADC)
Actes teehniques médicaus Adbérents DPTM : 280% BR
< A ¢ Z1 4 2 o
(ATM) Non adhérents DPTM : 200% BR
Autres honoraires
Chambre particuliére 65 € par jour (*)

Frais d’accompagnement ;
Frais d’accompagnement d’un enfant & charge de moins de
16 ans (sur présentation d’un justificati)

50 € par jour

(*) Dans la limite de 60 jours en hospitalisation médicale et chirurgicale, de 90 jours par année civile en maison de repos, de convalescence ou
d’accueil spécialisé pour handicapé en secteur psychiatrigue.

TRANSPORT

NATURE DES FRAIS NIVEAUX D'INDEMNISATION
Transport remboursé SS 150% BR
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SOINS COURANTS

NATURE DES FRAIS

NIVEAUX D’INDEMNISATION
CONVENTIONNIE NON CONVENTIONNE

Honoraires médicaux :

P remboursés SS

Généralistes Adhérents DPTM : 170% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 150% BR
Spécialistes Adhérents DP'TM : 195% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 175% BR
ﬁctes ?:;E;“ngnfglig)lx Adhérents DPTM : 195% BR
g R ! Non adhérents DPTM : 175% BR
(ATM)
g AEpriE Icdicale Adhérents DPTM : 170% BR
(ADD) Non adhérents DPTM : 150% BR

Actes d’échographie (ADE)

P> non remboursés SS

Acupuncture, Chiropractie, Ostéopathie (si consultations
pratiquées par un professionnel de santé recensé au répertoire
ADELI ou exercant dans un établissement recensé au
répertoire FINESS)

30 € par acte limité a 2 actes par année civile

Densitométrie osseuse Néant
Honoraires paramédicaux
Auxiliaires médicaux (actes remboursés SS) 150% BR
Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de biologie médicale remboursés SS
150% BR
Meédicaments :
P remboursés SS 100% BR
P non remboursés SS Néant
Contraception Néant
Forfait automédication avec facture et sans prescription :
fluidifiant bronchigue, traitement des affections de la gorge, E
des inflatnmations ct de la douleur, décongestionnant nasal A
et oropharynx
Pharmacie (hors médicaments) :
» remboursée SS 100% BR
P non remboursée S8 Néant
Vaccins contre la grippe et autres vaccins prescrits Néant
Sevrage labagique Néant
Matériel médical
Orthopédie, autres protheéses et appareillages remboursés SS 200% BR
(hors auditives, dentaires et d’optique)
Actes de prévention remboursés S8
Actes de prévention définis par la réglementation 100 % de la BR
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AIDES AUDITIVES

NATURE DES FRAIS

JUSQU'AU 31.12.2020 :

Aides auditives remboursées SS :

Aides auditives 350% BR

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés SS 100% BR

A COMPTER DU 01.01.2021 :

Equipements 100 % Santé )
» Classel

Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 208
anniversaire

2oeme

Aldes audiiives pour les personues jusqu’au 20°™ amniversaire

} v RSS + 100% des Irais restant a charge du bénéliciaire apres
ou les personnes atteintes de céeité (enlendue comme une

intervention de la Sécurité Sociale,

acuité visuelle inférieure a 1/20°™ aprés correction) dans 14 limite des PLY @9
Equipements libres **) :

> Classe IT
Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20°™ 100% BR 9
anniversaire
Aides auditives pour les personnes jusqu’au 20°™ anniversaire 100% BR (G

ou les personnes atteintes de céeité (entendue comme unc
acuité visuelle inférieure A 1/20°™ aprés correction)

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés 100% BR
sS®

(*) Pour les piles, la garantie s'applique dans la limite du nombre annuel de paquets, fixé par "arvété du 14,11.2018.

(**) Equipements de Classe T, tels que détinis réglementairement.

(*¥#¥) La garantie s applique aux frais exposés pour I’acquisition d’une aide auditive par oreille, par période de 4 ans suivant la date de délivrance de
I’aide auditive précédente (ce délai s’entendant pour chaque oreille indépendamment).

(**%) Equipements de Classe 1, tels que définis réglementairement.

S*agissant des aides auditives comprises dans I’équipement libre (classe II), la garantie couvre dans tous les cas, le montant minimal de prise en
charge (ixé par la réglementation en vigueur relative au « contral responsable ». La prise en charge dans le cadre du présent régime s”effectue par
aillenrs dans la limite du plafond de remboursement préva par cetle méme réglementation (1700 € RSS inclus au 01.01.2021.

AIR
Soins et prothéses 100 % Santé ()
Inlay core RSS + 100% des (rais vestant & charge du bénéliciaire apres
intervention de la Sécurité Sociale,
Autres soins prothéliques et prothéses denlaires dans la limite des HLF
Prothéses
P Panicr i tarifs maitrisés )
Inlay, onlay 350% BR dans la limite des HLF
Inlay core 125% BR dans la limite des HLF
Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 350% BR dans la limite des HLF
P> Panicr a (arifs libres ()
Inlay, onlay 350% BR
Inlay core 125% BR
Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 350% BR
Soins
Soins dentaircs conscrvateurs, chirurgicaux ou de prévention [ 150% BR
Autres actes dentaires remboursés SS
Orthodontie remboursée SS l 250% BR
Actes dentaires non remboursés SS
Soins prothétiques et prothéses dentaires, pour des actes codés
dans la CCAM et ayant une base de remboursement SS Crédit de 300 € par année civile
Parodontologie Néant
[mplants dentaires (la garantic « implantologie » comprend la
pose d'un implant a I’excluston de tout acte annexe : scanner, Crédit de 500 € par année civile
pilier, couronne)
Orthodontie 250% BR

(*) Soins prothétiques ct prothéses dentaires relevant du panier 100 % santé, tels que définis réglementairement,

\\Y
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NATURE DES FRAIS

**) Soins prothétiques et prothéses dentaires relevant du panier maitrisé, tels que définis réglementairement.
Soins prothétiques et prothéses dentaires relevant du panier libre. tels que définis réglementaivement.

SMINISATION
ON C(

Equipements 100 % Santé () :

Monture de classe A (quel que soit I'age)

Verres de classe A (quel que soit I"4ge) 9

RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV

Prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indices
de réfraclion dilférenls (lous niveaux)

RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV

Supplément pour verres avec filtres classe A

RSS + 100% des frais restant A charge du bénéficiaire aprés

intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV

Equipements libres () :

Monture de classe B (quel que soit 1'age) ) Forfait de 100 €

Verres de classe B (quel que soit 'age) ¢ Montants indiqudés dans la grille oplique ci-aprés,
en fonction du type de verres

Prestations supplémentaires portant sur un équipement d’optique de classe A ou B

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs aprés réalisation d’un examen dc la réfraction, en
cas de renouvellement, par I'opticien-lunetier, d’une
ordonnance pour des verres de classe A

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs apres réalisation d'un examen de la céfraction, en
cas de renouvellement, pav I’opticien-lunetier, d’une
ordonnance pour des verres de classe B

Supplément pour verres avee [illres de classe B

Autres suppléments pour verres de classe A ou B (prisme /
systémc antiplosis / verres iséiconiques)

Autres dispositifs médicaux d’optique

100% BR dans la limitc des PLLV

100% BR dans la limile des PLV

100% BR dans la limite des PLV
100% BR

Lentilles acceptées par la SS
Lentilles refusées par la SS (y compris lentilles jelables)

100% BR + ¢rédit 10% PMSS par année civile
Crédit 10% PMSS par année civile

Chirurgie rélractive

(Myopie, hypermélropie, astigmatisme, presbytie) e e

(*) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I'éguipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels
que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut étre composé de deux verres d’une part, et d'une monture d’autre part, appartenant a des
classes (A ou B) différentes,

(**) Condilions de renouvellement de 1’équipement :

La garantie s’applique aux frais exposés pour I'acquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et d’une monture) dans les
conditions de renouvellement fixées par I'arrété du 03.12.2018 modifiant 1a prise en charge d*optique médicale de 1a Liste des Produits et
Prestations (LPP) prévac & I'article L, 165-1 du Code de la Sécurité sociale et rappelées ci-aprés :

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellemment de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une
période minimale de deux ans aprés la derniére prise en charge d’un équipement,

Pour les enfaats de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement est possible au terme
d’une période minimale d’un an aprés le dernier remboursement d’un équipement.

Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de 6
mois aprés le dernier remboursement d*un équipement uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture 4 la morphologie du
visage de I’enfant entrainant une perte d’efficacilé du verre correcteur, Dans les autres cas, le délai d'un an mentionné 2 I’alinéa précédent
s'applique.

Les diflérents délais s’entendent par rapport & la dale de délivrance du demier dispositil concerné de 1’équipement optigue pour
"application du délai. Les différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de I’équipement et dans
ce cas, le délai de renouvellement s*appréeic distineleraent powr chaque ¢lément.

Par dérogalion aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement pour les
adultes et enfants d'au moins 16 ans cst permis au terme d'unc période minimale d'un an lorsqu'intervient une dégradation des

performances oculaires dans au moins ['une des situations suivantes :
- variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0,5 dioptrie d'un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ;
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- variation d'au moins 0,5 dioptrie de l'addition (pour un verre), ou d'an moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de
presbytie et en l'absence de variation de la vision de loin ;

- somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0,5 dioptrie (pour un verre). en cas de presbytie et en présence de
variation de la vision de loin ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal a 1,00 dioptrie ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 4 4,00 dioptries ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries,

La justification d'une évolution de la vue (dans les limites rappelées ci-dessus) doit étre elfectuée soit au travers d'une nouvelle prescription
médicale, qui est comparée 2 la prescription médicale précédente, soil selon les dispositions de l'article . 4362-12-1 du code de la santé
publigue lorsque l'oplicien-lunetier adapte la prescription médicale lots d'un renouvellement de délivrance.

Par dérogation également, pour les cnlants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable
lorsqu'intervient unc dégradation des performances oculaires objectivée par un ophtalmologiste sur unc prescription médicale.

Par dérogation enfin, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction liéc & des
situations médicales particuliéres, précisées par la liste fixée ci-aprés et sous réserve d'une nouvelle prescription médicale aphtalmologique

- les troubles de réfraction associés a une pathologie ophtaimologique :
- glaucome ;
- hypertension inwaoculaire isolée ;
- DMLA et atteintes maculaires évolutives ;
- rétinopathie diabétique ;
- opération de la cataracte datant de moins de 1 an ;
- calaracle évolutive A composante rélraclive ;
- lumeurs oculaires et palpébrales ;
- antécédents de chirurgie rélractive datant de moins de 6 mois :
- antéeédents de traumatisime de P'eeil sévére datant de moins de 1 an ;
- greffe de cornée datant de moins de 1 an ;
- kératocone évolutil' ;
- kératopathies évolutives ;
- dystrophie cornéenne ;
- amblyopie ;
- diplopie récente ou évolutive ;
- les roubles de réfraction associés A une pathologie générale :
- diabéte ;
- maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques, polyarthrite chumatoide, lupus, spondylarthrite
ankylosante) ;
- hypertenston artérielle mal contrdiée ;
- sida ;
- allections neurologiques a composante oculdire ;
- cancers primitifs de 'eeil ou autres cancers pouvant &tre associés a une localisation oculaire secondaire ou 4 un syndrome
paranéoplasique ;
- les troubles de rétraction associés a la prisc de médicaments au long cours :
- corticoides ;
- antipaludéens de synthése ;
- tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications oculaires.
La mention par l'ophtalmologiste sur l'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable & la prise en charge dérogatoire.

La prise en charge de deux équipeiments esl autorisée uniquement pour les patients ayant :

« une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de
vision de loin. Dans ce cas, la prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.

+ une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux
équipements de corrections différentes A porter en alternance.

(***) Equipements de classe B, tels que délinis réglementairement,

Panachage des verres ¢l monture : un ¢quipement peut &tre composé de deux verres d'une part, et d*une monture d’autre parl, apparlcnant a des

classes (A ou B) dilférentes. La prisc cn charge de I'élément de classe A de ['équipement est intégrale aprés intervention de la Séeurité sociale, dans

la limite des PLV.
Grille optique « verres de classe B »
Montant ¢n € par verre
VERRES TS SPH = sphérc (RSS inclus)
UNIFOCAUX / c Iir:drc CYL = cylindre (+)
MULTIFOCAUX / y § =SPH + CYL Adulte i
PROGRESSIFS et enfant de
- 16 ans
16 ans et +
. SPHde—624+6 (*) 95¢€ 5 €
Sphériques
SPH<2-6ou>i+6 95€ 95 €
SPHdc—620ctCYL<+4 )5 € 95 €
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 95¢€ 95¢€
Sphéro cylindriques SPH>0elS>+6 95 € 95€
SPH <-6 ¢t CYL>+0,25 € 95 €
SPHde—620et CYL>+4 95 € 95€

!
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. SPHdc—43+4 190 € 190 €
Sphériques ‘
SPH<i-4ou>3+4 190 € 190 €
SPHde-840etCYL<+4 190 € 190 €

PROGRESSIFS .
ET SPH>0etS<+8 190 € 190 €
MULTIFOCAUX Sphéro cylindriques SPHde—830 ¢l CYL >+ 4 190 € 190 €
SPH>0et §>+8 190 € 190 €
SPH < - 8 et CYL > + 0,25 190 € 190 €

(*) Le verre neutre est compris dans cetle classe.

AUTRES FRAIS

NATURE DES FRAIS NIVEAUX D’INDEMNISATION
Cure thermale remboursée SS :
Frais de traitement et honoraires 100% BR
Frais de voyage et hébergement 250 €, limité a unc intervention par année civile
Fécondation in vitro Néant
Forfait maternité
Naissance ou adoption d’un enfant déclaré (cette garantie 20% du PMSS
est limitée 4 un paiement par enfant déclaré)

Les garanties du régime couvrent la prise en charge de la participation forfaitaire acquittée par le bénéficiaire en cas de réalisation
d’un acte cofiteux (qualifiée de forfail sur les acles dits « lourds ») prévue au I de article R.160.16 du code de la Sécurité sociale.
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REGIME « SUMMUM »

GARANTIES A EFFET DU : 01/01/2020
Les niveaux d’indemnisation définis ci-dessous s’entendent y compris les prestations versées par la Sécurité sociale, dans la
limite des frais réellement engagés par les bénéficiaires.

ABREVIATIONS :

BR : Base de remboursement retenue par I'assurance maladie obligatoire pour déterminer le montant de son
remboursement
CCAM : Classification commune des actes médicaux
DPTM (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée) : OPTAM / OPTAM-CO
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée
OPTAM-CO : Option Prafique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique
€ : Euro
FR : Frais réels engagés par le bénéficiaire
HLF : Honoraires limites de facturation fixés selon la réglementation en vigueur a la date des soins effectués
par le bénéficiaire
PLV : Prix limites de vente fixés selon la réglementation en vigueur & la date des soins effectués par le
bénéficiaire
PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
RSS : Remboursement Sécurité Sociale = montant remboursé par I'assurance maladie obligatoire et calculé
par application du taux de remboursement légal en vigueur & |a base de remboursement
TM : Ticket Modérateur soit partie de la base de remboursement non prise en charge par I'assurance maladie
obligatoire (TM = BR — RSS)

HOSPITALISATION

NATURE DES ERAITS NIVEAUX IVINDEMNISATION
EN CAS D’HOSPITALISATION MEDICALE, CHIRURGICALE ET CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE
DE MATERNITE
Frais de séjour 480% BR
Forfait journalier hospitalier 100 % des FR limité au forfait réglementaire en vigueur

Honoraires :

Actes de chirurgie (ADC)
Aetes teatmiques rélicans Adhérents DPTM 480% BR
: J A 4 D . 0,
(ATM) Non adhérents DPTM : 200% BR
Autres honoraires
Chambre particuliére 115 € par jour (*)

Frais d’accompagnement :

Frais d’accompagnement d’un enfant & charge de moins de
16 ans (sur présentation d’un justificatif)

(*) Dans la limite de 60 jours en hospitalisalion médicale ct ¢hirurgicale, de 90 jours par année civile en maison de repos, de convalescence ou
d"accucil spéeialisé pour handicapé en sceteur psychiauique.

87 € par jour

TRANSPORT

NATURE D NIVEAUX DINDEMNISATION
Transport remboursé SS 300% BR
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SOINS COURANTS

NIVEAUX D’INDEMNI
CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS

Honoraires médicaux :
P remboursés S8

Généralisles Adhérents DPTM : 300% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 200% BR
Spécialisies Adhérents DPTM : 300% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 200% BR
oo i e Adhérents DPTM : 300% BR
S 1 a Non adhérents DPTM : 200% BR
(ATM)
?‘:]SCB“ imageric médicale Adhérents DPTM : 300% BR
Non adhérents DPTM : 200% BR

Actes d’échographie (ADE)
»> non remboursés S8

Acupunclure, Chiropractie, Ostéopathie (si consultations

pratiquées par un professionnel de santé recensé au répertoire

ADELI ou exer¢ant dans un établissement recensé au 40 € par acte limité i 3 actes par année civile
répertoire FINESS)

Densitométrie osseuse Néant

Honoraires paramédicaux

Auxiliaires médicaux (actes remboursés SS) | 300% BR

Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de biologie médicale remboursés SS

300% BR
Médicaments :
» remboursés SS | 100% BR
P non remboursés SS Néant
Conltraception Néant
Fortait automédication avece facture ct sans prescription :
fluidifiant bronchique, traitement des affections de la gorge, ,
des inflammations ct de la douleur, décongestionnant nasal iNeant
et oropharynx
Pharmacie (hors médicaments) :
P remboursée SS | 100% BR
P> non remboursée SS Néant
Vaccins contre la grippe et autres vaccins prescrits Néant
Sevrage labagique Néant
Matériel médical i
Orthopédic, autres prothéses et appareillages remboursés 500% BR
SS (hors auditives. dentaires et d’optique)
Actes de prévention remboursés SS
Actes de prévention définis par la réglementation 100 % de la BR
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AIDES AUDITIVES

NIVEAUX IVINDEMNISATION
CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE
JUSQU’AU 31.12.2020 :

NATURE DES FRAIS

Aides auditives remboursées SS :
Aides auditives 500% BR

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés SS ) 100% BR

A COMPTER DU 01.01.2021 :

Equipcments 100 % Santé (" :
» Classel

Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20%
anniversaire
At dac niditione metie Tag marersnnae e’ an HEME o oaivarcnien I Py g e N F ™ P . N
AIAES audiiuves poul 185 PArsoiinds jusgu ad cu anpiversaire RSS + 100% des frais restant a charge du bénéiiciaire aprés
ou les personnes atleintes de cécité (entendue comme une intervention de la Sécurité Sociale
acuité visuelle inférieure a 1/20°™ aprés correction) dans la limite des PLV %9
Equipements libres ™) :
» Classe Il
Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20°™ 1700 € 5%
anniversaire
Aides auditives pour les personnes jusqu’au 20°™ anniversaire 1700 € &%)
ou les personnes atteintes de céeité (entendue comme unc
acuité visuelle inférieure 4 [/20°™ aprés correction)
Piles et autres consommables ou accessoires remboursés 100% BR
sS§ i

(%) Pour les piles, la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets, fixé par "arrété du 14.11.2018.
(**) Equipements de Classe T, tels que définis réglementairement,

(**%) La garantic s"applique aux frais exposés pour I'acquisition d'une aide auditive par oreille, par période de 4 ans suivant la date de délivrance de
I’aide auditive précédente (ce délai s’entendant pour chaque oreille indépendamment).

(***#*) Bquipements de Classe II, tels que définis réglementairement.

S’agissant des aides auditives comprises dans I’équipement libre (classe I1), la garantie couvre dans tous les cas, le montant minimal de prise en
charge (ixé par la réglementation en vigueur relalive au « contrat responsable ». La prise en charge dans le cadre du présent régime s”effectue par
ailleurs dans la limite du plafond de remboursement peévu par cetle méme réglementation (1700 € RSS inclus au 01.01.2021).

DENTAIRE

NIVEAUX D’'INDEMNISATION
CONVENTIONNE NON CONVENTIONNLE

NATURE DES FRAIS

Soins et prothéses 100 % Santé ()

Inlay core RSS + 100% des (rais reslant & charge du bénéliciaire apres
intervention de la Sécurité Sociale,

Autres soins prothétiques el prothéses dentaires dans la limite des HLF

Protheses

P Panicr i tarifs maitrisés (9

Inlay, onlay 550% BR dans la limite des HLF
Inlay core 125% BR dans la limile des HLF
Aulres soins prothéliques et prothéscs dentaires 550% BR dans la limite des HLF
B Panicr a tarifs libres ™)

Inlay, onlay 550% BR

Inlay core 125% BR

Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 550% BR

Soins i = B Bl ) |
Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de prévention [ 250% BR

Autres actes dentaires remboursés SS

Orthodontie remboursée SS | 400% BR

Actes dentaires non remboursés SS

Soins prothétiques et proth&ses dentaires, pour des actes codés

dans la CCAM et ayant une base de remboursement SS Crédit de 500 € par année civile

Parodontologie Néant

Implanls dentaires (la garantic « implantologic » comprend la ‘
pose d'un implant a I'exclusion de tout acte annexe : scanner, Crédit de 750 € par année civile : \/L)
pilier, couronne) \/
Orthodontie 400% BR

(%) Soins prothétiques ct prothéses dentaires relevant du panier 100 % santé, tels que définis réglementairement.
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(**) Soins prothétiques et prothéses dentaires relevant du panier maitrisé, tels que définis réglementairement,
(***) Soins prothétiques et prothéses dentaires relevant du panier libre. tels que définis réglementairement.

OPTIQUE

tS FRAITS CONV NTIONNE

Equipements 100 % Santé () :

Monture de classe A (quel que soit 1'4ge) ¢ RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
— intervention de la Séeurité Socialc,
Verres de classe A (quel que soit ’4ge) () dans la limite des PLV
Prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indices RSS + 100% des frais restant & charge du bénéficiaire aprés
de réfraction diftérents (Lous niveaux) intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV
Supplément pour verres avec filtres de classe A RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV
Equipements libres (™)
Monture de classe B (quel que soit I’4ge) (™) Forfait de 100 €
Verres de classe B (quel que soit 'age) Montants indiqués dans la grille optique ci-aprés,

en fonction du type de verres
Prestations supplémentaires portant sur un équipement d’optique de classe A ou B

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs apres réalisation d’un examen de la réfraction, en 100% BR dans la limite des PLV
cas de renouvellement, par |’opticien-lunetier, d'une
ordonnance pour des verres de classc A

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs aprés réalisation d'un examen de la réfraction, en 100% BR dans la limite des PLV
cas de renouvellement, par 1’opticien-lunetier, d’une
ordonnance pour des verres de classe B

Supplément pour verres avec filires de classc B 100% BR dans la limite des PLV
Autres suppléments pour verres de classe A ou B (prisme / 100% BR

sysi¢me antiptosis / verres iséiconiques)
Autres dispositifs médicaux d’optique

Lentilles acceptées par la SS 100% BR + crédit 16 % PMSS par année civile
Lentilles refusées par la SS (y compris lentilles jetables) Crédit 16% PMSS par année civile

Chirurgie réfraclive

(Myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie) 750 € par il et par anne civile

(*) Equipements de classe A et prestations supplémentaires portant sur I’équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 % santé », tels
que définis réglementairement.

Panachage des verres et monture : un équipement peut éure composé de deux verres d'une part, et d'une monture d’autre part, apparlenant i des
classes (A ou B) dilférentes.

(**) Conditions de renouvellement de I’équipement :

La garantic s’applique aux frais exposés pour I’acquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et d’une monture) dans les
conditions de renouvellement fixées par I'arrété du 03.12.2018 modifiant la prisc en charge d’optiqguc médicale de 1a Liste des Produits ct
Prestations (LPP) prévue a I'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale et rappelées ci-aprés :

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une
période minimale de deux ans aprés la derniére prise en charge d’un équipement.

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme
d*une période minimale d’un an aprés le dernier remboursement d’un équipement.

Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement est possible au terme d’une période minimale de 6
mois aprés le dernier remboursement d'un équipement uniquement en cas de mauvaise adaplation de la monture 2 1a morphologie du
visage de I’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcleur. Dans les aulres cas, le délai d'un an mentionné 2 I'alinéa précédent
sapplique.

Les différents délais s’ entendent par rapport 4 1a date de délivrance du dernicr dispositif concemé de 1'équipement oplique pour
I’application du délai. Ies dillérents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des ¢léments de 1'équipement et dans
ce cas, le délai de renouvellement s appréeie distinctement pour chaque élément,

Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement pour les
adultes et entants d'au moins 16 ans est permis au terme d'une période minimale d'un an lorsqu'intervient une dégradation des

performances oculaires dans au moins l'une des situations suivantes :
- variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0.5 dioptrie d'un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres ;
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- variation d'au moins 0.5 dioptrie de 'addition (pour un verre), ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux verres en cas de
presbytie et en I'absence de variation de la vision de loin ;

- somme des variations (en valeur absolue) de loin et de prés d'au moins 0,5 dioptrie (pour un verre). en cas de presbytie el en présence de
variation de la vision de loin ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal a 1,00 dioptrie ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 4 4,00 dioptries ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

La justification d'une évolution de la vue (dans les limites rappelées ci-dessus) doit éue elfectuée soil au travers d'une nouvelle prescription
médicale, qui esl comparée 2 la prescription médicale précédente, soit selon les dispositions de l'article D. 4362-12-1 du code de la santé
publique lorsque l'oplicien-lunetier adapte la prescription médicale lors d'un renouvellement de délivrance.

Par dérogation également, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable
lorsqu'intervient unc dégradation des performances oculaires objectivée par un ophialmologiste sur unc prescription médicale.

Par dérogation enfin, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction li¢e & des
sitnations médicales pacticuliéres, précisées par la liste fixée ci-aprés et sous réserve d'une nouvelle prescription médicale ophtalmologique

- les troubles de réfraction associés a une pathologie ophtalmologique
- glaucome ;
- hypertension inwaoculaire isolée ;
- DMLA et atteintes maculaires évolutives ;
- rétinopathie diabétique ;
- opération de la cataracte datant de moins de 1 an ;
- calaracle évolulive & composanle rélraclive ;
- wumeurs oculaires el palpébrales ;
- antéeédents de chirurgie rélraclive dalanl de moins de 6 mois ;
- antéeédents de traumatisme de l'eeil sévére datant de moins de | an ;
- greffe de cornée datant de moins de 1 an ;
- kératocone évolutif ;
- kératopathies évolutives ;
- dystrophie cornéenne ;
- amblyopie ;
- diplopie récente ou évolutive ;
- les troubles de réfraction associés 2 une pathologie générale :
- diabéte ;
- maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plaques, polyarthrite rhumaroide, lupus, spondylarthrite
ankylosante) ;
- hypertension artérielle mal controlée ;
- sida ;
- afleclions neurologiques & composante oculaire ;
- cancers primilifs de 'eil ou autres cancers pouvant &ure associés 4 une localisation oculaire secondaire ou 2 un syndrome
paranéoplasique ;
- les troubles de réfraction associés a la prisc de médicaments au long cours :
- corticoides ;
- antipaludécns de synthése ;
- tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications oculaires.
La mention par l'ophtalmologiste sur l'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable  la prise en charge dérogatoire.

La prise en charge de deux équipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :

« une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un déficit de
vision de loin, Dans ce cas, la prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés.

« une amblyopie et / on un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, 1a prise en charge peut couvrir deux
équipements de corrections différentes a porter en allernance.

(***+) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.
Panachage des verres ¢t monture : un équipement peut ére compuosé de deux verres d'une part, et d'une monture d’autre part, appartenant 4 des
classes (A on B) différentcs.

Grille optique « verres de classe B »

Montant en € par verre
VERRES SPH = sphére (RSS inclus)
Avec/Sans h
UNIFOCAUX / i CYL = cylindre (+)
MULTIFOCAUX / J S =SPH + CYL Adulte Enfant
PROGRESSIFS et enfant de SR
16 ans et +
. SPH de—62+6 (*) 160 € 0
Sphériques
SPH<2-6ou>2+6 160 € 160€
SPHde—620elCYL<+4 160 € 160 €
UNIFOCAUX SPH>0etS<+6 160 € 160 €
Sphéro cylindrigues SPH>0etS>+6 160 € 160 €
SPH <- 6 el CYL > + 0,25 160 € 160 €
SPH de— 620 et CYL>+4 160 € 160 €
Sphériques SPHdc-42a+4 260 € 260 €
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SPH<2-4ou>a+4 260 € 260 €

SPHde-82a0etCYL<+4 260 € 260 €

PROGRESSIFS ‘
ET SPH>0elS<+38 260 € 260 €
MULTIFOCALX Sphéro eylindriques SPH de—8 20 ct CYL > + 4 260 € 260 €
SPH>0etS>+8 260 € 260 €

SPH < -8 et CYL > + 0,25 260 € 260 €

(*) Le verre neutre est compris dans cette classe.

AUTRES FRAIS

NATURE DES ERAIS NIVEAUX D'INDENMNISATION

Cure thermale remboursée SS ;

Frais de traitement el honoraires 100% BR

Frais de voyage el hébergement 500€, limité a une intervention par année civile
Fécondation in vitro Néant

Forfait maternité

Naissance ou adoption d’un enfant déclaré (celte garantie 20% du PMSS

est limitée & un paiement par enfant déclaré)

Les garanties du régime couvrent la prise en charge de la participation forfaitaire acquittée par le bénéficiaire en cas de réalisation
d’un acte coiiteux (qualifiée de torfait sur les actes dits « lourds ») prévue au I de Iarticle R.160.16 du code de la Sécurité sociale.
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REGIME « OPTIMUM »

GARANTIES A EFFET DU : 01/01/2020

Les niveaux d’indemmisation définis ci-dessous s’entendent y compris les prestations versées par la Sécurité sociale, dans la
limite des frais réellement engagés par les bénéficiaires.

ABREVIATIONS :

BR : Base de remboursement retenue par l'assurance maladie abligatoire pour déterminer le montant de son
remboursement
CCAM : Classification commune des actes médicaux
DPTM (Dispositifs de Pratique Tarifaire Maitrisée) : OPTAM / OPTAM-CO
OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée
OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée - Chirurgie-Obstétrique
€ : Euro
FR : Frais réels engagés par le bénéficiaire
HLF : Honoraires limites de facturation fixés selon la réglementation en vigueur & la date des soins effectués
par le bénéficiaire
PLV : Prix limites de vente fixés selon la réglementation en vigueur & la date des soins effectués par le
bénéficiaire
PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale
RSS : Remboursement Sécurité Sociale = montant remboursé par 'assurance maladie obligatoire et calculé
par application du taux de remboursement légal en vigueur a la base de remboursement
TM : Ticket Modérateur soit partie de la base de remboursement non prise en charge par 'assurance maladie
obligatoire (TM = BR — RSS})

AS D’HOSP 0 DIC A RUR
D s
Frais de séjour 480% BR
Forfait journalier hospitalier 100 % des FR limité au forfait réglementaire en vigueur

Honoraires :

Actes de chirurgic (ADC)

ctesidianesihcsic (EDH Adhérents DPTM : 480% BR
Acles techniques médicaux Non adhérents DPTM : 200% BR
(ATM)

Autres honoraires

Chambre particuliére 115 € par jour (*)

Frais d’accompagnement :

Frais d’accompagnement d’un enfant a charge de moins de

. } = 3 m . 87 € par jour
16 ans (sur présentation d’un justificatif) parJ

(*) Dans la limite de 60 jours en hospitalisation médicale el chirurgicale, de 90 jours par année civile en maison de repos, de convalescence ou
d’accueil spécialisé pour handicapé en secleur psychialrique.

TRANSPORT

NATURE DES FRAILS NIVEAUX D’ INDEMNISATION
“Iransport remboursé SS 300% BR
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SOINS COURANTS

NATURE DES FRAIS

Honoraires médicaux :

P remboursés S8

Généralisles Adhérents DPTM ; 300% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 200% BR
Spécialisies Adhérents DPTM : 300% BR
(Consultations et visites) Non adhérents DPTM : 200% BR
q Non adhérents DPTM : 200% BR
(ATM)
é\cg; d'imageric médicale Adhérents DPTM : 300% BR
) Non adhérents DPTM : 200% BR

Actes d’échographie (ADE)

P> non remboursés 8S

Acupunclure, Chiropractie, Ostéopathie (si consullations
pratiquées par un professionnel de santé recensé au répertoire
ADELI ou exercant dans un établissement recensé au
répertoire FINESS)

100 € par acte limité a 3 actes par année civile

Densitométrie osseuse Néant
Honoraires paramédicaux
Auxiliaires médicaux (actes remboursés SS) 300% BR
Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de biologie médicale remboursés S§
300% BR
Médicaments :
P remboursés SS 100% BR
P> non remboursés SS Néant
Contraception Néant
Forfait automédication avec facture et sans prescription :
tfluidifiant bronchique, traitement des affections de la gorge, 2
des inflammations ct de la douleur, décongestionnant nasal Néant
et oropharynx
Pharmacie (hors médicaments) :
P remboursée S8 100% BR
P non remboursée SS Néant
Vaccins contre la grippe et autres vaccins prescrits Néant
Sevrage labagique Néant
Matériel médical
Orthopédic, autres prothéses et appareillages remboursés SS 500% BR
(hors auditives. dentaires et d’optique)
Actes de prévention remboursés SS
Actes de prévention définis par la réglementation 100 % de la BR
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AIDES AUDITIVES

NATURE DES FRAITS

CONVENTIONNE
JUSQU’AU 31.12.2020 :

Aides auditives remboursées SS :

Aides auditives 500% BR

Piles et autres consommables ou accessoires remboursés SS 100% BR

A COMPTER DU 01.01.2021 :

Equipements 100 % Santé () :
» Classel

Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20t™°
anniversaire

Aides auditives pour les personnes jusqu’au 20%™ anniversaire

. S RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire apres
ou les personnes atteintes de cécité (entendue comme une

intervention de la Sécurité Sociale,

acuité visuelle inférieure & 1/20°™ aprés correction) dans 1a limite des PLV ¢
Equipements libres ) :

» Classe 11
Aides auditives pour les personnes au-dela de leur 20°™ 1700 € ¢*%)
anniversaire
Aides auditives pour les personnes jusqu’au 20" anniversaire 1700 € ¢*

ou les personnes alteintes de cécité (entendue comme une
acuilé visuclle inféricurc a 1/20°™ aprés correction)

Piles ¢t autres consommables ou accessoires remboursés 100% BR
sS )

(*) Pour les piles, 1a garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets. fixé par Parcété du 14.11.2018.
(**) Equipemenls de Classe I, tels que délinis réglementairement,
(¥+#) 1a garanlie s’applique aux [rais exposés pour Pacquisilion d’une aide auditive par oreille, par période de 4 ans suivant la date de
délivrance de I’aide auditive précédente (ce délai s entendant pour chague oreille indépendamment).
(***%) Equipements de Classe 1L tels que définis réglementairement.
S’agissant des aides auditives compriscs dans I'équipement libre (classe IT), la garantic couvre dans tous les cas, le montant minimal de prise
en charge fixé par la réglementation en vigueur relative au « contrat responsable ». La prise en charge dans le cadre du présent régime
s’cffectue par ailleurs dans la limite du plafond de remboursement préva par cette méme réglementation (1700 € RSS inclus au 01.01.2021)

DENTAIRE

NIVEAUX D'INDEMNISATION
CONVENTIONNE NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS

Soins et prothéses 100 % Santé ()

Inlay core RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire apreés
intervention de la Sécurité Sociale,

Autres soins prothétiques et prothéses dentaires dans 1a limite des HLF

Prothéses

P Panier 2 tarifs maitrisés ()

Inlay. onlay 650% BR dans la limite des HLF
Inlay core 125% BR dans la limite des HLF
Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 650% BR dans la limite des HLF
P> Panier a tarifs libres ™)

Inlay, onlay 650% BR

Inlay core 125% BR

Autres soins prothétiques et prothéses dentaires 650% BR

Soins

Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de prévention | 250% BR

Autres actes dentaires remboursés SS

Orthodontie remboursée SS I 550% BR

Actes dentaires non remboursés SS

Soins prothétiques et prothéses dentaires, pour des actes codés
dans la CCAM et ayant unc basc dc remboursement 8§ Crédit de 600 € par année civile

Parodontologie Crédit de 500 € par année civile

Implants dentaires (la garantic « implantologie » comprend la Forfait de 1 000 € par implant (maximum 2 implants par an)
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pose d’un implant a I’exclusion de tout acte aunexe : scanner,
pilier, couronue)

Orthodontic

550% BR

(*) Soins prothétiques et protheses dentaires relevant du panier 100 % santé, tels que définis réglementairement.
(**) Soins prothétiques el prothéses dentaires relevant du panier mailrisé, tels que définis réglementairement.
(***) Soins prothéliques ct prothéses dentaires relevant du panicr libre, (cls que définis réglementairement.

OPTIQUE

NATURE DES FRAIS

Equipements 100 % Santé ) :

Monture de classe A (quel que soit I’ige) ™

RSS + 100% des frais restant 4 charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,

Verres de classe A (quel que soit 'age) (™)

dans la limite des PLV

Prestation d’appairage pour des verres de classe A d’indices
de réiraction différents (tous niveaux)

RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLV

Supplément pour verres avec filtres de classe A

RSS + 100% des frais restant a charge du bénéficiaire aprés
intervention de la Sécurité Sociale,
dans la limite des PLLV

Equipements libres ("9 ;

Monture de classe B (quel que soit I’Age) ('

Forfait de 100 €

Verres de classe B (quel gue soit I"age) ()

Montants indiqués dans la grille optique ci-apres,
en fonction du type de verres

Prestations supplémentaires portant sur un équipement d’optique de classe A ou B

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcteurs apreés réalisation d’un examen de la véfraction, en
cas de renouvellement, par I’opticien-lunetier, d’une
ordonnance pour des verres de classe A

100% BR dans la limite des PLV

Prestation d’adaptation de la prescription médicale de verres
correcleurs aprés réalisation d’un examen de la rélraction, en
cas de renouvellement, par I’opticien-lunetier, d’une
ordonnance pour des verres de classe B

100% BR dans la limite des PLV

Supplément pour verres avec filtres de classe B

100% BR dans la limite des PLVY

Autres suppléments pour verres de classe A ou B (prisme /
systéme antiptosis / verres iséiconiques)

100% BR

Autres dispositifs médicaux d’optique

Lentilles acceptées par la SS

100% BR + crédit 25% PMSS par année civile

Lentilles refusées par la SS (y compris lentilles jetables)

Crédit 25% PMSS par année civile

Chirurgie réfractive
(Myopic, hypermétropic, astigmatisme, presbylic)

850 € par il et par année civile

(*) Equipements de classe A cl prestations supplénicntaires porlant sur I’équipement de classe A pris en charge dans le cadre du « 100 %

santé », tels que définis réglementaicement.

Panachage des verres et montuare : un équipement peut étre composé de deux verres d’une part, et d’une monture d’autre part, appartenant a

des classes (A ou B) différentes.

(**) Conditions de renouvellement de 1'équipement :

La garantie s’applique aux frais exposés pour 1’acquisition d’un équipement optique (composé de deux verres et d’une monture)
dans les conditions de renouvellement fixées par 'arrété du 03.12,2018 modifiant 1a prise en charge d’optique médicale de la
Liste des Produits et Prestations (ILPP) prévue a 'article I.. 165-1 du Code de la Sécurité sociale et rappelées ci-aprés :

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de 1a prise en charge d’un équipement est possible au
lerme d’unc période minimale de deux ans aprés la derniére prise en charge d’un équipement.

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d’un équipement cst possible au
terme d'une période minimale d’un an aprés le dernier remboursement d'un équipement.

Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement de la prise cn charge d’un équipement cst possible au terme d’une période
minimale de 6 mois apiés le dernier remboursement d’un équipement uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture a
la morphologie du visage de ’enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d’un an

nmentionné a I'alinéa précédent s’applique.
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Les différents délais s’entendent par rapport 2 la date de délivrance du dernier dispositif concerné de I’équipement optique pour
I"application du délai. Les différents délais sont également applicables pour le renouvellement séparé des éléments de
I’équipement et dans ce cas, le délai de renouvellement s’ apprécie distinctement pour chaque élément.

Par dérogation aux dispositions ci-dessus, le renouvellement anticipé de la prise en charge pour raison médicale d'un équipement
pour les adultes ct enfants d'au moins 16 ans est permis au terme d'une période minimale d'un an lorsqu'intervient une dégradation
des performances oculaires dans au moins l'une des siluations suivantes :

- variations de la sphére ou du cylindre d'au moins 0.5 dioptric d'un verre, ou d'au moins 0,25 dioptrie pour chacun des deux
verres ;

- variation d'au moins 0,5 dioptric dc I'addition (pour un verre), ou d'au moins 0,25 dioptric pour chacun des deux verres en cas de
presbytie et en l'absence de variation de la vision de loin ;

- somme des variations (en valeur absolue) de loin et de preés d'au moins 0,5 dioptrie (pour un verre), en cas de presbytie et en
présence de variation de la vision de loin ;

- variation de 1'axe du cylindre de plus de 20° pour un cylindre (+) inférieur ou égal a 1,00 dioptrie ;

- variation de l'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 24,00 dioptries ;

- variation de I'axe du cylindre de plus de 5° pour un cylindre (+) > 4,00 dioptries.

La justification d'une évolution de la vue (dans les limites rappelées ci-dessus) doit étre effectuée soit au travers d'une nouvelle
prescription médicale, qui est comparée & 1a prescription médicale précédente, soit selon les dispositions de l'article D. 4362-12-1
du code de la santé publigue lorsque V'opticien-lunelier adapte la prescription médicale lors d'un renouvellement de déliveance

Par dérogation égalcment, pour les enfants de moins de 16 ans, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable
lorsqu'intervient une dégradation des performances oculaires objeclivée par un ophtalmologiste sur une prescription médicale.

Par dérogation enfin, aucun délai de renouvellement minimal des verres n'est applicable en cas d'évolution de la réfraction lie &
des situations médicalcs particulieres, précisées par la liste fixée ci-aprés ct sous réserve d'une nouvelle prescription médicale
ophtalmologique :
- les troubles de réfraction associés a une pathologie ophtalmologique :
- glaucome ;
- hypertension intraoculaire isolée ;
- DMLA et atteintes maculaires évolutives ;
- rétinopathie diabétique ;
- opération de la cataracte datant de moins de 1 an ;
- calaracte évolutive 4 composante rélraclive ;
- tumeurs oculaires et palpébrales ;
- antécédents de chirurgie réfractive datant de moins de 6 mois ;
- antécédents de traumatisme de 1'eeil sévére datant de moins de | an ;
- greffe de cornée datant de moins de 1 an ;
- kératocone évolutif ;
- kératopathics évolutives ;
- dystrophie coméenne ;
- amblyopie ;
- diplopie récente ou évolutive ;
- les roubles de réfraction associés 4 une pathologie générale :
- diabéte ;
- maladies auto-immunes (notamment Basedow, sclérose en plagues, polyarthrite rhumatoide, lupus, spondylarthrite
ankylosante) ;
- hypertension artérielle mal contrlée ;
- sida ;
- affections neurologiques A composante oculaire ;
- cancers primitifs de l'ceil ou autres cancers pouvant &tre associés & une localisation oculaire secondaire ou 4 un
syndrome paranéoplasique ;
- les troubles de réfraction associés a la prise de médicaments au long cours :
- corticoides ;
- antipaludéens de synthese ;
- tout autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications oculaires.
La mention par l'ophtalmologiste sur I'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable a la prise en charge dérogatoire.

La prise en charge de deux égquipements est autorisée uniquement pour les patients ayant :

« une intolérance ou une contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un
déficit de vision de loin. Dans ce cas, la prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits
mentionnés.

+ une amblyopie et / ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en charge peut couvrir deux
équipements de corrections différentes a porter en allernance.

(**+) Equipements de classe B, tels que définis réglementairement.
Panachage des verres el monlure : un équipement peut &ue composé de deux verres d’une part, et d’unc monture d’aulre part, appartenant a
des classes (A ou B) dilférentes.
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Grille optique « verres de classe B »

Montant en € par verre
VERRES Avec/Sams SPH = sphére (RSS inclus)
UNIFOCAUX / T CYL = cylindre (+)
MULTIFOCAUX / ¥ §=SPH + CYL Adulte Enfant
PROGRESSIFS ctentantie -16 ans
16 ans et +
» SPHde—624+6 (%) 160 € 160 €
Sphériques
SPH<3-6ou>23+6 160 € 160 €
SPHde—620etCYL<+4 160 € 160 €
UNIFOCAUX SPH> 0 et S<+6 160 € 160 €
Sphéro cylindriques SPH>0etS>+6 160 € 160 €
SPH <-6 et CYL> +0.25 160 € 160 €
SPHdc—620ct CYL>+4 160 € 160 €
. SPHde-43+4 300 € 300 €
Sphériques
SPH<3-4ou>a+4 300€ 300€
SPHde-8230etCYL<+4 300¢€ Joo €
PROGRESSIFS
ET SPH>0etS<+8 300€ 300 €
MULTIFOCAUX Sphéro cylindriques SPHde—830et CYL> +4 300 € 300 €
SPH>0etS>+8 300¢€ 300 €
SPH < -8 et CYL> +0.25 300¢€ 300 €
(*) Le verre neutre est compris dans cette classe.
Cure thermale remboursée 88 :
Frais de traitement et honoraires 100% BR

Frais de voyage et hébergement

500€, limité A une intervention par année civile

I'écondation in vitro

Néant

Forfait maternité

Naissance ou adoption d’un enfant déclaré (cette garantie
est limitée d un paiement par enfant déelaré)

20% du PMSS

Les garanties du régime couvrent la prise en charge de la participation forfaitaire acquittée par le bénéficiaire en cas de
réalisation d’un acte coliteux (qualifi€e de forfait sur les actes dits « lourds ») prévue au 1 de Iarticle R.160.16 du code de la

Sécurité sociale.

Article 2-6 — Cotisations
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Les cotisations sont établies sur la base de la législation de l'assurance maladie et de la
réglementation sociale et fiscale en vigueur au moment de la prise d'effet du présent régime.
En cas de modifications législatives ou réglementaires, les parties signataires s'engagent a se réunir
dans un délai de deux mois, suivant I'entrée en vigueur de celles-ci, afin d’examiner les éventuels
impacts sur le présent Contrat National de Référence.
Les parties signataires pourront également convenir d'une révision des garanties en tout ou partie a

cette occasion.

La cotisation du régime «remboursement complémentaire de frais de soins de santé» est mensuelle et

forfaitaire.

La cotisation mensuelle, exprimée en % du PMSS (Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale),
applicable a compter du 1¢" janvier 2020, est détaillée dans le tableau ci-dessous :

Formule
« ESSENTIEL »

REGIME GENERAL

Cotisation mensuelle

(en % PMSS)

REGIME ALSACE MOSELLE
Cotisation mensuelle
(en % PMSS)

Isolé 0,74 0,45
Famille 1,86 1,12
Inactifs — Ancien salarié 0,74 0,45
Inactifs — Adulte 1,07 0,64
Inactifs - Enfant 0,47 0,28

Formule
« CONFORT »

REGIME GENERAL
Cotisation mensuelle
(en % PMSS)

REGIME ALSACE MOSELLE
Cotisation mensuelle
(en % PMSS)

Isolé 1,60 0,96
Famille 3,77 2,26
Inactifs — Ancien salarié 1,60 0,96
Inactifs — Adulte 2,31 1,39
Inactifs - Enfant 0,76 0,46

Formule

REGIME GENERAL
Cotisation mensuelle

REGIME ALSACE MOSELLE
Cotisation mensuelle
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« SUMMUM »

(en % PMSS)

(en % PMSS)

Isolé 2,29 1,38
Famille 5,42 3,25
Inactifs — Ancien salarié 2,29 1,38
Inactifs — Adulte 3,31 1,99
Inactifs - Enfant 1,11 0,67

Formule
« OPTIMUM »

REGIME GENERAL
Cotisation mensuelle
(en % PMSS)

REGIME ALSACE MQSELLE
Cotisation mensuelle
{en % PMSS)

Isolé 2,96 1,78
Famille 6,98 4,21
Inactifs — Ancien salarié 2,96 1,78
Inactifs — Adulte 4,26 2,56
Inactifs - Enfant 1,30 0,78

Au 1¢ janvier de chaque année, la cotisation sera indexée au minimum, sur le demier indice connu de
I'évolution des dépenses de santé communiqué par les caisses nationales d'assurance maladie, sauf
si les résultats du régime compensent I'évolution de cet indice. Le montant de la cotisation sera revu

par les parties en fonction notamment de I'évolution de la législation et des résultats du régime.

Répartition de la cotisation entre I'employeur et le salarié : 'employeur doit, @ minima, prendre en
charge 50 % de la cotisation.

Les cotisations sont dues pour la totalité du mois au cours duquel les garanties sont accordées.

ARTICLE 2 — PRISE D’EFFET.

L’ensemble de ces modifications prend effet a compter du 1¢" janvier 2020.

Fait a Paris, le

Signataires :

Organisations patronales :

- Syndicat des Négociants et Com
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om du si naaire:‘ ' D 70 _
Nom du signat ?@U@yﬁw J ﬂ{m-'(’,s,%)l) v

Union des opérateurs spécialisés a l'international - OSCI :
Nom du signataire : %}O—NAUD

Fédération des Entreprises Industrielles
de I'Electronique — FICIME :

Nom du signataire :

{ Commerciales Internationales de la mécanique et

Union Frangaise du Co

Nom du signataire :

Fé&dération Frarcaise-des-Syndicats de Courtiersen-Marehandises —FFSCM-- C C;—\
Nom du signataire :  {* / O {v{uﬁm_un florrin
Hoaders

Organisations syndicales :

Fédération des Services — CFDT :
Nom du signataire :

\ ohera” Ro v BEKke /A

Fédération Nationale Commerce, Service et Force dﬁ Vente — CFTC :
Nom du signataire : 7. Qx4 . aon)(

Fédération Nationale de I'Encadrement, du Commerce et ervices — FNECS CGC :

Nom du signataire : C Mv?%HW BLov CHET ]i %2/‘

Fédération des Employés et Cadres — FEC CGT FO :
Nom du signataire :

Fédération des Personnels du Commerce de la Distribution et des Services — CGT :
Nom du signataire :

Organismes assureurs :
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- AG2R Prévoyance :
Philippe DABAT, Directeur général délégué.

MALAKOFF MEDERIC HUMANIS Prévoyance :

LD
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