Avenant N°4
a l'accord du 7 Juillet 2011 instituant un régime de garanties collectives
« Remboursement de frais de santé » au profit des fonctionnaires et
contractuels de droit public de La Poste

eta:
- I'avenant N° 1 du 20 Décembre 2011
- Vavenant N° 2 du 27 Juin 2013
- I'avenant N° 3 du 26 Juillet 2017

Entre la Direction Générale de La Poste, représentée par Madame Valérie DECAUX,
Directrice générale adjointe et Directrice des ressources humaines du Groupe La Poste,
d'une part,

et les organisations syndicales représentatives signataires du présent avenant :
d‘autre part,

Il a été convenu et arrété ce qui suit.

PREAMBULE

En application de la réglementation en vigueur a compter du 1°¢" janvier 2020, sur
les garanties de protection sociale complémentaire prévues au CHAPITRE 2 « LE
REGIME DE BASE "“REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE” OBLIGATOIRE »
notamment :

- la réforme du « 100 % santé » issue de la loi n°® 2018-1203 du 22 décembre 2018
de financement de la Sécurité sociale pour 2019 ;

- le décret d’ application 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 modifiant le cahier des charges des contrats responsables ;

Considérant I'engagement pour la lisibilité des garanties de complémentaire santé signé le
14 février 2019 par 'UNOCAM et les principales fédérations d’organismes complémentaires
d‘assurance maladie, en vue d’harmoniser les libellés des principaux postes de garanties
afin d‘assurer une meilleure information des assurés ;

Considérant que I'ensemble de ces dispositions |égislatives et réglementaires conduisent
une mise a jour ;

Les parties conviennent :

de rembourser intégralement sur le régime de base « REMBOURSEMENT FRAIS
DE SANTE » OBLIGATOIRE, en complément de I'assurance maladie obligatoire, les
equnpements optique (verres et monture), les frais de soins dentaires prothétiques
et, a compter du 1° janvier 2021 les appareils auditifs, relevant du « 100%
santé », a hauteur des prix limites de vente réglementaires.
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de la nécessité de mettre en conformité sur des niveaux « responsables » les
garanties du régime de base « REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE » OBLIGATOIRE
pour le collége Cadres et la monture de I'équipement optique des adultes.

— Elles décident, concomitamment :

o d’ajuster I'expression des garanties pour les Inlay-core en dentaire et
les aides auditives en acoustique, afin de conserver des montants de
prestations de méme niveau, suite & I'évolution des bases de
remboursements de la Sécurité sociale sur ces postes.

o De supprimer la distinction des verres moyens, tout en améliorant leur
remboursement en le portant sur le niveau des verres complexes.

o De compenser dans le régime de garanties SURCOMPLEMENTAIRES
facultatives, la limitation appliquée a la monture des adultes dans le
régime de base « REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE » OBLIGATOIRE.

L'ensemble de ces aménagements font "objet du CHAPITRE 1 et du CHAPITRE 2 du
présent avenant,

Les parties conviennent par ailleurs :

- Dacter la réduction des taux de cotisations des garantles sur-
complémentaires facultatives consentie par |'organisme assureur, a effet du 1¢
janvier 2019,

Cet aménagement fait I'objet du CHAPITRE 3 du présent avenant.

— D’acter le changement de délégation, afin de conclure les contrats avec I'organisme
assureur, a effet du 1°' janvier 2019.

Cet aménagement fait I'objet du CHAPITRE 4 du présent avenant.

- Au vu du montant atteint dans le fond PRC, dacter sa non alimentation pour 3
années successives, a effet du 1¢ janvier 2019.

Cet aménagement fait I'objet du CHAPITRE 5 du présent avenant

Il a donc été décidé ce qui suit en application de I'article L. 911-1 du Code de la Sécurité
sociale.

CHAPITRE 1 : MODIFICATIONS APPORTEES AU CHAPITRE 2
« LE REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE
SANTE OBLIGATOIRE » SUITE A MISE EN CONFORMITE ET AJUSTEMENTS
DE CERTAINES GARANTIES

L'annexe 1 « INFORMATION SUR LES GARANTIES POUR LA COUVERTURE
REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE» citée a l'article 5.2 « L’évolution des
cotisations » du CHAPITRE 2 « LE REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE
SANTE OBLIGATOIRE » de I'accord collectif du 11 juillet 2011, est remplacée par celle
jointe au présent avenant, a effet du 1er janvier 2020.

Y
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CHAPITRE 2 : MODIFICATIONS APPORTEES AU CHAPITRE 3
« LE REGIME “"DE GARANTIES SURCOMPLEMENTAIRES" A CELLES DU
“"REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE” »
SUITE A AJUSTEMENTS DE CERTAINES GARANTIES

L'annexe 2 « INFORMATION SUR LES GARANTIES POUR LA COUVERTURE DU REGIME
“"SURCOMPLEMENTAIRES” A ADHESION FACULTATIVE » citée a I'article 9 « Les garanties
des options sur-complémentaires » du CHAPITRE 3 « LE REGIME DE GARANTIES
SURCOMPLEMENTAIRES A CELLES DU “REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE
SANTE OBLIGATOIRE” » de l'accord collectif du 11 juillet 2011, est remplacée par celle
jointe au présent avenant, a effet du 1er janvier 2020.

CHAPITRE 3 : REVISION DES COTISATIONS SERVANT AU
FINANCEMENT DES GARANTIES « SURCOMPLEMENTAIRES A CELLES DU
“REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE” »

Les taux de cotisations définis a l'article 7 « Les cotisations des options sur-
complémentaires » du CHAPITRE 3 « LE REGIME DE GARANTIES SURCOMPLEMENTAIRES
A CELLES DU “"REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE” » de
I'accord collectif du 11 juillet 2011, sont remplacés par les suivants, a effet du 1er janvier
2019 :

Régime général - Mayotte et Régime Local Alsace Moselle

Ensemble du OPTIONS SURCOMPLEMENTAIRES

personnel ____OPTION2 |
Salarié 0,235% 0,386% 0,832%
Conjoint 0,235% 0,386% 0,832%
Enfant* 0,122% 0,190% 0,409%

* Gratuité & compter du 3°™ enfant

CHAPITRE 4 : MODIFICATION APPORTEE AU CHAPITRE 7
ORGANISME ASSUREUR DES REGIMES

Le CHAPITRE 7 « ORGANISME ASSUREUR DES REGIMES » est remplacé par ce qui suit, a
effet du 1°F janvier 2019 :

Les parties conviennent de donner mandat a M. Yves BRASSART, Directeur général adjoint
et Directeur financier du Groupe La Poste, afin de conclure les contrats avec I'organisme
assureur en exécution du présent accord.

Les contrats conclus comporteront une obligation de maintien d’assurance frais de santé
(régime de base obligatoire et éventuelle option sur-complémentaire facultative souscrite),
pour les personnels sortant du régime collectif obligatoire, dans les conditions de I'article
4 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989, applicables par extension aux fonctionnaires
et contractuels de droit public de La Poste.
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CHAPITRE 5 : NON ALIMENTATION DU FOND PRC PREVU AU
CHAPITRE 6 : MODALITES DE SUIVI DE L'EQUILIBRE DU REGIME DE
BASE ET DES OPTIONS

Le fonds de Provision pour Risque Croissant (PRC) prévue a |‘article 18 - « Le compte du
régime de base obligatoire » du CHAPITRE 6 : MODALITES DE SUIVI DE L’EQUILIBRE DU

REGIME DE BASE » sera non alimenté pour les années 2019 a 2021. En conséquence,
aucune cotisation brute de taxes acquittée au titre du régime de base ne sera affectée a

ce fonds, au titre de ces exercices.
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SIGNATURES :

Fait a Paris, le :{0 novembre 2019

Pour La Poste

La Directrice générale adjointe
Directrice des ressources humaines du Groupe La Poste

%

\/
Valérie DECAUX

Pour les organisations syndicales

Fédération Communication Conseil Culture

(F3C - CFDT)

Fédération syndicaliste Force Quvriére
De la Communication Postes et
Télécommunications (FO — COM)

T One : '\,Q.\J Vi
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ANNEXE 1 : INFORMATION SUR LES GARANTIES POUR LA COUVERTURE
« REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE OBLIGATOIRE »
en plus de la Sécurité sociale

Aménagements suite 3 mise en conformité contrat responsable
Aménagements suite & maintien des garanties

FONCTIONNAIRES ET ACOS DROIT PUBLIC EMPLOYES

SOINS COURANTS — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS
HONORAIRES MEDICAUX

Consultations médicales et visites médicale du
généraliste et du spécialiste :

* Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100 % T™M + 90 % BR
¥ Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 70 % BR
= Hors parcours de soin : 100 % TM

Actes techniques médicaux, actes d'imagerie
= Dansle parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100% TM + 70 % BR
v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 50 % BR
= Hors parcours de soin : 100 % TM
Honoraires des sages-femmes 100 % T™
Participation forfaitaire pour les actes lourds 100 % des frais réels
ONORAIRES PARAMEDIC A
Honoraires auxilicires médicaux 100 % T™M
25,50 € par séance
Honoraires diététiciens dipldmés d'état dans la limite de 3 séances par année civile

et par bénéficiaire

ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRE

Examens de laboratoire et prélévements 100 % T™M "

MEDICAMENTS

Pharmacie & 65 % et vaccins remboursés par

, . - ) 100 % TM
I'assurance maladie obligatoire

Pharmacie &30 % 100 % T™M
Pharmacie & 15 % Néant
Honoraires de dispensation 100 % TM

Contraceptif oral prescrit non pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire

Substituts nicotiniques prescrits médicalement et
pris en charge par I'assurance maladie 2 fois 32,00 € par année civile et par bénéficiaire

obligatoire
MATERIEL MEDICA
Prothéses mammaires (prothéses mammaires +

soutien-gorge adapté) :
v

54,00 € par année civile et par bénéficiaire

prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 100 % TM + 589,50 €
v non prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 589.50 €
Prothéses capillaires :
¥ prises en charge par l'assurance maladie
obligatoire 100 % TM + 197,00 €
¥" non prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 197,00 €
Orthopédie 100 % TM + 50 % BR
Petits appareillages 100 % TM + 50 % BR
Grands appareillages 100 % T™M + 35 % BR

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM (option pratique tarifaire maftrisée) ou OPTAM-CO {option
pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique)

TM : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire
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SOINS COURANTS = SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE {SUITE)
NATURE DES FRAIS PRESTATIONS
AUTRES ACTES

45,00 € par séance
dans la limite de 4 séances
par année civile et par bénéficiaire

toutes spécialités confondues

Honoraires Ostéopathes — Chiropracteurs

Transport et déplacement 100 % TM
AIDES AUDITIVES
A [ i L)
DU 1¢r JANVIER AU 31 DECEMBRE 2020
Acoustique : appareillage pris en charge par 100 % TM + 180 % BR

I'assurance maladie obligatoire

Acoustique : fournitures, entretien et réparation
pris en charge par I'assurance maladie 100 % TM + 215 % BR
obligatoire

A COMPTER DU 1 JANVIER 2021

Le remboursement au fitre du présenf posfe s'effectue dans la limite diUne seule prise en chdrge
| d'aide auditive par oreille et par période de 4 ans suivant la date d'acquisition de l'aide précedente;
EQUIPEMENT 100 7% SANTE!" — CLASSE |

Appareillage, fournitures, entrefien et réparation
pris en charge par I'assurance maladie
obligatoire

|
EQUIPEMENT TARIF LIBRE®Y — CLASSE Ill

Appareillage pris en charge parI'assurance 100 % TM + 95 % BR ﬂ

maladie obligatoire
Fourr'nfures, entretien gf repgrchop pris en charge 100 % T™ + 215 % BR
ar I'assurance maladie obligatoire
) tel que défini réglementairement
(**} les frais réels sont les frais exposés par I'assuré, facturés au maximum & hauteur des prix
la réglementation.
(***) la prise en charge ne peut excéder le plafond de garanties des contrats responsables fixé & 1700 € {assurance|
maladie obligatoire + contrat complémentaire frais de santé). Ce plafond n'inclut pas les prestations annexes {piles e

limites de vente fixés pa

T™M : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de |'assurance maladie obligatoire

CURE THERMALE ~ SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

Etablissement thermal 100 % T™

Hebergeme_nf pris en charge par 'assurance 100 % T™ + 50 % BR
maladie obligatoire
T™ : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

_ DENTAIRE ~ SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE
NATURE DES FRAIS PRESTATIONS
SOINS ET PROTHESES 100'% SANTED

. N 3 100 % des frais réels sous déd yn/de! _
Soins et protheéses 100 % sante prestations de l'assurance maladie obligatoire™!
SOINS ET PROTHESES A TARIFS MAITRISE ET LIBRE(*);

Soins dentaires (hors inlays/onlays) et

parodontologie pris en charge par I'assurance 100 % TM + 50 % BR
maladie obligatoire

Inlays/onlays pris en charge

par I'assurance maladie obligatoire 455,00 € par dent
Prothéses fixes y compris couronne provisoire et

couronne surimplant (dents de devant) 455,00 € par dent
Protheses fixes y compris couronne provisoire et

couronne surimplant (dents du fond) 455,00 € par dent
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DENTAIRE — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE (SUITE)

NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

Prothéses mobiles 100% TM + 170 % BR

Inlay core 100 % TM + 240 % BR

45 € (*) par acte
dans la limite de 3 actes
nar année civile et par bénéficiaire

Parodontologie non prise en charge
par I'assurance maladie obligatoire

ORTHODONTIE
Orthodontie prise en charge 100 % TM + 125 % BR
ar I'assurance maladie obligatoire
Orthodontie non prise en charge
ar l'assurance maladie obligatoire
*) tel que définis réglementairement
(**) les frais réels sont les frais exposés par I'assuré, facturés au maximum & hauteur des honoraires limites fixés par lg

réglementation
T™ : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de ['assurance maladie obligatoire

OPTIQUE

100 % BR reconstituée

NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

EQUIPEMENTS
Limites :

+ un renouvellement de lunettes toutes les deux années dites glissantes pour les adultes (1) décomptée:
a compter de la date d’acquisition dudit équipement (composé d’'une monture et de 2 verres)
+ en cas d’évolution du défaut visuel (sur présentation d'une nouvelle ordonnance de I’ ophtalmologue ou
de I'ardonnance initiale en cours de validité (2) annotée par l'opficien) ou pour un bénéficiaire 4gé de
moins de 16 ans (3), cette limitation est ramenée & une année.
+ le forfait lentiiles (remboursement accordé exprimé en euros) est versé une fois par année civile, y
compiris les lentilles jetables.
EQUIPEMENT 100 % SANTE(?~ CLASSE A’:’

1007 des frais reels sous deduction
Monture, verres, suppléments optiques €es prestations de I"as‘sjul_r' =

EQUIPEMENT TARIF LIBREC — CLASSE B
Verres, y compris les prestations de I'assurance
maladie obligatoire :

Y verre simple 40,50 € par verre
¥ veme complexe 141,00 € par verre]
¥' verme hypercomplexe 212,00 € par verre

Monture, y compris les prestations de I'assurance
maladie obligatoire :
v' Ayant droit de moins de 14 ans 48,50 €
v Assuré ou ayant droit de 14 ans et plus 57,00 €

Supplément opfique pris en charge par|'assurance
maladie obligatoire :

¥ Ayant droit de moins de 16 ans 100 % TM + 60 % BR

v Assuré ou ayant droit de 14 ans et plus 100 % T™M + 310 % BR
AUTRES ACTES
Lentilles correctrices prises en charge par 100 % TM + 310 % BR + 77.50 €

I'assurance maladie obligatoire
Lentilles correctrices non prises en charge par

['assurance maiadie obligatoire 77,50 €
Prothéses oculaires 100 % TM + 350 % BR
Chirurgie réfractive 533,50 € par ceil

(*) tel que défini réglementairement
(**] les frais réels sont les frais exposés par I'assuré, facturés au maximum & hauteur des prix limites de vente fixés pa

la réglementation

(1) Un ayant droit est considéré comme adulte s'il a 14 ans et plus & la date de facturation de I'é¢
(2) La durée de validité d'une ordonnance par un ophtaimologue est d'un 1 an pour les patie
ans, de 5 ans pour les patients dgés de 16 a 42 ans et de 3 ans pour les patients de plu;
(3) Le bénéficiaire doit avoir moins de 14 ans & la date de facturation de leqmpemeni.
TM : Ticket modérateur - BR : Basas de remboursement de I'assurance maladie obligatoire
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NATURE DES FRAI,E
FORFAIT JOURNALIERHOSPITAUER

Forfait journalier hospitalier

HOSPITALISATION — ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES ET NON CONVENTIONNES

PRESTATIONS

100 % des frais réels

Forfait joumalier hospitalier en service psychiatrie
HONORAIRES
Honoraires du praticien

100 % des frais réels

% Hospitalisation prise en charge a 80 %
par I'assurance maladie obligatoire

»  Dansle parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM

V' Médecin non adhérant & un DPTAM
®»  Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM

v Médecin non adhérant & un DPTAM

100 % TM + 120 % BR
100 % TM + 100 % BR

100 % TM + 45 % BR
100 % T™ + 25 % BR

9
£-4

Hospitalisation prise en charge @ 100 %
par I'assurance maladie obligatoire
= Dans le parcours de soin :
v Médecin adhérant & un DPTAM
v Médecin non adhérant & un DPTAM
= Hors parcours de soin :
¥ Médecin adhérant & un DPTAM
¥ Médecin non adhérant & un DFTAM

100 % TM + 120 % BR
100 % TM + 100 % BR

100 % T™M + 45 % BR
100 % TM + 25 % BR

Participation forfaitaire pour les actes lourds 100 % des frais réels
AUTRES ACTES _
Frais de séjour(les frais personnels, téléphone,

enfant handicapé de moins de 20 ans)

télévision, boissons etc. ne sont pas pris en 100 % T™M
charge) :
Chambre particuliére :
v médecine, chirurgie, obstétrique, maternité 46,00 € par jour
v soins de suite et réadaptation 44,00 € par jour
v psychiatrie 44,00 € par jour
Accompagnement (enfant de moins de 10 ans et 44,00 € par jour

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM (option pratique tarifaire maitrisée) ou OPTAM-CO {option

pratique tarifaire maftrisée chirurgie et obstétrique)

TM :Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

Dans les cas specifiques oU le bénéficiaire est exonéré du ticket modérateur par le régime obligatoire de
Sécurité sociale (ex : affection de longue durée), les prestations servies par I'organisme assureur sont
augmentées d'un montant équivalent au ticket modérateur reconstitué dans la limite des plafonds du

cahier des charges des contrats responsables.
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Aménagements suite & mise en conformité contrat responsable
Aménagements suite & maintien des garanties

FONCTIONNAIRES ET ACOS DROIT PUBLIC CADRES

SOINS COURANTS — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE
NATURE DES FRAIS PRESTATIONS
HONORAIRES MECICAUX

Consultations méedicales et visites médicale du
généraliste et du spécialiste :
= Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100 % TM + 90 % BR
v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 70 % BR
= Hors parcours de soin : 100 % TM

Actes techniques médicaux, actes d'imagerie
» Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100% TM + 70 % BR
v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 50 % BR
= Hors parcours de soin : 100 % T™M
Honoraires des sages-femmes 100 % T™M
Participation forfaitaire pour les actes lourds 100 % des frais réels
ONORAIRES PARAMEDIC 2
Honordires auxilicires médicaux 100 % T™M
25,50 € par séance
Honoraires diététiciens diplémés d'état dans la limite de 3 séances par année civile

et par bénéficidire

ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRE

Examens de laboratoire et prélévements 100 % TM

MEDICAMENTS

Pharmacie & 65 % et vaccins remboursés par

. . : . 100 % T™
I'assurance maladie obligatoire

Pharmacie a 30 % 100 % ™™
Pharmacie 415 % Néant
Honoraires de dispensation 100 % TM

Contraceptif oral prescrit non pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire
Substituts nicotiniques prescrits médicalement et

pris en charge par 'assurance maladie 2 fois 32,00 € par année civiie et par bénéficiaire
obligatoire

MATERIEL MEDICAL

Prothéses mammaires {prothéses mammaires +

soutien-gorge adapté) :
v

54,00 € par année civile et par bénéficiaire

prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 100 % TM + 589,50 €
¥ non prises en charge par 'assurance maladie
obligatoire 589,50 €
Prothéses capillaires :
v' prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 100% TM + 197,00 €
¥ non prises en charge par I'assurance maladie
obligatoire 197.00 €
Orthopédie 100 % TM + 50 % BR
Petits appareillages 100 % T™M + 50 % BR
Grands appareillages 100 % T™ + 35 % BR

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OFTAM (option pratique tarifaire maitrisée) ou OPTAM-CO (option
pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstéirique)
™ : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

<7
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SOINS COURANTS = SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE (SUITE

NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

AUTRES ACTES

45,00 € par séance
dans la limite de 4 séances
par année civile et par bénéficiaire
toutes spécialités confondues

Honoraires Ostéopathes ~ Chiropracteurs

Transport et déplacement 100 % T™M
AIDES AUDITIVES
A N A 8
DU Ter JANVIER AU 31 DECEMBRE 2020
Acoustique : appareillage pris en charge par 100 % TM + 265 % BR

I'assurance maladie obligatoire

Acoustique : fournitures, entretien et réparation
pris en charge par I'assurance maladie 100 % T™M + 315 % BR
obligatoire

A COMPTER DU 1= JANVIER 2021

Leremboursement au fitre du present poste s’effectue dans la limite d'une seule prise enicharge
diaide auditive par oreille et par periode de 4 ans suivant laidate dlacquisition de l'aide précédente.
EQUIPEMENT 100 7% SANTE() = CLASSE I*

Appareillage, fournitures, entretien et réparation e R ——
pris en charge par I'assurance maladie 10075 de siifdisré eisisous dedUCHOmHE
obligatoire :

EQUIPEMENT TARIF LIBREC!H= CLASSE Il

Appareillage pris en chqrge par |'assurance _ =
maladie obligatoire 100 % TM +140 7% BRI

Fournitures, entretien et réparation pris en charge 100 % T™ + 315 % BR
par I'assurance maladie obligatoire © 3

prestations de |'assurance maladie obligatoire(

*+} les frais réels sonblesirai s faciure numiaihavte; Siprixilimite sidelvenafixesipan
R
I

(***) la prise en charge ne peut excéder le plafond de garanties des contrats responsables fixé a 1700 €/(assurdrce
maladie obligatoire + confraticomplementaire frais de santé). Ce plafond n'inclut pas les prestalionsiannexes (piles el
Accessoires),

CURE THERMALE - SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

A RE D R A PR ATIO
Etablissement thermail 100 % T™
Hébergement pris en charge par I'assurance
maladie obligatoire 100% TM + 50 % BR

TM :Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

DENTAIRE — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE
i
NATURE DES FRAI§ PRESTATIONS
SOINS ET PROTHESE{) 100 % SANTE!)

Soins et prothéses 100 % santé 100 7 des frais réels sous déduction desil
P ° prestations'de l'assurance maladie obligatoire™?

SOINS ET PROTHESES A TARIFS MAITRISE ET LIBRE(‘E

Soins dentaires (hors inlays/onlays) et

parodontologie pris en charge par 'assurance 100 % TM + 50 % BR

maladie obligatoire

Inlays/onlays pris en charge

par I'assurance maladie obligatoire 455,00 € par dent

Prothéses fixes y compris couronne provisoire et

couronne sur implant (dents de devant) 45500 € par dent

Prothéses fixes y compris couronne provisoire et

couronne sur implant {dents du fond) 455,00 € par dent
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DENTAIRE - SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE (SUITE)

A RE D P A PR ATIO

Prothéses mobiles 100 % T™M + 220 % BR
Inlay core 100 % TM + 310 % BR|
Parodontologie non prise en charge 45,00 € par acte
par I'assurance maladie obligatoire

dans la limite de 3 actes
par année civile et par bénéficiaire

ORTHODONTIE
Oﬁh?dontle prise en chcrgg ' 100 % T™ + 125 % BR
ar 'assurance maladie obligatoire

Orthodontie non prise en charge
ar I'assurance maladie obligatoire

100 % BR reconstituée

que définis réglementairement

TM™ : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

OPTIQUE

NATURE DES FRAI:$ PRESTATIONS

Limites :
¢ un renouvellement de Iunettes toutes les deux années dites glissantes pour les adultes (1) décomp
a comptler de la date d'acquisition dudit équipement {composé d'une monture et de 2 verres)
¢ en cas d'évolution du défaut visuel (sur présentation d’'une nouvelle ordonnance de I'ophtalmologue oy
de I'ordonnance initiale en cours de validité (2) annotée par l'opficien) ou pour un bénéficigire dgé de
moins de 16 ans (3). cette limitation est ramenée a une année.
¢ le forfalt lentilles (remboursement accordé exprimé en euros) est versé une fois par année civile, y
comptis les lentilles jetables

EQUIPEMENT 100 % SANTE(") - CLASSE Pl

100 % desfrais reels sous deduction
Monture, verres, suppléments optiques des prestations de |'assurance
maladie obligatsire!=
EQUIPEMENT A TARIF LIBRE®) — CLASSE B,

Verres, y compris les prestations de 'assurance
maladie obligatoire :

v vere simple 57,00 € par verre
¥ verne complexe 162,00 € par verre)
¥ verre hypercomplexe 260,00 € par verre

Monture, y compiris les prestations de I'assurance
maladie obligatoire :

v Ayant droit de moins de 16 ans 83,50 €
v Assuré ou ayant droit de 16 ans et plus 100,00 €

Supplément optique pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire :
¥ Ayant droit de moins de 16 ans 100 % TM + 60 % BR
¥ Assuré ou ayant droit de 16 ans et plus 100 % TM + 310 % BR
AUTRES ACTES
Lentilles comectrices prises en charge par
I'assurance maladie F<'))bligo|’roire P 1007%TM + 310 % BR + 195,00 €
Lentilles correctrices non prises en charge par

I'assurance maladie obligatoire 195,00 €
Prothéses oculaires 100 % TM + 350 % BR
Chirurgie réfractive 574,50 € par ceil

{*} tel que défini réglementairement
(**) les frais réels sont les frais exposés par I'assuré,

la réglementation

(1) Un ayant droit est considéré comme adulte s'il a 16 ans et plus & la date de facturation de I'équipemen
(2) La durée de validité d’une ordonnance par un ophtalmologue est d'un 1 an pour les patients agés de moins de 18
ans, de 5 ans pour les patients agés de 14 & 42 ans et de 3 ans pour les patients de plus de 42 ans.
(3) Le bénéficiaire doit avoir moins de 14 ans a la date de facturation de I'équipemen

facturés au maximum & hauteur des prix limites de vente fixés pa

TM :Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire
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HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES ET NON CONVENTIONNES
|
NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

|
FORFAIT JOURNAHER/HOSPITALIER _
Forfait journalier hospitalier 100 % des frais réels

Forfait joumnalier hospitalier en service psychiatrie 100 % des frais réels
HONORAIRES| _

Honorgires du praticien

+ Hospitalisation prise en charge & 80 %
par l'assurance maladie obligatoire

= Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100 % TM + 120 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 100 % BR
= Hors parcours de soin ;

v Médecin adhérant & un DPTAM 100 % TM + 45 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 25 % BR

2.
o

Hospitalisation prise en charge & 100 %
par I'assurance maladie obligatoire
= Dansle parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100% TM + 120 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % T™M + 100 % BR
= Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 100 % TM + 45 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 100 % TM + 25 % BR

Participation forfaitaire pour les actes lourds 100 % des frais réels
AUTRES ACTES

Frais de séjour(les frais personnels, téléphone,

télévision, boissons etc. ne sont pas pris en 100 % T™
charge) :
Chambre particuliére :
v médecine, chirurgie, obstétrique, maternité 68,50 € par jour
¥ soins de suite et réadaptation 49,00 € par jour
v psychiatrie 49,00 € par jour
Accompagnement {enfant de moins de 10 ans et 44,00 € par jour

enfant handicapé de moins de 20 ans)

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM (option pratique tarifaire maitrisée) ou OPTAM-CO {option
pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique)
TM :Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

Dans les cas spécifiques ol le bénéficiaire est exonéré du ticket modérateur par le régime obligatoire de
Sécurité sociale (ex : affection de longue durée), les prestations servies par I'organisme assureur sont
augmentées d'un montant équivalent au ticket modérateur reconstitué dans la limite des plafonds du
cahier des charges des contrats responsables.
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ANNEXE 2 : INFORMATION SUR LES GARANTIES POUR LA COUVERTURE DU
REGIME «SURCOMPLEMENTAIRES »A ADHESION FACULTATIVE
Additionnelles a de celles du « REGIME DE BASE REMBOURSEMENT FRAIS DE SANTE
OBLIGATOIRE ».

FONCTIONNAIRES ET ACOS DROIT PUBLIC EMPLOYES

Aménagements suite & mise en conformité régles Sécurité socialé
Aménagements suite & maintien des garanties

SOINS COURANTS = SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIlk

HONORAIRES MEDJCAUX

Consultations médicales et visites médicale du
généraliste et du spécialiste :

» Dansle parcours de soin :

OPTION 1

PRESTATIONS
OPTION 2

OPTION 3

HONORAIRES PARAMEDICAUX

Honoraires diététiciens dipldmeés d'état

Pharmacie & 65 % et vaccins remboursés par

par séance dans la limite de 3 séances
ar annee civile et par bénéficiaire

9,00 €

v Médecin adhérant & un DPTAM 30 % BR 80 % BR 230 % BR
¥ Médecin non adhérant & un DPTAM 50 % BR 100 % BR 250 % BR
= Hors parcours de soin : Néant Néant Néant
Actes techniques médicaux, actes d'imagerie
= Dansle parcours de soin :
v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant
v Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20 % BR 20 % BR
»  Hors parcours de soin : Néant Néant Néant

12,00 €

, ) N . Néant Néant Néant

I"assurance maladie obligatoire

Pharmacie 30 % Néant Néant Néant

Pharmacie 815 % Néant Néant 100 % T™M
109,00 € par

Vaccins prescrits médicalement non pris en . . année civile

charge par I'assurance maladie obligatoire Neant Néant et par
bénéficiaire

A R D
Orthopédie 40 % BR 60 % BR 120 % BR
Petits appareillages 60 % BR 60 % BR 120 % BR

Grands appareillages

Honoraires Ostéopathes — Chiropracteurs

60 % BR

11,50 €

120 % BR

13,50 €
par séance dans la limite de 4 séances
par année civile et par bénéficiaire
foutes spécialités confondues

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM {option pratique tarifaire maitrisée} ou OPTAM-CO [option
prafique farifaire maitrisée chirurgie et obstétrique)
T™M : Ticket modérateur -

AIDES AUDITIVES

NATURE DES FRAI;S

PRESTATIONS

OPTION 1 OPTION 2 OPTION 3
DU 1= JANVIER AU 31 DECEMBRE 2020
Acoustique : appareillage pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire I2SLCIER 129 7o
Acoustigue : fournitures, entretien et réparation
pris en charge par I'assurance maladie 145 % BR 145 % BR 295 % BR
obligatoire
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_ AIDES AUDITIVES (suIte
' PRESTATIONS
Mook HEERAL OPTION 1 OPTION 2 OPTION:3

A COMPTER DU 1< JANVIER 2021

i nentautifre du présent poste s'effectue dans Idlimite diune seule pr
d'aide audifive par oreille et par période de 4 ans suivant la date d' ucqu:smon de l'aide pr

EQUIPEMENT TARIF LIBRE(™) — CLASSEll
Appareillage pris en charge or I'assurance
maladie obligatoire AL AIER AR —
Foun:utures, entretien e"f repgrc:’no_n pris en charge 145 % BR 145 % BR 295 % BR
ar I'assurance maladie obligatoire
™! tel que défini réglementairement
BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

DENTAIRE — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE
| PRESTATIONS
NI RS R OPTION 1 OPTION 2 QPTION 3

SOINS ET PROTHESES A TARIESIMAITRISE ET LIBRE

Soins dentaires (hors mlcys/onla et |

parodontologie pris en charge Néant Néant 50 % BR

par I'assurance maladie obligatoire

Inlays/onlays pris en charge . 142,00 € par

par I'assurance maladie obligatoire el S5:50 SiPEI EiSi dent

Prothéses fixes y compris couronne 142,00 € par

provisoire et couronne sur implant (dents Néant 38,50 € par dent d P

ent

de devant)

Prothéses fixes y compris couronne 142.00 € par

provisoire et couronne sur implant (dents Néant 38,50 € par dent ' P
dent

du fond)

Prothéses mobiles 100 % BR 100 % BR 175 % BR

Inlay core 140 % BR 140 % BR| 240 7 BR

11,50 € 22,00 € 27.50 €

Parodontologie non prise en charge

par I'assurance maladie obligatoire par acte dans la limite de 3 actes

par année civile et par bénéficiaire
Implants dentaires non pris en charge 603,00 € | 659.50 € | 659,50 €
I'assurance maladie obligatoire par dent dans la limite de 3 implants

hors couronne sur implant) par année civile et par bénéficiaire
ORTHODONTIE

Orthodontie prise en charge
par I'assurance maladie obligatoire 75 % BR
BR : Bases de remboursement de |'assurance maladie obligatoire

125 % BR 200 % BR

OPTIQUE

PRESTATIONS
OPTION 1 OPTION 2 OPTION'3

NATURE DES FRAIS

* un renouvellement de lunettes toutes les deux années dites glissantes pour les adultes (1) décomptées|

a compter de la date d’acquisition dudit équipement {composé d'une moniure et de 2 verres)

+ en cas d'évolution du défaut visuel (sur présentation d'une nouvelle ordonnance de I ophtalmologue oy

de Fordonnance inifiale en cours de validité (2) annotée par I'opticien) ou pour un bénéficiaire agé de

moins de 16 ans (3), cefte limitation est ramenée & une année.

¢ le forfait lentilles (remboursement accordé exprimé en euros) est versé une fois par année civile, y
compiris les lentilles jetables. .

EQUIPEMENT TARIF LIBRE®") — CLASSE B

Verres :
v verre simple 33,00 € par verre | 45,00 € par verre | 73,50 € par verre
s veme complexe 55,00 € par verre ”2;,090rip0 189;,0:rr€epar
v verre hypercomplexe 68,00 € par verre | 90,00 € par verre ] 73;/560rr€epor
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PRESTATIONS
OPTION 2

NATURE DES FRAIS

OPTION 3

OPTION:1

Monture, y compris les prestations de
I'assurance maladie obligatoire :
¥ Ayant droit de moins de 16 ans 35,00€ 35,00 € 90,00 €

¥ Assuré ou ayant droit de 16 ans et plus m 208,00 €

AUTRES ACTES

Lentilles correctrices prises en charge par 117,50 € 117.50 € 215,50 €
I'assurance maladie obligatoire
Lentilles correcirices non prises en charge 117,50 € 117.50 € 249,00 €
ar 'assurance maladie obligatoire
Chirurgie réfractive 126,00 € par ceil 126,00 € par ceil 316,00 € par ceil

(*} tel que défini réglementairement

(1) Un ayant droit est considéré comme adulte s'il a 14 ans et plus & la date de facturation de l'équipemen
(2) La durée de validité d'une ordonnance par un ophtalmologue est d’un 1 an pour les patients agés de moins de 14|
ans, de 5 ans pour les patients agés de 16 & 42 ans et de 3 ans pour les patients de plus de 42 ans,
(3) Le bénéficiaire doit avoir moins de 16 ans & la date de facturation de I'équipemen

HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES ET NON CONVENTIONNES
i PRESTATIONS
NATURE DES FEAI OPTION 1 OPTION 2 OPTION 3

HONORAIRES

Honoraires du praticien

+ Hospitalisation prise en charge & 80 %
par l'assurance maladie obligatoire

= Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 20 % BR 50 % BR 125% BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 40 % BR 70 % BR 145 % BR
* Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant

v Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20 % BR 20 % BR

< Hospitalisation prise en charge a 100 %
par I'assurance maladie obligatoire
= Dansle parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 20 % BR 50 % BR 125 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 40 % BR 70 % BR 145 % BR
= Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant

v Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20 % BR 20 % BR

Chambre particuliére :

v médecine, chirurgie, cbstéhique, maternité 22’5.0 € par 29’0.0 € par 61 ’O.O € par
jour jour jour

v soins de suite et réadaptation 24’5.0 € par 31 ’O.O € par 63'0.0 € par
jour jour jour

v psychiatrie 24,5_0 € par 31 ,QO € par 63,QO € par
jour jour jour

Accompagnement (enfant de moins de 10 ans

et enfant handicapé de moins de 20 ans) 500 € parjour | 5,00 € parjour | 500 € par jour

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM {option pratique tarifaire maiirisée} ou OPTAM-CO (option
pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique)
BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

Dans les cas spécifiques ou le bénéficiaire est exonéré du ticket modérateur par le régime obligatoire de Sécurité
sociale (ex: affection de longue durée), les prestations servies par I'organisme assureur sont augmentées d'un montant
équivalent au ticket modérateur reconstitué, limité, le cas échéant, & la part du ticket modérateur reconstitué non
prise en charge au fitre des garanties du contrat obligatoire, en raison de I'application des plafonds du cahier des
charges des contrats responsables.

< \QSQ\\
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Aménagements suite & mise en conformité régles Sécurité’sociale
Aménagements suite & maintien des garanties

FONCTIONNAIRES ET ACOS DROIT PUBLIC CADRES

SOINS COURANTS — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS
HONORAIRES MEDICAUX

OPTION ]

PRESTATIONS

OPTION 2

OPTION 3

HONORAIRES PARAMEDICAU)&

Honoraires diététiciens dipléomés d'état

MEDICAMENTS

2,00 €

par seance dans la limite de 3 séances
par année civile et par bénéficiaire

Consultations médicales et visites médicale du
généraliste et du spécialiste :
= Dansle parcours de soin :
v Médecin adhérant & un DPTAM 30 % BR 80 % BR 230 % BR
v Médecin non adhérant & un DPTAM 50 % BR 100 % BR 250 % BR
= Hors parcours de soin : Néant Néant Néant
Actes techniques médicaux, actes d'imagerie
= Dans le parcours de soin :
v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant
v' Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20 % BR 20 % BR
= Hors parcours de soin : Néant Néant Néant

I?hormccne aé5% _e’r vaccins .rembourses par Néant Néant Néant

I'assurance maladie obligatoire

Pharmacie G 30 % Néant Néant Néant

Pharmacie 4 15 % Néant Néant 100 % T™
109,00 € par

Vaccins prescrits médicalement non pris en . . année civile

: . ) . Néant Néant

charge par I'assurance maladie obligatoire et par

bénéficiaire
A 2 . A
Orthopédie 60 % BR 60 % BR 120 % BR
Petits appareillages 60 % BR 60 % BR 120 % BR

Honoraires Ostéopathes — Chiropracteurs

Grands appareillages 60 % BR 60 % BR 120 % BR
AUTRES ACTES _
11,50 € 11,50 € 13,50 €

par séance dans la limite de 4 séances
par année civile et par bénéficiaire
toutes spécialités confondues

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maitrisée : OPTAM {option pratique tarifaire maftrisée) ou OPTAM-CO (option

pratique tarifaire matirisée chirurgie et obstétrique)

TM : Ticket modérateur - BR : Bases de remboursement de ['assurance maladie obligatoire

AIDES AUDITIVES
" PRESTATIONS
e FRA'? OPTION 1 OPTION 2 OPTION 3
DU 1er JANVIER AU 31 DECEMBRE 2020
Acoustique : appareillage pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire Jode e L3
Acoustique : fournitures, entretien et réparation
pris en charge par I'assurance maladie 45 % BR 45 % BR 195 % BR
obligatoire
A COMPTER DU 1er JANVIER 2021

Le remboursement au titre du présent poste s'effectue dans lallimite d'ine s&
diaide auditi roreille’et par pefiode de 4 ans suivantla date digequisition'de llaide p

EQUIPEMENT TARIF LIBRE(") = CLASSE Il

Appareillage pris en charge par ' assurance
maladie obligatoire
Fournitures, entfrefien et réparation pris en charge

: : - . 45 % BR 45 % BR 195 % BR
par I'assurance maladie obligatoire
() tel que défini réglementairement - BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire
(]
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DENTAIRE — SECTEURS CONVENTIONNE ET NON CONVENTIONNE

NATURE DES FRAIS PRESTATIONS

OPTION 1 OPTION 2 OPTION 3
_ SOINS ET PROTHESES A TARIFES MAITRISE ET LIBRE()
Soins dentaires (hors inlays/onlays) et
parodontologie pris en charge Néant Néant 50 % BR
par I'assurance maladie obligatoire
Inlays/onlays pris en charge . 142,00 € par
par I'assurance maladie obligatoire Neant 38,50 € par dent dent
Prothéses fixes y compris couronne provisoire . 142,00 € par
et couronne surimplant {dents de devant) Weant 38,50 € par dent dent
Prothéses fixes y compris couronne provisoire . 142,00 € par
et couronne sur implant {dents du fond) . 58,90 € par aisnt dent
Prothéses mobiles 50 % BR 50 % BR 125% BR
Inlay core EAT
11,50 € 22,00 € 27,50 €

Parodontologie non prise en charge

- - ; limite de 3 actes
par |'assurance maladie obligatoire par acte dans la hy

par année civile et par bénéficiaire
Implants dentaires non pris en charge 603,00 € | 659,50 € I 659,50 €
I'assurance maladie obligatoire (hors par dent dans la limite de 3 implants
couronne sur implant) par année civile et par bénéficiaire
ORTHODONTIE
Orthodontie prise en charge
par I'assurance maladie obligatoire
(*) tel que définis réglementairement

BR : Bases de remboursement de |'assurance maladie obligatoire

75 % BR 125 % BR 200 % BR

OPTIQUE

PRESTATIONS
OPTION1 OPTION 2 OFTION 3

NATURE DES FRAIS

‘ EQUIPEME NTS
Limites :

+ un renouvellement de lunettes foutes les deux années dites glissantes pour les adultes (1) décomptées
& compter de la date d’acquisition dudit équipement (composé d’'une monture et de 2 verres)

¢ en cas d'évolution du défaut visuel (sur présentation d’'une nouvelle ordonnance de I'ophtalmologue ou
de l'ordonnance initiale en cours de validité (2) annotée par I'opticien) ou pour un bénéficiaire agé de
moins de 16 ans (3), cetle limitation est ramenée & une année,

¢ ie forfaif ientilles (remboursement accordé exprimé en euros) est versé une fois par année civile, y
compris les [entilles jetables.

EQUIPEMENT TARIF LIBRE®) - CLASSE B

Verres, y compris les prestations de

I'assurance maladie obligatoire :
v verre simple 16,50 € par verre 28,50 € par vene 57,00 € par vene
¢ vene complexe
v verre hypercomplexe 20.00 € par verre 42,00 € par vemre | 124,50 € par verre

Monture, y compris les prestations de
I'assurance maladie obligatoire :

¥ Ayant droit de moins de 16 ans Néant Néant 55,00 €
¥ Assuré ou ayant droit de 16 ans et
ol 20,00 € 40,00 € 165,00 €]

AUTRES ACTES
Lentilles correctrices prises en charge

par I'assurance maladie obligatoire Neant Neant 78,00 €

Lentilles correctrices non prises en

charge par I'assurance maladie Néant Néant 131,50 €

obligatoire

Chirurgie réfractive 85,50 € par ceil 85,50 € par ceil 275,50 € par ceil
paije aqge gde 0 ae 6 Q ge * ale = parie age ge Yi(e)its a erae Q PO u@@'." {-_c
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NATURE DES FRAIS

| HONORAIRES

OPTION 1

HOSPITALISATION — ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES ET NON CONVENTIONNES

PRESTATIONS
OPTION 2

OPTION 3

Honoraires du praticien
% Hospitalisation prise en charge a 80 %
par I'assurance maladie obligatoire

= Dans le parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 20 % BR 50 % BR 125 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 40 % BR 70 % BR 145 % BR
® Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant

v Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20% BR 20 % BR
< Hospitalisation prise en charge a 100 %

par I'assurance maladie obligatoire

= Dansle parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM 20 % BR 50 % BR 125 % BR

v Médecin non adhérant & un DPTAM 40 % BR 70 % BR 145 % BR
= Hors parcours de soin :

v Médecin adhérant & un DPTAM Néant Néant Néant

v Médecin non adhérant & un DPTAM 20 % BR 20 % BR 20 % BR
Chambre particuliére :

¥ médecine, chirurgie, obstétrique, maternité Néant 6,50 € par jour 38,€}gfrpor

v soins de suite et réadaptation ]9’5.0 € par 26’90 € par 58’90 € par

jour jour jour
v psychiatre 19,5_0 £ par 26,0_0 € par 58,QO € par
jour jour jour

Accompagnement (enfant de moins de 10 ans < : .
et enfant handicapé de moins de 20 ans) 500 € parjour | 5,00 €parjour | 5,00 € parjour

DPTM : Dispositifs de pratique tarifaire maiftrisée : OPTAM (option pratique tarifaire maftrisée} ou OPTAM-CO (option

pratique tarifaire maitrisée chirurgie et obstétrique)

BR : Bases de remboursement de I'assurance maladie obligatoire

Dans les cas spécifiques ol le bénéficiaire est exonéré du ficket modérateur par le régime obligatoire de Sécurité
sociale (ex : affection de longue durée), les prestations servies par I’organisme assureur sont augmentées d'un montant
équivalent au ficket modérateur reconstitué, limité, le cas échéant, & la part du ticket modérateur reconstitué non
prise en charge au titre des garanfies du conirat obligatoire, en raison de I'application des plafonds du cahier des

charges des contrats responsables.

Avenant N° 4 4 I’accord « Santé » du 7 juillet 2011
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