PARTELEPHONE, PARTOUT EN FRANCE :
Du lundi au vendredi, de 9h00 a 17h00

Tél.:0972727211

POURVOS ENVOIS
- DE JUSTIFICATIFS DE REMBOURSEMENT,
- DEDEVIS ET DEMANDES DE PRISE EN CHARGE
ET VOS QUESTIONS :
Par courriel : contact@mutuelle-epc.com

ou sur votre CEL (Compte En Ligne) pour une réponse rapide

Par courrier, au service administratif :

TG ASSUR / EPC
28 Bis rue de Courcelles - 51100 REIMS

Par Internet, consultez le site :
www.mutuelle-epc.com

Création graphique : www.ctoutcomme.fr — Crédits photos : iStock
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UNMI'Mut - Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité immatriculée sous le SIREN 851 629 162
Siege social 70 boulevard de Courcelles 75017 PARIS

EPC
TG ASSUR / EPC - 28 Bis rue de Courcelles - 51100 REIMS

Tél.:0972727211



EPC est une marque commerciale d'UNMI'Mut. UNMI’'Mut
estune mutuelle quiassure leremboursement de prestations

. . . . , .
en complément du régime général de I'Assurance Maladie. En fonction de leurs tranches d’dge, les cotisations sont
les mémes pour tous les adhérents.

Le 3°™¢ enfant et les suivants sont exonérés du montant
de leurs cotisations.

Ne sont pas remboursées”:

la franchise médicale o Les augmentations tarifaires liées aux changements de
(pharmacie, actes paramédicaux, transports sanitaires) tranche d’dge sont appliquées au 1° janvier de I'année
suivante.
- la participation forfaitaire
(consultations, examens radiologiques, analyses)

o . ] . N Contratde base | Contrat Plus
la majoration du ticket modérateur et la franchise sur Tranches d'age Noir/Blanc Couleur
les dépassements dans le cas du «hors parcours de soins 0 20 Se00€ 2 o0e
coordonnésy. Savans ' 3,

21-29ans 30,00€ 52,60€
30-39ans 37,80€ 60,60€
40 - 44 ans 42,50€ 68,40€
: 45-49 ans 49,40€ 77,10€
Noir /Blanc: Plus
-54 7, ,

contrat de base Cou|eur . 50-54 ans 57,80€ 88,30€
5 . ® 55-59ans 67,30€ 98,50€

a partir de 26 € contrat +
avec le 100 % Santé : ded3 € 60 - 64 ans 74,30€ 109,50€
a partir de : 65-69ans 80,00€ 117,30€

avec le 100 % Santé
70-74 ans 86,00€ 126,20€
2 typ% 75-79 ans 96,10 € 137,20€
de contraty

80 -84 ans 107,70€ 151,30€
85 -89 ans 110,00€ 155,70€
“Un délai de carence de 3 mois est opposable aux membres participants et 90 ans et + 112,00€ 159,10€

a leurs ayants droit ne pouvant pas fournir un certificat de radiation d’une
complémentaire santé.



Les garanties ci-aprés sont exprimées en complément du régime général de I'Assurance Maladie".

Les garanties au 1¢"Janvier 2024 du

contrat de base Noir / Blanc

> Soing couwronty

Consultation (y compris téléconsulation prise en charge par la Sécurité Sociale)
et visite Généraliste DPTAM

Consultation (y compris téléconsulation prise en charge par la Sécurité Sociale)
et visite Généraliste HORS DPTAM ?

Consultation et visite Spécialiste DPTAM ?

Consultation et visite Spécialiste HORS DPTAM @

Actes de technique médicale et de petite chirurgie en Externe DPTAM ?

Actes de technique médicale et de petite chirurgie en Externe HORS DPTAM @
Radiologie (y compris Densitométrie remboursée par la Sécurité Sociale - DPTAM @)
Radiologie (y compris Densitométrie remboursée par la Sécurité Sociale - Hors DPTAM®)

Densitométrie non remboursée par la Sécurité Sociale

Médicaments remboursés par la Sécurité Sociale

Médicaments non remboursés par la Sécurité Sociale

Analyses et examens de laboratoire remboursés par la Sécurité Sociale
(Y compris HPV (12))

Analyses et examens de laboratoire non remboursés par la Sécurité Sociale

Soins infirmiers, Massages, Kinésithérapie, Orthophonie, Orthoptie

Indemnités de déplacement

Pédicurie et Podologie remboursées ou non par la Sécurité Sociale

Petits appareillages, accessoires, orthopédie remboursés par la Sécurité Sociale
Petits appareillages, accessoires, orthopédie non remboursés par la SS

Prothése (mammaire, postiche, oculaire)

Régimes
Obligatoires
RO

Les pourcentages

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%
0%

65% /30% / 15%
0%

60% ou 100%

0%

60%
70%

60% / 100% / 0%

60%
0%

100%

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

Contrat de base
Noir / Blanc

s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

50% ou 20%

30% ou 0%

65% ou 35%
45% ou 15%
30% ou 0%

30% ou 0%

30% ou 0%
30% ou 0%

30%FR+15€

35% /70% / 85%
30% FR

40% ou 0%

30% FR

40%
30%

40% ou 0% + 20€/séance

40% + 50 € par acte
50€ par acte
150€

Remboursement
total

120%

100%

135%
115%
100%

100%
100%
100%

30%FR+15€

100%
30% FR limité a 50€/an

100%

30% FR limité a 50€ /an

100%
100%

100% + 20€/séance

100% + 50 € par acte
50€ par acte

100% + 150€ par acte

Justificatifs a fournir
a la Mutuelle

Prescription + Facture @

Prescription + Facture @

Prescription + Facture @

Facture ®si non prise en charge SS

Facture ®
Prescription + Facture ©

Facture @



. . Remboursement Mutuelle
er Zai
Les gara nties au 1°"Janvier 2024 du / Régimes Dans la limite des frais réels Justificatifs a fournir
o Obligatoires 5
Noir / Blan R Contrat de base Remboursement a la Mutuelle
(0]
Noir / Blanc total
> H O"é’p l’/tma/ﬁ/o-n/ Les pourcentages s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale
Honoraires DPTAM ? 80% ou 100% 20% ou 0% 100% Facture acquittée accompagnée du bordereau
Honoraires HORS DPTAM ? 80% ou 100% 20% ou 0% 100% détaillé délivré par I'établissement
Frais de SéjOl.lI‘ 80% ou 100% 20% ou 0% 100%
Forfait hospitalier Médical, Chirurgical, Convalescence  Sans limite de durée 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur
Forfait hospitalier Psychiatrie  Sans limite de durée 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur
Participation forfaitaire pour acte lourd 0% 24€ 24€ Franchise SS pour acte > a 120€ /séjour, 1 fois par séjour
Chambre particuliere Médicale, Chirurgicale (limitée a 90 jours par an) 0% 65€ / nuitée 65 €/ nuitée
Chambre particuliére Psychiatrie / Convalescence (limitée a 60 jours par an) 0% 65€/ nuitée 65 € / nuitée
Chambre en ambulatoire 0% 0% 0%
Forfait Patient Urgence (FPU) 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur
Hébergement accompagnement enfant de moins de 16 ans 0% 31€/nuitée 31€/ nuitée Facture ©
Péridurale - Amniocentése 70% 30% 100%
Forfait des dépenses liées a I'hospitalisation en Maternité " 0% 145€ 145€ HEE] mamangg Rgfse ?g?ggf:ggf;'rgg e RS
Cures Thermales soins - honoraires 65% ou 70% 35% ou 30% 100% Une cure par an
Frais inhérents a la cure thermale remboursée par la Sécurité Sociale 0% 150€/an 150€/an Facture ©®
Transport (sauf cure) 65% 35% 100%
Selonlaloi:
O t/ uwe 1-Limitation a un équipement (monture + 2 verres) par période de 2 ans (date 2 - Participation forfaitaire intégrant le remboursement du Régime Obligatoire et le Ticket
> P L’q d'achat) a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu Modérateur . Monture limitée a 100 € y compris les prestations d’appairage des verres
s réglementairement, notamment pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de classe A et du supplément pour verres avec filtre.
° d‘évolution de la vue
S
N
oc L
w Verres, monture tels que définis réglementairement © 60% ou 100% 100% FR - SS 100% FR Prescription + Facture ®
>
4
<
-
ﬁi Verres uni focaux, montures (catégorie A) ) 60% ou 100% Limité a 150€ Limité a 150 € Prescription + Facture @
1T}
: Verres mixtes, montures (catégories B et D) ") 60% ou 100% Limité a 225€ Limité a 225 € Prescription + Facture ©
Al
(a) Verres progressifs, montures (catégories C, E et F) ) 60% ou 100% Limité a 300€ Limité a 300€ Prescription + Facture @
=
4
<
‘\2 Lentilles de contact remboursées par la Sécurité Sociale 0%, 60% ou 100% Limité a 200 €/an hors TM Limité a 200€/an horsTM Prescription + Facture ©
(=) P P
§ Lentilles de contact non remboursées par la Sécurité Sociale 0% sur '38, ?éeégg?{;srﬁ'tﬁﬁge de Sﬁ’e'gg,‘;,&’;‘a‘r’i};‘,'{iﬂge Prescription + Facture ©
Chirurgie de la myopie 0% 153€/ ceil / an 153 €/ ceil /an Facture @




. . - Remb t Mutuell
Les garanties au 1" Janvier 2024 du . Dans a imite des fais réels Justificatifs a fournir
contrat de base Noir / Blanc RO ‘ Co,{l\t(a';gle base ‘ Rembc:utrslement ‘ ala Mutuelle
olIr anc ota

B L Selon les regles de la réforme 100 % Santé :
> A l/d/%/ WW%/ (8) Limitation a un équipement/oreille par période de 4 ans Les pourcentages s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale
(date de facturation)

Prothése auditive ‘ 60% 100% FR-SS ‘ 100% FR ‘
5 I, R 60% + 500€ / prothése
Prothése auditive ‘ 60% 500€ / prothese ‘ limité 2 1700€ par prothése ‘

p . . - ° r 40%+30% FR 100% + 30% FR limité s
© )
Réparation, entretien et piles pour prothéses auditives ‘ 60% limité & 90€/an ’ 290€/an ‘ Prescription + Facture
> Dentavire
(6)

Protheéses dentaires remboursées par la Sécurité Sociale 70% ou 100% 100% FR - SS 100% FR
o
:?‘ Inlays-core remboursés par la Sécurité Sociale 70% ou 100% 100% FR - SS 100% FR
=)
~N
i
I~ 5 . z & o q : 210% ou 180% limité a 280% limité a

(6 bis) 0, 0,
; Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité Sociale 70% ou 100% 2250€/an hors TM 2250€/an hors TM
= ) . P <1 (6bis) o o 130% ou 100% limité a 200% limité a
= Inlays-core remboursés par la Sécurité Sociale 70% ou 100% 2250€/an hors TM 2250€/an hors TM
—
w
-
v
'“QJ Soins dentaires 70% 30% 100%
o o FORTRRPR AR
E Parodontie remboursée par la Sécurité Sociale 70% ou 100% 2332/058 2 /i?woh/gllsmr;\t/le @ 22?5%%7;:'::;1,“
< 5 ” . .
W Prothéses dentaires, Inlays-onlays, Inlays-core et Parodontie non remboursés R S AR
oYy 0% 40% FR limité a 500€/an 40% FR limité a 500€/an Facture avec nature des actes @

§ par la Sécurité Sociale
o . 40% FR limité a 500€/ | 40% FR limité a 500 €/implant
= Implantologie 0% implant et 2 implants/an et 2 implants/an P Facture avec nature des actes

Orthodontie remboursée par la Sécurité Sociale 100% 100% 200%

Orthodontie non remboursée par la Sécurité Sociale (tarif convention A

reconstitué) limité a 4 semestres de traitement + 2 semestres pour la contention 0% 100% i Facture avec nature et date des soins




Les garanties au 1°"Janvier 2024 du oglégimgs
contrat de base Noir / Blanc %o
> Biew étre et preventiow

Ostéopathie, Etiopathie, Chiropractie 0%
Acupuncture ¥, Homéopathie 0%
Consultation Psychologue % 60%
Vaccins remboursés par la Sécurité Sociale 70%
Vaccins non remboursés par la Sécurité Sociale 0%
Sevrage tabagique ') 65%
Aliments sans gluten 60% ou 100%

(1) Sauf indication contraire, les pourcentages s'appliquent sur la base de remboursement de la Sécurité
Sociale.

(2) DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

OPTAM et OPTAM-CO désignent les options des contrats passés entre les professionnels de santé et
I'Assurance Maladie

(3) Fournir les factures originales acquitées
(4) Y compris bilan postural
(5) Y compris les prestations d’appairage des verres de classe A et du supplément pour verres avec filtre.

(6) Le panier 100% santé permet d'accéder a des offres sans reste a charge pour certaines prestations
au niveau des postes dentaire, optique et audiologie. La Mutuelle rembourse les frais engagés dans la
limite du Prix limite de vente (P.L.V.) ou des honoraires limites de facturation (HLF) sous déduction du
Remboursement du Régime Obligatoire.

(6 bis) S'effectue dans la limite des HLF pour tarifs maitrisés, mais pas de HLF pour tarifs libres.
(7) Voir fiche jointe pour optique (page 23)
(8) Pour I'ensemble des aides auditives («classe 1» et «classe 2») : limitation a un équipement/par oreille

par période de 4 ans (date de facturation). Sont pris en compte dans cette période les aides auditives
facturées depuis le 01/01/2019.

(9) Remboursement SS des piles sans mercure : le nombre de paquets pris en charge par an dépend du
modeéle de piles (10: 10 paran, 312:7 paran, 13:5 paran, 675 : 3 par an) ; tarif unitaire 1,50 €/par appareil

(10) Consultation de psychologue : prise en charge de 8 séances maximum par an, a raison de 40% de
la base de remboursement de la SS, suite a une orientation par le médecin traitant vers un psychologue
inscrit au répertoire du dispositif gouvernemental.

(11) Pour les traitements de substitution nicotinique
(12) Test HPV (dépistage du cancer du col de I'utérus)

(13) Ces professions étant réglementées, les praticiens et spécialistes doivent étre inscrits aux répertoires
ADELI ou RTPS pour donner lieu a remboursement RC

(14) Le forfait est versé lors de la naissance, quelle soit simple ou multiple.

Justificatifs a fournir

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

Contrat de base Remboursement ‘ a la Mutuelle

Noir / Blanc total

Les pourcentages s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

4 5 Facture ©
e EUI B Limité a 4 séances/an/spécialité
20€/séance 20 €/séance Facture @

40% 100% Limité a 8 séances/an
30% 100%

FR (limité a 50 €/an) FR (limité a 50 €/an) Prescription + Facture ©

Forfait 80 €/an 65% + Forfait 80 €/an Prescription + Facture @

100% 160% ou 200% Prescription + Facture ©

RO = Régime obligatoire

RC = Régime complémentaire
SS = Sécurité Sociale

FR = Frais réels

TM = Ticket Modérateur : quote-part que la Sécurité Sociale laisse a la charge par rapport a la
base de remboursement de la Sécurité Sociale.

Hors TM = Au dela du ticket modérateur

Les dépassements d'honoraires doivent étre notifiés sur le décompte SS

Annexe au Réglement Mutualiste / Document non contractuel



Les garanties ci-aprés sont exprimées en complément du régime général de I'Assurance Maladie".

Les garanties au 1¢"Janvier 2024 du

contrat Plus Couleur

> Soins couranty

Consultation (y compris téléconsulation prise en charge par la Sécurité Sociale)
et visite Généraliste DPTAM

Consultation (y compris téléconsulation prise en charge par la Sécurité Sociale)
et visite Généraliste HORS DPTAM

Consultation et visite Spécialiste DPTAM ?

Consultation et visite Spécialiste HORS DPTAM ©
Actes de technique médicale et de petite chirurgie en Externe DPTAM ©

Actes de technique médicale et de petite chirurgie en Externe HORS DPTAM ?
Radiologie (y compris Densitométrie remboursée par la Sécurité Sociale - DPTAM ©)
Radiologie (y compris Densitométrie remboursée par la Sécurité Sociale - Hors DPTAM®)

Densitométrie non remboursée par la Sécurité Sociale

Médicaments remboursés par la Sécurité Sociale

Médicaments non remboursés par la Sécurité Sociale

Analyses et examens de laboratoire remboursés par la Sécurité Sociale
(Y compris HPV (12))

Analyses et examens de laboratoire non remboursés par la Sécurité Sociale

Soins infirmiers, Massages, Kinésithérapie, Orthophonie, Orthoptie
Indemnités de déplacement

Pédicurie et Podologie remboursées ou non par la Sécurité Sociale

Petits appareillages, accessoires, orthopédie remboursés par la Sécurité Sociale

Petits appareillages, accessoires, orthopédie non remboursés par la SS

Prothése (mammaire, postiche, oculaire)

Régimes
Obligatoires
RO

Les pourcentages

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%
70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%
0%

65% /30% / 15%
0%

60% ou 100%

0%

60%
70%
60% / 100% / 0%

60%
0%
100%

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

Contrat Plus
Couleur

s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

80% ou 50%

60% ou 30%

130% ou 100%

110% ou 80%
60% ou 30%

40% ou 10%

30% ou 0%
30% ou 0%

30%FR+15€

35% /70% / 85%
30% FR

40% ou 0%

30% FR

40%
30%

40% ou 0% + 20€/séance

40% + 80 € par acte
+200€/an

80€ par acte + 200€/an
230€+200€/an

Remboursement
total

150%

130%

200%

180%
130%

110%

100%

100%
30% FR+15€

100%
30% FR limité a 80€/an

100%

30% FR limité a 80€/an

100%
100%

100% + 20 €/séance

100% + 80 € par acte
+200€/an

80€ par acte + 200€/an

100% + 230€ par acte
+200€/an

Justificatifs a fournir
a la Mutuelle

Prescription + Facture @

Prescription + Facture @

Prescription + Facture @

Facture ®si non prise en charge SS

Facture @

Prescription + Facture ©

Facture @



Les garanties au 1¢"Janvier 2024 du Régimes
Obligatoires
contrat Plus Couleur RO
> Hospitulisation Les pourcentages

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

Contrat Plus
Couleur

Remboursement
total

Justificatifs a fournir
a la Mutuelle

s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

Honoraires DPTAM ? 80% ou 100% 80% ou 60% 160% Facture acquittée accompagnée du bordereau
Honoraires HORS DPTAM ? 80% ou 100% 60% ou 40% 140% détaillé délivré par I'établissement

Frais de séjour 80% ou 100% 20% ou 0% 100%

Forfait hospitalier Médical, Chirurgical, Convalescence  Sans limite de durée 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur

Forfait hospitalier Psychiatrie  Sans limite de durée 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur

Participation forfaitaire pour acte lourd 0% 24€ 24€ Franchise SS pour acte > a 120€ /séjour, 1 fois par séjour
Chambre particuliere Médicale, Chirurgicale (limitée a 90 jours par an) 0% 65€/ nuitée 65 €/ nuitée

Chambre particuliére Psychiatrie / Convalescence (limitée a 60 jours par an) 0% 65€/ nuitée 65 € / nuitée

Chambre en ambulatoire 0% 20€ 20€ Facture ©

Forfait Patient Urgence (FPU) 0% Tarif en vigueur Tarif en vigueur

Hébergement accompagnement enfant de moins de 16 ans 0% 31€/ nuitée 31€/nuitée Facture ©

Péridurale - Amniocentése 70% 30% 100%

Forfait des dépenses liées a I’hospitalisation en Maternité ¥ 0% 145€ 145€ Pourla mamanjgggirs?etg;)r:;éssgr;ﬁatirgg des justificatifs
Cures Thermales soins - honoraires 65% ou 70% 35% ou 30% 100% Une cure par an

Frais inhérents a la cure thermale remboursée par la Sécurité Sociale 0% 150€/an 150€/an Facture ©®

Transport (sauf cure) 65% 35% 100%

Selonlaloi:

1-Limitation a un équipement (monture + 2 verres) par période de 2 ans (date
d’achat) a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu
réglementairement, notamment pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas

2 - Participation forfaitaire intégrant le remboursement du Régime Obligatoire et le Ticket
Modérateur. Monture limitée a 100 € y compris les prestations d'appairage des verres
de classe A et du supplément pour verres avec filtre.

> Optique

§° d‘évolution de la vue
N
=}
N
(-4
w Verres, monture tels que définis réglementairement © 60% ou 100% 100% FR - SS 100% FR Prescription + Facture ©
>
4
<
-
'3':4_ Verres uni focaux, montures (catégorie A) ) 60% ou 100% Limité a 300€ Limité a 300 € Prescription + Facture @
1T}
;,' Verres mixtes, montures (catégories B et D) " 60% ou 100% Limité a375€/an Limité a 375€ Prescription + Facture @
Add
(a) Verres progressifs, montures (catégories C, E et F) ) 60% ou 100% Limité a 450€ Limité 2 450€ Prescription + Facture @
‘L
=
4
<
g Lentilles de contact remboursées par la Sécurité Sociale 0%, 60% ou 100% Limité a 350 €/an hors TM Limité a 350 €/an horsTM Prescription + Facture ©
(=) P P
3 Lentilles de contact non remboursées par la Sécurité Sociale 0% sur '38 Z%%rgg?{gﬁ'tﬁﬁge de Sﬁ;‘gmﬁ?ﬁﬁéﬂf Prescription + Facture ©
= ;
Chirurgie de la myopie 0% 153€/ eil /an+150€ /an | 153€/ceil/an+ 150€/an Facture @




ER JANVIER 2020 ©

=
wl
-
(%]
I
(=]
Ll
=
2
<
w
N
(=]
(=]
-

Les garanties au 1°"Janvier 2024 du

rat Plus Couleur

> Aides aunditives (&

(date de facturation)

Prothése auditive

Prothése auditive

Réparation, entretien et piles pour prothéses auditives ©

> Denfavive

©
Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité Sociale

Inlays-core remboursés par la Sécurité Sociale

Prothéses dentaires remboursées par la Sécurité Sociale ¢

Inlays-core remboursés par la Sécurité Sociale ©"*

Soins dentaires
Parodontie remboursée par la Sécurité Sociale

Prothéses dentaires, Inlays-onlays, Inlays-core et Parodontie non remboursés
par la Sécurité Sociale

Implantologie

Orthodontie remboursée par la Sécurité Sociale

Orthodontie non remboursée par la Sécurité Sociale (tarif convention
reconstitué) limité a 4 semestres de traitement + 2 semestres pour la contention

Régimes
Obligatoires
RO

Selon les régles de la réforme 100 % Santé :
Limitation a un équipement/oreille par période de 4 ans

60%

60%

60%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70% ou 100%

70%

70% ou 100%

0%

0%

100%

0%

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

Contrat Plus
Couleur

Remboursement
total

Justificatifs a fournir
a la Mutuelle

Les pourcentages s'appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

100% FR-SS

650€ / prothese
+150€

40%+30% FR
limité a 90€/an

100% FR - SS

100% FR - SS

210% ou 180% + 150€/
prothése limité a 3000 €/an
hors TM
130% ou 100% + 150€/
prothése limité a 3000€/
an hors TM

30%

230% ou 200% + 150€/
par acte limité a 3000€/an
hors TM

50% FR + 200€/prothése
limité a 650€/an

50% FR+200€ limité a650€/
implant et 2 implants/an

100% + 200€/an hors TM

100% + 200€/an

100% FR

60% + 650€ / prothese + 150€

limité a 1700€ par prothese

100% + 30% FR limité
a90€/an

100% FR

100% FR

280% + 150€/prothese
limité a 3000€/an hors TM

200% + 150 €/prothese
limité a 3000€/an hors TM

100%

300%+ 150€/acte limité a
3000€/an hors TM

50% FR + 200€/prothese
limité a 650 €/an

50% FR +200€ limitéa 650€/
implant et 2implants/an

200% + 200€/an hors TM

100% + 200 €/an

‘ Prescription + Facture ©

Facture avec nature des actes ©

Facture avec nature des actes ©

Facture avec nature et date des soins ©

Annexe au Réglement Mutualiste / Document non contractuel



Les garanties au 1°"Janvier 2024 du Régimes
Obligatoires
contrat Plus Couleur RO
> Biew étre et preventiow

Ostéopathie, Etiopathie, Chiropractie 0%

Acupuncture!®, Homéopathie 0%

Consultation Psychologue (% 60%

Vaccins remboursés par la Sécurité Sociale 70%

Vaccins non remboursés par la Sécurité Sociale 0%

Sevrage tabagique ') 65%

Aliments sans gluten 60% ou 100%

(1) Sauf indication contraire, les pourcentages s'appliquent sur la base de remboursement de la Sécurité
Sociale.

(2) DPTAM : Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée

OPTAM et OPTAM-CO désignent les options des contrats passés entre les professionnels de santé et
I'’Assurance Maladie

(3) Fournir les factures originales acquitées

(4) Y compiris bilan postural

(5) Y compris les prestations d'appairage des verres de classe A et du supplément pour verres avec filtre.

(6) Le panier 100% santé permet d’accéder a des offres sans reste a charge pour certaines prestations
au niveau des postes dentaire, optique et audiologie. La Mutuelle rembourse les frais engagés dans la
limite du Prix limite de vente (P.L.V.) ou des honoraires limites de facturation (HLF) sous déduction du
Remboursement du Régime Obligatoire.

(6 bis) S'effectue dans la limite des HLF pour tarifs maitrisés, mais pas de HLF pour tarifs libres.
(7) Voir fiche jointe pour optique (page 23)
(8) Pour I'ensemble des aides auditives («classe 1» et «classe 2») : limitation a un équipement/par oreille

par période de 4 ans (date de facturation). Sont pris en compte dans cette période les aides auditives
facturées depuis le 01/01/2019.

(9) Remboursement SS des piles sans mercure : le nombre de paquets pris en charge par an dépend du
modele de piles (10: 10 paran,312:7 paran, 13:5 paran, 675 : 3 par an) ; tarif unitaire 1,50 €/par appareil

(10) Consultation de psychologue : prise en charge de 8 séances maximum par an, a raison de 40% de
la base de remboursement de la SS, suite a une orientation par le médecin traitant vers un psychologue
inscrit au répertoire du dispositif gouvernemental.

(11) Pour les traitements de substitution nicotinique.
(12) Test HPV (dépistage du cancer du col de I'utérus)

(13) Ces professions étant réglementées, les praticiens et spécialistes doivent étre inscrits aux répertoires
ADELI ou RTPS pour donner lieu a remboursement RC.

(14) Le forfait est versé lors de la naissance, quelle soit simple ou multiple.

Justificatifs a fournir

Remboursement Mutuelle
Dans la limite des frais réels

a la Mutuelle

Contrat Plus Remboursement
Couleur total

Les pourcentages s’appliquent sur la Base de Remboursement (BR) de la Sécurité Sociale

SUE/szenee SV Limité 3 6 szg;tgers/:)n/spécialité
20€/séance 20€/séance Facture ®

40% 100% Limité a 8 séances/an

30% 100%

FR (limité a 50 €/an) FR (limité a 50€/an) Prescription + Facture ©

Forfait 80€/an 65% + Forfait 80€/an Prescription + Facture @

100% 160% ou 200% Prescription + Facture ©

RO = Régime obligatoire

RC = Régime complémentaire
SS = Sécurité Sociale

FR = Frais réels

TM = Ticket Modérateur : quote-part que la Sécurité Sociale laisse a la charge par rapport a la
base de remboursement de la Sécurité Sociale.

Hors TM = Au dela du ticket modérateur

Les dépassements d'honoraires doivent &tre notifiés sur le décompte SS



/

Exemples de/ _VWMM) {

{ Tarifle plus souvent facturé ou ; Base de remboursement de :

Contrat d'assurance santé responsable (2) e . A H @) i
tarifréglementé i laSécurité Sociale (BR) :

Remboursement
Assurance maladie

Couleu_r

Remboursement Assurance maladie
complémentaire Garantie Couleur

Reste a Charge

N/B:

Remboursement Assurance maladie
complémentaire (AMC) Garantie

Reste a Charge

H obligatoire (AMO) Noir/Blanc

Hospitalisation

{Forfait journalier hospitalier (hébergement) | 20 € (15 € en service psychiatrie) } 0€ 0¢€ 20€(15€) 0€ 20€(15¢€) 0€
EForfait patient urgence (FPU) 19.61€ 0€ 0€ 19.61€ 0€ 19.61€ 0€

i : 65€/nuitée (limitée a 90jrs/an pour la i 65€/nuitée (limitéeaS0jrs/an pourla

iChambre particuliere NC Non Remboursé Non Remboursé médecine et chirurgie-60 jrs/an pour la Selon le tarif facturé i médecineet chirurgie-60 jrs/an pourla Selon le tarif facturé

psychiatrie et convalescence).

psychiatrie et convalescence).

EExempIe d'une opération chirugicale de la cataracte, en secteur privé

iSéjour avec acteslourds - L'hdpital public inclut la rémunération des praticiens dans les frais de séjour, alors que leurs honoraires sont facturés séparément dans le secteur privé

iFrais de séjour Différent selon public /privé | BR BR-24 € 24€ 0€ 24€ 0€
iFrais de séjour en secteur privé 794,04 € 794,04 € 770,04 € 24 € 0€ 24 € 0€
{Honoraires des médecins adhérents OPTAM ou ; L H . A p P

§OPTAM-c0 Dépassement maitrisés BR 100 % BR Dépassement si prévu au contrat Selon contrat Dépassement si prévu au contrat Selon contrat
iOpération en secteur privé : honoraire chirugien 413 € 271,70€ 271,70 € 141,30 € 0€ 0€ 141,30 €

i . R i 2 Dépassement si prévu au contrat Dépassement si prévu au contrat

:Honoraires des médecins secteur 2 (non L H o . a

 adhérents OPTAM ou OPTAM-CO) Honoraires libres : BR 100% BR (remboursement des dépassements Selon contrat (remboursement des dépassements Selon contrat
: : plafonnéa 100% BR) plafonnéa 100% BR)

;Opération en secteur privé : honoraires chirurgien 451 € 271,70 € 271,70 € 108,68 € 70,62 € 0€ 179,30 €
iSéjour sans actes lourds - L'hdpital public inclut larémunération des praticiens dans les frais de séjour, alors que leurs honoraires sont facturés séparément dans le secteur privé

{Exemple d'un suivi d'une pneumonie ou pleurésie pour un patient de plus de 17 ans, en hépital public

iFrais de séjour Différent selon public /privé i BR 80 % BR 20 % BR 0€ 20 % BR 0¢€
;Fraisdeséjouren secteur public 3333,75€ 3333,75€ 2667,00 € 666,75 € 0€ 666,75 € 0€

{Honoraires médecins secteur 1

Soins courants

R L Tarif de convention BR 70%BR-1€ 30 % BR i 1€ participation forfaitaire : 30 % BR i 1€ participation forfaitaire
I(generallstes ou spécialistes) : : : : :
:E: le: Itati édecin traitant : i : :
jEXempre: consuitation medecin tratan ; 25,00¢€ 25,00¢€ 16,50 € 7,50 € i 1€ participation forfaitaire 7,50 € i 1€ participation forfaitaire
igénéraliste pour un patient de plusde 18 ans : B : H
;Ex.:consultation pédiatre pour enfant de 2 a6 ans 32,00 € 32,00 € 22,40€ 9,60 € 0€ 9,60 € 0€
;Exemple: consultation médecin spécialiste pour : ;
iun patient de plus de 18 ans (gynécologie, 30,00€ 30,00€ 20,00€ 9,00 € 1 € participation forfaitaire i 9,00 € i 1€ participation forfaitaire
iobstétrique, ophtalmologie, dermatologie...) f ;
iH i édecins adhérents OPTAM H H i 1€ participation forfaitaire + i 1€ participation forfaitaire +
: onorairesmedecins adherents ou Dépassements maitrisés : BR 70%BR-1€ : 30 % BR +dépassement si prévu au contrat : ’pa LRI R 130 % BR +dépassement si prévu au contrat Ipar eI EREREIE:
{OPTAM-CO : 2 i dépassement selon contrat : : dépassement selon contrat
iExe_mpIe:consuItatlon pédiatre pour enfant de 32,00€ 32,00€ 22,40€ 9,60 € 0€ 9,60 € o€
imoinsde6 ans H
;Exemple : consultation médecin spécialiste pour :
iun patient de plus de 18 ans (gynécologie, 44,00 € 30,00 € 20,00 € 23,00€ 1€ participation forfaitaire ! 19,50 € 5€
iobstétrique, ophtalmologie, dermatologie...) H H :
i 130 % BR+dé t si pré trat § 30 % BR +dé tsi pré trati
:Honoraires des médecins secteur 2 (non - : H ; CLEEEIEE prevu au contrat ; 1 € participation forfaitaire + : ; cpassement si prevu au contrat; 1 € participation forfaitaire +
Eadhérents OPTAM ou OPTAM-CO) Honoraires libres H BR 70%BR-1€ (remboursement des dépassement H S Su— : (remboursement des dépassement dépassement selon contrat
: : plafonnéa 100 % BR) P plafonnéa 100 % BR) P
FEX.: Itation pédiat fant demoinsde
- e el [pEEEH S el S Gl e 55,00 € 23,00€ 16,10€ 25,30€ 13,60 € 10,35¢€ 28,55¢€
i2ansal6ans
{Ex. : consultation médecin spécialiste pour un
ipatient de plus de 18 ans (gynécologie, 58,00 € 23,00€ 15,10€ 25,30€ 17,60 € 10,35 € 32,55€
iobstétrique, ophtalmologie, dermatologie...) ] : : H
EMatérieI médical Tarif moyen facturé BR 60 % BR 40 % BR +dépassement si prévu au contrat Selon contrat ;40 % BR +dépassement si prévu au contraté selon contrat
:Ex: achat d'une paire de béquilles 25,63 € 24,40 € 14,64 € 10,99 € 0€ 10,99 € 0€




Couleur | N/B_

, . i Tarifle plus souvent facturé ou : Base de remboursement de : Remboursemen:c ! Remboursement Assurance maladie | R : Remboursemen.t Assurance mala.che : R
Contrat d'assurance santé responsable (2) i tarifréglementé i L. i @) i Assurance maladie | complémentaire Garantie Couleur i Reste aCharge : complémentaire (AMC) Garantie : Reste a Charge

: 8 i laSécurité Sociale (BR) : obligatoire (AMO) i P ; Noir/Blanc

Dentaire

ESoinset prothéses 100 % Santé Honoraire limite de facturation o O ER 30 % BR +dépassement dans'lalimitedu : De 30 % BR +dépassement dans'lalimitedu 0e

H (HLF) plafond des honoraires : : plafond des honoraires

iEx. : Posed'une couronne céramo-métallique sur 500€ 120€ 84,00€ 416,00 € 0¢ 416,00 € i 0¢
iincisives, canines et premiéres prémolaires g ;i H ;

ESoins (hors 100 % santé) Tarif de convention BR 70 % BR 30 % BR + dépassement si prévu au contrat Selon contrat 530 % BR +dépassement si prévu au contraté Selon contrat
{Ex. : détartrage 43,38¢€ 43,38¢€ 30,36 € 13,02€ 0€ 13,02¢€ 0¢€
iProthéses (hors 100 % santé) Prix moyen national BR 70 % BR { 30 % BR +dépassement si prévu au contrat : Selon contrat $30 % BR + dépassement si prévu au contrat Selon contrat
{Ex. : couronne céramo-métallique sur molaires 547,90 € 120,00 € 84,00 € 402,00€ 145,90 € 252,00€ 211,90 €
EOrthondontie (moinsde 16 ans) Prix moyen national BR 100 % BR Dépassement si prévu au contrat Selon contrat Dépassement si prévu au contrat Selon contrat
{Ex.: traitement par semestre (6 semestres 720€ 193,50 € 193,50 € 395,50 € 133,00€ 193,50 € 333,00€
tmaximum)

Optique

H : i 40%BR+dé tdanslalimitedes : {40 % BR+dé t dans|lalimitedes :

:Equipement 100 % santé : Prix limite de vente (PLV) BR 60 % BR : ? cpassement dansfa fimite des : 0€ : ° cpassement dans fa fimfte des : 0€

1 : : : PLV (4) : : PLV 2 :
iExemple: verres simples et monture {41 € (par verre)+30 € (monture) | 12,75 € parverre+9 € 7,65 € par verre+5,40 € i 33,35 € par verre + 24,60 € 0€ 33,35 € par verre +24,60 € 0€
éExempIe:verres progressifs et monture 590€ (par verre) +30 € (monture) 27 € parverre+9 € 16,20 € par verre+5,40 € 73,80 € parverre+24,60 € 0€ 73,80 € parverre+24,60 € 0€

j ; ¢ : . T : 1RO Y% BREGED At :

1 . a H . . 14 BR ) : :

iEquipement (hors 100 % santé) ¢ Prix moyen national BR 60 % BR : O .+dfepassement St prelvu au contfrat : Selon contrat i contrat, danslalimitedes plafonds Selon contrat
] : : danslalimite des plafonds réglementaires : : o " :

; 100€ +139€ : : : :

iExemple: verres simples et monture (?;ro\:]e:i) 0,05 € par verre+0,05 € 0,03 €parverre+0,03€ | 199,94 € (2 verres)+99,97 € (monture) ! 39,00€ i 49,94 € (2 verres) +99,97 € (monture) 189,00 €

i 231¢€ +139¢€ :

:Exemple: verres progressifs et monture (r():o\;etr:z) 0,05 € par verre+0,05 € 0,03 € parverre+0,03€ : 349,94 € (2 verres)+99,97 € (monture) : 151,00 € 1 199,94 € (2 verres) +99,97 € (monture) : 301,00€

] i i Pasdepri h d i Pasdepri h dans : : :

:Lentilles H Prix moyen national j rasceprise enlc large( ans ; Fasdeprise en’c ’arge( ans: Prise en chargesi prévu au contrat H Selon contrat H Prise en chargesi prévu au contrat H Selon contrat
i H le cas général) le cas général) H : :

iForfait annuel H NC i Non remboursé (danslecas i Non remboursé (danslecas i 350 € /an si remboursée par laSS selon le tarif facturé 200 € /an si remboursée par laSS Selon le tarif facturé
général) général) i 100%BR nonrembourséesparlass : i 100% BR non remboursées par laSS

i Chirurgie réfractive Prix moyen national Non remboursé Non remboursé Prise en chargesi prévu au contrat Selon contrat Prise en chargesi prévu au contrat Selon contrat
éExempIe: opération correctrice de la myopie NC Non remboursé Non remboursé 153 €/ ceil / an +forfait de 150€ /an Selon le tarif facturé i 153 €/ceil /an Selon letarif facturé

Aides auditives

] ¥ H ¥ Py 7 o f 5 4 e

{Equipement 100 % santé i Prixlimitedevente (PLV) i BR 60 % BR OB depassen;il\w/t Consleliite s Selon contrat CORER depassen;i\r;t Conslaliniicces : Selon contrat
iPar oreille pour un patient de plus de 20 ans H 950 € i 400€ 240€ : 710€ : 0€ i 710€ i 0€

H g 2 A P H 40 % BR +dépassement si prévu au

H . : . . 140 % BR +d t trat, : :

:Equipement (hors 100 % santé) i Prix moyen national BR 60 % BR § S .epassemen ! preyu 2 con.ra : Selon contrat i contrat, danslalimitedesplafonds Selon contrat
4 i : danslalimite des plafonds réglementaires : i ; X :

E 3 : : H réelementaires :

; ! ) ; 1650 € ille +forfait de 150 €/an dans|la ; ; ) :

iPar oreille pour un patient de plus de 20 ans H 1534€ 400 € 240 € g e e‘ ?r aitde e a 494 € H 500 €/ oreille H 794 €

H H : limitede 1700€ : H ;
(1) : Les exemples de remboursements sont données pour un assuré sans taux de prise en charge (3) : la BR est un tarif de «référence» fixé pour chaque acte, chaque produit, chaque dispositif médical.
particuliere et respectant le parcours de soins coordonnés. L'assurance maladie obligatoire ne rembourse dans la plupart des cas qu'un % de la BR, a un taux différent
(2): Les contrats sont dits «responsables» quand ils respectent des obligations fixées par la réglementation, selon !95 actes, produ!ts de santé, dispositifs médicaux, le complément étant apporté par I'assurance
notamment des minimums et maximums de remboursement ainsi que des interdictions de prise en maladie complémentaire.

charge. Pour aller plus loin, consulter le Glossaire de I'assurance complémentaire santé.

(4) : Prix Limite de Vente.



Comprendre le 100 % Sante

Selonlaloi:
1 - Limitation a un équipement (monture + 2 verres) par période de 2 ans (date d'achat) a I'exception des cas
pour lesquels un renouvellement anticipé est prévu réglementairement, notamment pour les enfants de moins de Le 100% Santé est un dispositif facilitant I'accés de
16.ans ou en cas dévolution de la vue. tous a des soins de qualité dans 3 domaines : l'optique
2 - Participation forfaitaire intégrant le remboursement du Régime Obligatoire et le Ticket Modérateur. Monture u N B _qu . o P qf' !
limitée 2 100€ y compris les prestations d’appairage des verres de classe A et du supplément pour verres le dentaire et 'audiologie. Cela est rendu possible grace :
avec filtre. ala prise en charge compléte des dépenses par 'Assurance i —
Maladie et la complémentaire santé.
Définition des classes de verres . ) . - -
Catéaor Eaui N Toute.? les autres .depe'nses ,de santé hors optique, Les soins de ces 3 domaines
ategorie quipemen dentaire et audiologie (soins et équipements) ne sont pas = = s
Equipement avec 2 verres simples concernés par cette réforme. sont pris en charge a 100 %
«Verres unifocaux sphériques, Sphére entre - 6,00 et + 6,00 dioptries
A «Verres unifocaux sphéro-cylindriques, Sphere entre - 6,00 et 0 dioptries, P e e e e e - - A
i = joptri 1 PPN . 1
Eyluelip S o= & Ukt o i , . Pourbénéficier du 100% Santé, vous devez ,
«Verres unifocaux sphéro-cylindriques, Sphere positive, somme S (Sphére + Cylindre) . A itulaire d’ bl .
< ou =6,00 dioptries . etre. t.ltu aire d'un cc’)ntr-at responsable et
.. . 1 choisir des soins et équipements éligibles ,
B Equipement avec 1 verre simple (A) et un verre complexe (C) s . .- |
) | acedispositif. |
Equipement avec 2 verres complexes L e e e e e e e e e e e e e e e e e m == a
«Verres unifocaux sphériques, Sphére hors zone de - 6,00 a + 6,00 dioptries : . . ) i
«Verre unifocaux sphéro-cylindriques, Sphére entre - 6,00 et 0 dioptries, Cylindre > a == Un contrat responsable désigne une complémentaire santé
+ 4,00 dioptries ‘Q‘ Q i favorisant I'application du parcours de soins coordonnés et respectant
* Verre unifocaux sphéro-cylindriques, Sphére < a - 6,00 dioptries, Cylindre > ou = A—s un cahier des charges qui comprend des garanties minimales ainsi que
0,25 dioptrie des plafonds de couverture pour certains postes de soins.
C «Verre unifocaux sphéro-cylindriques, Sphére positive et dont la somme S est > a + T
6,00 dioptries
«Verres multifocaux ou progressifs sphériques, Sphere entre - 4,00 et + 4,00 dioptries
«Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques, Sphére entre - 8,00 et 0,00
dioptries, Cylindre < ou = + 4,00 dioptries
«Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques, Sphére positive et dont la P . .. .
Z Différentes dispositions sont mises en place :
somme S est < ou = 8,00 dioptries . A .
. Les professionnels de santé sont soumis a
Equipement avec 1 verre simple (A) et un verre hyper complexe (F) . des prix limites de vente pour loptique et . ., ool 4
E Equipement avec 1 verre complexe (C) et un verre hyper complexe (F) v Iaudlologle et a des honoraires limites de : :
. facturation pour le dentaire. ¢ Chacun est libre de recourira :
Equipement avec 2 verres hyper complexes ‘ d . t équi th :
«Verres multifocaux ou progressifs sphériques, Sphere hors zone de - 4,00 a + 4,00 €€ Des paniers de soins et équipements es .f.oms e e_qmpeTen o,rf :
d\i/OPtrieS - e eohéroculin e 600 respectant les prix limites de vente et les : panier de soins 100% Santé !
«Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques, Sphére entre - 8,00 et honoraires limites de facturation sont définis : . :
F 0 dioptries, Cylindre > + 4,00 dioptries ’ P I?ans ce cas, une par?e de§
«Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques, Sphére < - 8,00 dioptries, ® . ., : fraisreste a charge, en fonction :
. I La base de remboursement de la Sécurité : . . :
Cylindre > ou = 0,25 dioptrie ard . . : } ¢ desgaranties établies parle  :
«Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques, Sphére positive et dont la Sociale est augmentée sur certaines prestations. contrat :
somme S est > 8,00 dioptries a : ’ :
La complémentaire santé augmente ses :
remboursements.



30€

enchéques
cadeaux

Pour remercier ses adhérents de leur confiance
et de leur soutien, UNMI’Mut, pour sa marque
EPC, organise une opération de parrainage.

> Faites découvrir EPC a vos amis et a vos proches
et remplissez le coupon de parrainage.

> Toute adhésion de filleul(e) vous récompense de
chéques cadeaux d’une valeur de 30€.

> Votre Filleul(e) est également gratifié(e) de chéques
cadeaux d’'une valeur 30€.

> Au 5°™ parrainage, le parrain recoit une dotation
supplémentaire de 90 €, en chéques cadeaux.

S OVe

O sali e

La Mutuelle UNMI’'Mut au travers de la marque EPC,
vous accompagne :

Une protection santé de qualité
Des garanties performantes

Des tarifs avantageux

Pas de questionnaire santé

Adhésion sans limite d'dge

L'acces au tiers payant général

L'accés aux centres mutualistes dans toute la France
Mutuelle labellisée pour les agents territoriaux

Ouverte aux TNS : professions libérales et travailleurs
indépendants, artisans, commercants...

Un site internet ouvert et transparent
avec des infos utiles actualisées en permanence

L'accés internet a vos données personnelles




