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NATURE DES FRAIS

REMBOURSEMENTS

C 1516

Dans la limite des frais réels et y compris remboursements de

NIVEAU 1

SOINS COURANTS

la Sécurité sociale

NIVEAU 2

NIVEAU 3

Analyses et examens de laboratoire
Analyses et examens de biologie médicale | 100 % BR 100 % BR | 100 % BR
Honoraires médicaux
Consultations, visites et téléconsultations généralistes :
Praticiens conventionnés signataires OPTAM/OPTAM-ACO 150 % BR 150 % BR 250 % BR
Praticiens conventionnés non signataires OPTAM/OPTAM-ACO () 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Praticiens non conventionnés ® 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Consultations, visites et téléconsultations spécialistes :
Praticiens conventionnés signataires OPTAM/OPTAM-ACO 250 % BR 250 % BR 250 % BR
Praticiens conventionnés non signataires OPTAM/OPTAM-ACO 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Praticiens non conventionnés @ 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Actes techniques médicaux : Chirurgicaux
Praticiens conventionnés signataires OPTAM/OPTAM-ACO 150 % BR 150 % BR 250 % BR
Praticiens conventionnés non signataires OPTAM/OPTAM-ACO 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Praticiens non conventionnés ® 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Actes d’'imagerie et d'échographie :
Praticiens conventionnés signataires OPTAM/OPTAM-ACO 150 % BR 150 % BR 250 % BR
Praticiens conventionnés non signataires OPTAM/OPTAM-ACO 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Praticiens non conventionnés ® 130 % BR 130 % BR 200 % BR
Sages-femmes 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Honoraires paramédicaux
gugglalres médicaux - Professionnels de santé pris en charge par 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Psychologues pris en charge par la SS ® 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Médicaments
Pharmacie remboursée par la SS 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Pharmacie hors médicaments, remboursée par la SS 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Vaccins prescrits ‘Y et non remboursés par la SS - 75 €/A/B 75 €/A/B
Contraception prescrite - test de grossesse 100 € par an 150 € par an 200 € par an
Autres soins courants
Frais de transport remboursés par la SS 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Participation forfaitaire sur les actes lourds 100 % FR* 100 % FR* 100 % FR*
Matériel médical hors 100 % santé
Grand ap_parellllgge_ pris en charge par la SS - exemples : fauteuil 100 % BR 150 % BR 150 % BR
roulant, lit médicalisé
Petit gpparelllage pris en chan:ge par.la SS - exemples : orthopédie, 100 % BR 150 % BR 150 % BR
prothéses mammaires, prothése capillaire hors classe 11
Matériel médical « 100 % SANTE » **
Prothéses capillaires classe II 100 % PLV 100 % PLV 100 % PLV
Location de courte durée d’un véhicule pour personnes en situation
de handicap (VPH) /fauteuil roulant PoRre 100 % PLV 100 % PLV 100 % PLV

* |limité au forfait reglementaire en vigueur
** Tels que définis par les dispositions réglementaires en vigueur
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Honoraires y compris maternité
Chirurgie, anesthésie, réanimation, actes techniques médicaux, actes d’imagerie et d'échographie
Praticiens conventionnés signataires OPTAM/OPTAM-ACO ) 250 % BR 250 % BR 250 % BR
Praticiens conventionnés non signataires OPTAM/OPTAM-ACO ) 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Praticiens non conventionnés ® 200 % BR 200 % BR 200 % BR
Forfait journalier hospitalier
Participation forfaitaire aux frais d'hébergement, \ 100 % FR* 100 % FR* 100 % FR*
Autres frais d'hospitalisation y compris maternité
Frais de séjour en établissement conventionné 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Frais de séjour en établissement non conventionné 100 % BR 100 % BR 100 % BR
Participation forfaitaire Patient Urgences** 100 % FR* 100 % FR* 100 % FR*
_Chambre par(t‘j)culiére y compris maternité, avec nuitée, maxi 10 30 €/ 60 €/ 90 €/
jours par an
Chambre particuliere y compris maternité, en ambulatoire 15 €/] 30 €/ 45 €/]
Lit d'accompagnement - maxi 10 jours par an ¥ 15 €/] 30 €/] 45 €/

* |limité au forfait reglementaire en vigueur

** Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entrainant pas d’hospitalisation
OPTIQUE ®

Equipement composé de deux verres et d'une monture : deux classes d'équipement

Equipements 100 % SANTE tels que définis réglementairement

Monture et 2 verres de CLASSE A
(bénéficiaire de 16 ans et plus et
bénéficiaire de moins de 16 ans)
Prestations d’appairage pour verres de classe A d’indices de
réfraction différents (tous niveaux)
Suppléments pour verres avec filtres (de classe A)

Zéro reste a charge dans la limite
du panier 100 % santé

Autres équipements () — Forfait pour deux verres et une montu

Verres et monture de CLASSE B ®

175 € dont au

250 € dont au

300 € dont au

Equipement simple maximum maximum maximum
(monture + 2 verres simples de classe B) 100 € au titre de | 100 € au titre de | 100 € au titre de
la monture la monture la monture
275 € dont au 350 € dont au 450 € dont au
Equipement complexe maximum maximum maximum
(monture + 2 verres complexes de classe B) 100 € au titre de | 100 € au titre de | 100 € au titre de
la monture la monture la monture
275 € dont au 450 € dont au 600 € dont au
Equipement trés complexe maximum maximum maximum
(monture + 2 verres trés complexes de classe B) 100 € au titre de | 100 € au titre de | 100 € au titre de
la monture la monture la monture

Equipement mixte (monture avec un verre simple de classe B +
un verre complexe de classe B)

225 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

300 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

375 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

Equipement mixte (monture avec un verre simple de classe B +
un verre trés complexe de classe B)

225 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

350 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

450 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

Equipement mixte (monture avec un verre complexe de classe B
+ un verre trés complexe de classe B)

275 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

400 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

525 € dont au
maximum 100 €
au titre de la
monture

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

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

100 % BR dans la
limite des PLV*

100 % BR dans la
limite des PLV*

100 % FR dans la
limite des PLV*

Supplément pour verres avec filtres de classe B

100 % BR dans la
limite des PLV*

100 % BR dans la
limite des PLV*

100 % FR dans la
limite des PLV*

Autres suppléments pour verres de classe A ou de classe B

: N i ) LT 100 % BR 100 % BR 100 % BR
(prisme/systeme antiptosis/verres is€iconiques)
Autres dispositifs de correction optique
Lentilles prises en charge par la SS Y 100 % BR 100 % BR 100 % BR
+ 60 €/A/B** + 60 €/A/B** + 60 €/A/B**
Lentilles non prises en charge par la SS ¥ 60 €/A/B** 60 €/A/B** 60 €/A/B**

Chirurgie réfractive

(myopie, hypermétropie, astigmatisme, presbytie)

200 € par ceil/A/B

450 € par ceil/A/B

900 € par ceil/A/B

* Le respect de la limite des PLV (Prix Limite de Vente) tient compte de la somme des indemnités versées par la Sécurité sociale
et par le présent régime (ainsi que le cas échéant des indemnités versées par tout autre régime complémentaire).
** Le crédit de 60 € par année civile s’apprécie au global pour les lentilles acceptées et refusées par la Sécurité

sociale (et non séparément).
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DENTAIRE

Soins et prothéses - trois paniers de soins : panier 100 % Santé - panier maitrisé — panier libre,
tels que définis reglementairement
Soins et prothéses 100 % SANTE tels que définis réglementairement
Panier 100 % SANTE : 100% Zéro reste a charge dans la limite du panier
Inlay core ) ) Osm't 100 % santé
Autres soins prothétiques et protheses dentaires

Soins

Soins dentaires conservateurs, chirurgicaux ou de prévention \ 100 % BR | 100 % BR | 100 % BR
Prothéses

Panier maitrisé tel que défini réglementairement

Inlay-onlays, dans la limite des HLF* 175 % BR 250 % BR 100 % FR

Prothese_s ﬂxes ou appareils dentaires pris en charge par la SS, 275 % BR 325 % BR 100 % FR

dans la limite des HLF*

Inlay-Core, dans la limite des HLF* 150 % BR 175 % BR 100 % FR

Panier libre tel que défini réglementairement

Inlay-onlays du panier libre 175 % BR 250 % BR 300 % BR

Prothéses fixes ou appareils dentaires pris en charge par la SS 275 % BR 325 % BR 400 % BR

Inlay-Core 150 % BR 175 % BR 200 % BR
Autres dispositifs dentaires

Orthodontie prise en charge par la SS 125 % BR 200 % BR 300 % BR

Parodontologie prise en charge par la SS 100 % BR 100 % BR 100 % BR

Parodontologie non prise en charge par la SS** ) 60 €/A/B 150 €/A/B 300 €/A/B

300 € par 500 € par 850 € par
H 11 i 11 i 11
Implantologie : implants dentaires hors pilier, hors scanner 4 I?i']nali?e?g 2) ITn[:Ii?gt(%: 2) ITn[:Ii?gt(%: 2)
implants par an implants par an implants par an

* Le respect de la limite des HLF (Honoraires Limites de Facturation) tient compte de la somme des indemnisations versées par
la Sécurité sociale et par le présent régime (ainsi que le cas échéant des indemnités versées par tout autre régime

complémentaire).

** Seuls les actes inscrits et codés selon la nomenclature de la Sécurité sociale en vigueur a date font I'objet d'un remboursement.
Les actes "codés" NPC (non pris en charge) ou NR (non remboursé) et les actes HN (hors nomenclature) sont exclus car non-

inscrits a la nomenclature de la Sécurité sociale.

AIDES AUDITIVES ®

Aides auditives : deux classes d'équipements

Equipement 100 % SANTE tels que définis réglementairement

O

Equipement de CLASSE I

Zéro reste a charge dans la limite du panier

100 % santé

Autres équipements

Equipement de CLASSE II ®

Appareil auditif/oreille, personne >= 20 ans 400 € 800 € 1700 €
Appareil audltlf/orellle,_ personne < 20 ans ou‘attelnte c!e cécité 1400 € 1700 € 1700 €
(entendue comme acuité visuelle < 1/20¢ apres correction)
Autres dispositifs auditifs
Piles acoustiques* et autres consommables ou accessoires pris en 100 % BR 100 % BR 100 % BR
charge par la SS

*Pour les piles, la garantie s’applique dans la limite du nombre annuel de paquets, fixé par I'arrété du 14/11/2018.
PREVENTION

Médecine douce () (10) ;

Professionnels de santé non pris en charge par la SS, recensés au
répertoire ADELI/RPPS ou exercant dans un établissement
répertorié au répertoire FINESS : ostéopathe, acupuncteur,

50 € par séance
Maxi 4 séances

50 € par séance
Maxi 8 séances

50 € par séance
Maxi 10 séances

Sécurité sociale)

chiropracteur étiopathe, sophrologue, naturopathe /A/B /A/B /A/B
100 % FR pour le | 100 % FR pour le
Psychomotricien non pris en charge par la SS - bilan + bilan +
15 €/séance 15 €/séance

Cures thermales remboursées par la SS

Frais d’établissement, d’hébergement et de transport 100 % BR 100 % BR 100 % BR

Honoraires 100 % BR 100 % BR 100 % BR

Télésurveillance médicale remboursée Ss

(dispositif prévu aux articles L162-48 et suivants du code de la 100% BR 100% BR 100% BR

Psychologue hors dispositif "Mon Psy"

50 € par séance
dans la limite de
4 séances par an

50 € par séance
dans la limite de
8 séances par an

50 € par séance
dans la limite de
10 séances par an

/Actes de prévention
Remboursés par la SS et définis par la reglementation

100 % BR

100 % BR

100 % BR

Institution de prévoyance régie par le titre III du
livre IX du Code de la Sécurité sociale.
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PRESTATIONS AU TITRE DU DEGRE ELEVE DE SOLIDARITE (DES)*

Financement de la part salariale de la cotisation pour les salariés en contrat d'alternance
d’une durée inférieure ou égale a 12 mois

* Ce financement est limité a une période d'1 an maximum. Il ne porte que sur le niveau de couverture obligatoire mis en place au sein de votre
entreprise.

Prestation non contributive versée dans la limite du fonds DES disponible.

BR : Base de Remboursement | FR : Frais Réels | SS : Sécurité Sociale | € : euros| A : An | B : Bénéficiaire | J : jour N : nuit
PLV : Prix Limite de Vente | LPP : Liste des Produits et Prestations | HLF : Honoraires Limite de Facturation

(1) Le site ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée (OPTAM)
ou de I'Option Pratique Tarifaire Maitrisée d’Anesthésie de Chirurgie et d'Obstétrique (OPTAM-ACO).

(2) Le remboursement des honoraires des praticiens non conventionnés se fait sur la base du tarif d'autorité de la Sécurité
sociale.

(3) Séances réalisées dans le cadre du dispositif « Mon soutien Psy », dans la limite d’'un nombre de séances défini
reglementairement - informations sur le site ameli.fr.

(4) Forfait en € par an et par bénéficiaire : s'entend par année civile.

(5) Les conditions de renouvellement de la prise en charge d’un équipement optique composé de deux verres et d’'une monture
sont fixées par I’Arrété du 03/12/2018 modifiant la prise en charge d’optique médicale de la Liste des Produits et Prestations
(LPP) prévue a l'article L. 165-1 du Code de la Sécurité sociale :

Pour les adultes et les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement est possible, a compter de la derniére prise en charge
(date d'achat) du précédent équipement aprés une période minimale de deux ans,

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement est possible, a compter de la derniére prise en
charge (date d'achat) du précédent équipement apres une période minimale d'un an,

Pour les enfants jusqu’a 6 ans, le renouvellement est possible, a compter de la derniére prise en charge (date d'achat) du
précédent équipement aprés une période minimale de 6 mois, uniqguement en cas de mauvaise adaptation de la monture a la
morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d'un an
s'applique.

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
equement pour les adultes et enfants d’au moins 16 ans est permis au terme d’une période minimale d'un an lorsque intervient
une dégradation des performances oculaires dans I'une des situations suivantes, limitativement prévues par la LPP :

- 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 ;

- variation d'au moins 0,5 dioptrie de I'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 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 I'axe du cylindre de plus de 10° pour un cylindre (+) de 1,25 a 4,00 dioptries ;

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

La justification d’une evolutlon de la vue, dans les limites ci-dessus, doit étre effectuée soit au travers d’une nouvelle prescription
médicale, qui est comparée a la prescrlptlon médicale precedente soit selon les dispositions de I'article D. 4362-12-1 du Code
de la santé publique, lorsque I'opticien-lunetier adapte la prescription médicale lors d’un renouvellement de délivrance.

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

Par dérogation enfin, aucun délai minimal de renouvellement des verres n’est applicable en cas d’évolution de la réfraction liée

a des situations médicales particuliéres définies par la LPP, 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 dlabethue, operatlon de la cataracte datant de moins de 1 an, cataracte évolutive

a composante réfractive, tumeurs oculaires et palpébrales, antécédents de chirurgie réfractive datant de moins de 6 moais,

antécédents de traumatisme de I'ceil sévére datant de moins de 1 an, greffe de cornée datant de moins de 1 an, kératocdne

évolutif, kératoplasties évolutives, dystrophie cornéenne, amblyopie, diplopie récente ou évolutive) ;

- les troubles de réfraction associés a une pathologie générale (diabéte, maladies auto-immunes (notamment Basedow,

sclérose en plaques, polyarthrite rhumatoide, lupus, spondylarthrite ankylosante), hypertension artérielle mal controlée,

sida, affections neurologiques a composante oculaire, cancers primitifs de I'ceil ou autres cancers pouvant étre associés a

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 synthese, tout

autre médicament qui, pris au long cours, peut entrainer des complications oculaires).

La mention par I'ophtalmologiste sur I'ordonnance 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 contre-indication aux verres progressifs ou multifocaux, et présentant un déficit de vision de prés et un
déficit de vision de loin. 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.

, Institution de prévoyance régie par le titre III du TSA 95568
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(6) 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. La prise en charge de I'élément de classe A de I’équipement est intégrale
aprés intervention de la Sécurité sociale, dans la limite des PLV. La prise en charge de I’élément de classe B de I'équipement
s’effectue dans la limite du plafond de classe B du contrat correspondant a la correction optique de I’équipement acquis, déduction
faite :

- du co(t des verres de classe A (hors remboursement SS), pour la monture de classe B,

- du col(t de la monture de classe A (hors remboursement SS), pour les verres de classe B.

Les forfaits équipement optique intégrent le remboursement de la Sécurité sociale.

Autres Equipements : Le remboursement de la monture de classe B est plafonné a 100 €, remboursement de la Sécurité sociale
inclus.

GRILLE OPTIQUE « VERRES DE CLASSE B »

SPH = spheére

VERRES Aéefiﬁ ‘51?25 CYL = cylindre (+) Q“E;'r'f",‘:::'e"“
y S = SPH + CYL P
Sphérique SPHde -6a +6 ™ Simple
P q SPH <a-6ou>a+6 Complexe
SPH de -6 a 0 et CYL < Simple
+4
UNIFOCAUX SPH>0etS < +6 Simple
Sphéro cylindriques SPH>0etS > +6 Complexe
SPH < -6 et CYL > +0,25 Complexe
SPH de -6 a 0 et CYL > + Complexe
4
, SPHde-4a+ 4 Complexe
Sphérique . N .
SPH<a-4ou>a+4 Tres Complexe
SPHde -8a0etCYL< Complexe
PROGRESSIFS +4
ET SPH >0 etS < +8 Complexe
MULTIFOCAUX Sphéro cylindriques SPH de -8 a 0 et CYL > Trés Complexe
+4
SPH >0 etS > +8 Trés Complexe
SPH < -8 et CYL > +0,25 Trés Complexe

* Le verre neutre est compris dans cette classe.

(7) Au-dela du forfait en euros, le remboursement s’effectue a hauteur du ticket modérateur pour les actes pris en charge par
la Sécurité sociale.

(8) Le renouvellement de la prise en charge d’une aide auditive est possible a compter de la derniére prise en charge (date
d'achat) du précédent équipement aprés une période minimale de 4 ans. Ce délai de renouvellement s’entend pour chaque oreille
indépendamment.

(9) Le remboursement total des aides auditives de classe II couvre le montant minimum de prise en charge fixé par la
reglementation en vigueur relative au « contrat responsable » et est plafonné, conformément a cette méme reglementation, a
1 700 € par oreille a appareiller (Sécurité sociale et le cas échéant, indemnités versées par tout autre régime complémentaire,
compris).

(10) Concerne les séances non prises en charge par la Sécurité sociale. La limite du nombre de séances par an et par bénéficiaire
est commune a l'ensemble des professionnels de santé concernés (ostéopathe, acupuncteur, chiropracteur étiopathe,
sophrologue, naturopathe).

(11) Limité a 2 implants par an et par bénéficiaire : s'entend par année civile.
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