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Chapitre 1 « Dispositions genérales

Article 1 < Objet de la présente notice

Cette notice constitue un document d’information destiné a éclairer I'adhérent sur les principales dispositions
du contrat collectif de complémentaire santé signé par le soucripteur auprés de Harmonie Mutuelle ci-aprés
dénommée lamutuelle.

Article 2 < Risques couverts

Les garanties de frais de santé ont pour objet d’assurer a 'adhérent et a ses ayants droit en cas de maladie, d’accident
oudematernité, leremboursementdetoutoupartiedesfraismédicauxengagéspendantlapériodedegarantie,en
complément des prestations en nature versées par I’Assurance maladie obligatoire.

Article 3 < L'adhésion individuelle a la mutuelle

3.1 Catégorie éligible
L’adhésionau contratestréservée aux salariés éligibles du souscripteur visés ala présente notice.
L’adhésion donne la qualité de membre participant, dénommeé ci-aprés adhérent de la mutuelle.

L'adhérent indique sur le bulletin d’adhésion avec précision et exactitude les informations demandées qui permettent
alamutuelle une mise en ceuvre précise des garanties souscrites et reconnait avoir pris connaissance des statuts et du
reglement intérieur de la mutuelle.

3.2 Bénéficiaires des garanties

Les bénéficiaires des garanties sont les personnes inscrites au bulletin d’adhésion et couvertes par un régime
d’Assurance maladie obligatoire francais a savoir :

- I'adhérent,
- les ayants droit suivants :
- le conjoint, concubin, partenaire lié par un pacte civil de solidarité ;

- lesenfantsdel’adhérentoude sonconjoint,de sonconcubin,oude sonpartenaire lié parunpactecivil
desolidarité, jusqu’au 31 décembre quisuitleur 20¢ anniversaire.

- lesenfantsdel’adhérentoude sonconjoint,desonconcubinoude sonpartenairelié parunpactecivilde
solidarité, ensituation de handicap ayantuntauxd’incapacité supérieurou égala80%reconnuparle
régime d’assurance maladie obligatoire francais.

La garantie des ayants droit de 'adhérent est la méme que celle de I'adhérent.

3.3 Prise d'effet del’adhésion
A la souscription du contrat

Pour les salariés présents a I'effectif du souscripteur et entrant dans la catégorie éligible visée ala présente notice ala
date d’effet du contrat collectif, 'adhésion prend effet a cette méme date.

En cours de contrat

Pour les salariés embauchés postérieurement a la date d’effet du contrat collectif, 'adhésion prend effet a la date
d’embauche ou a la date d’entrée dans la catégorie €éligible visée a la présente notice.

3.4 Durée del'adhésion

L’adhésion au contrat produit ses effets jusqu’a la survenance de I'un des événements de I'article Résiliation a titre
exceptionnel.



Article 4 « Evénements survenant en cours d’adhésion

Toutaulong del'adhésion, 'adhérentdoitdéclarer au souscripteur, dans un délaid’'unmoisacompterde sa
survenance, tout changement de domicile, de situation familiale ou de situation au regard des régimes d’Assurance
maladie obligatoires frangais. Unjustificatif est exigé pour la prise en compte de ces changements.

Toute modification d’'un de ces critéres en cours d’année pourra entrainer le cas échéant une modification du
montant de lacotisation.

4.1 Nouveaux bénéficiaires
La date d’effet des modifications demandées est précisée ci-dessous :

Bénéficiaires Date d’'effet de la modification

Aul®jourdumoisdenaissanceoud’adoptionetsous
réserveque lademande de modificationaitétérecue
Nouveau bénéficiaire suite a naissance ou adoption.  danslestrois mois qui suiventcet événement. Passé ce
délai, les modifications demandées prendront effet au
1¢" jour du mois suivant la réception de la demande.

Au 1°¢ jour du mois suivant la survenance de I'événement
etsousréserve que lademande de modification ait été
Nouveau bénéficiaire suite a mariage, concubinage ou recue dans les trois mois qui suiventcet événement.

signature d’un pacte civil de solidarité. Passé ce délai,lesmodificationsdemandées prendront
effetau 1° jour du mois suivant laréception de la
demande.

Autres bénéficiaires. Au 1¢"jour du mois suivantlaréception de lademande.

4.2 Autres modifications
Les autres modifications prendront effet au 1°" jour du mois suivant la réception de leur demande par la mutuelle.

Article 5 <Résiliation de la garantie, radiation d’un ayant dr ~ oit, exclusion, nullité

5.1 A linitiative de I'adhérent
Radiation d'un de ses ayants droit

L’adhérent peut demander la radiation d’'un de ses ayants droit en adressant a la mutuelle une lettre recommandée
avec accusé de réception avant le 31 octobre de I'année.

La demande de radiation d'un ayant droit, ne dispense pas I'adhérent du paiement des cotisations qui restent dues
jusgu’a la fin de I'année civile. En contrepartie, la garantie est due par la mutuelle jusqu’a cette méme date.

Résiliation a titre exceptionnel

Atitre exceptionnel, il peut étre mis fin aux garanties en cours d'année, pour les cas mentionnés au tableau ci-dessous
et sous réserve de produire les justificatifs correspondants.



Motif de la demande de résiliation Date d’effet de la résiliation

Résiliation du contrat collectif entre le souscripteur et la Jourdelaprise d’'effetdelarésiliation du contrat
mutuelle collectif.

Rupture du contrat de travail Larésiliation prend effetau 18" jour du mois suivantla
survenance de I'événement sous réserve que la

demande de résiliation ait été recue danslestrois ~ mois

Passagedansunecatégorienonvisée parlaprésente o e -
quisuiventcetévénementetquelamutuellen’ait  pas

notice - ;
verseé de prestations depuis cette date.
) ) - Sila demande parvient a la mutuelle aprés ce délai de
Rupture du lien existant entre 'adhérent et le trois mois, ou si des prestations ontété versées, la
souscripteur résiliation prendra effetau 1¢'jour du mois suivantla

réception de la demande.

Déces de Fadnérent La résiliation prend effet au jour du déces.

Radiation a titre exceptionnel d’'un ayant droit

A titre exceptionnel et, sous réserve de produire les justificatifs correspondants, un ayant droit peut étre radié en
cours d’année pour les cas mentionnés au tableau ci-dessous :

Motif de la demande de résiliation Date d’'effet de la résiliation

Perte du réegime d’Assurance maladie obligatoire francais La radiation prend effet au 1" jour du mois suivant la

de I'ayant droit survenance de I'événement sous réserve que la
demandederésiliationaitétérecuedansles3moi  squi
Attribution de la CMU a I'ayant droit suivent cet événement et que la mutuelle n'aitpas  versé

de prestations depuis cette date.
Sila demande parvient a la mutuelle apres ce délai de 3

Adhésionde 'ayantdroitaun contratcollectif obligatoire ~ mois, ou si des prestations ont été versées, la radiation
prendraeffetau 1¢'jourdumoissuivantlaréceptionde
la demande.

Déces de 'ayant droit La radiation prend effet au jour du déces.

La radiation prend effet au 1°" jour du mois suivant la

Divorce ou séparation ) .
P réception de la demande.

La partie de cotisation correspondant a la période postérieure a la date d’effet de la radiation est mise en acompte a
valoir sur le paiement de la prochaine cotisation due par I'adhérent.

5.2 ATlinitiative de la mutuelle
En cas de non-paiement

La mutuelle peut résilier les garanties en cas de non-paiement de la cotisation ou d’une fraction de la cotisation, selon
les modalités prévues a I'article Non paiement de la cotisation.

Nullité en cas de fausse déclaration intentionnelle

Indépendamment des causes ordinaires de nullité, les garanties accordées al'adhérent par la mutuelle sont nulles en
cas de réticence ou de fausse déclaration intentionnelle de la part de celui-ci, quand cette réticence ou cette fausse
déclaration change I'objet du risque ou en diminue I'opinion pour la mutuelle, alorsméme que le risque omis ou
dénaturé par I'adhérent a été sans influence sur la réalisation du risque.

Les cotisations acquittées demeurent alors acquises a la mutuelle qui a droit au paiement de toutes les cotisations
échues a titre de dommages et intéréts.



5.3 Conséquence de larésiliation, de laradiation,de  I'exclusion

Les soins réalisés aprés la date d’effet de la résiliation, de la radiation, de I'exclusion, ne pourront donner lieu & aucun
remboursement de la part de la mutuelle. Il en va de méme pour toutes les facturations de biens médicaux
(médicaments, prothéses, optique, appareillage...) ayant eu lieu aprés cette date.

Acompterdeladate d’effetde résiliation, de radiation oud’exclusion, I'adhérents’engage pour lui-méme etses
ayants droit, & ne plus solliciter la dispense d’avance des frais auprés des professionnels de santé, aretournerala
mutuelle la ou les cartes mutualistes qui lui ouvraient des droits particuliers et d’'une maniére générale, a renoncer a
tous les services de la mutuelle dont il bénéficiait de par son adhésion a celle-ci.

Article 6 « Maintien de couverture
Maintien loi Evin

Conformément aux dispositions de I'article 4 de la loi n°89-1009 dite loi Evin du 31 décembre 1989, peuvent dans les
casvisésci-apresdemanderle maintienaupresdelamutuelle delacouverture santé sans conditionde période
probatoire ni d’examen ou de questionnaire médicaux :

- les anciens adhérents salariés bénéficiaires d'une rente d’'incapacité ou d'invalidité, d’'une pension de retraite ou
s'ils sont privés d’emploi d’un revenu de remplacement, sans condition de durée, sous réserve que les intéressés
enfassentlademande dans les six mois qui suivent la rupture du contrat de travail ou, le cas échéant, dans les six
moissuivantl'expirationdelapériode durantlaquelleils bénéficientdelaportabilité des droits définie ci-apres;

- les personnes garanties du chefde I'adhérent salarié décédé, pendant une durée minimale de douze mois a
compter du déces, sous réserve que les intéressés en fassent la demande dans les six mois suivant le déceés.

Conformément aux dispositions de l'article 5 de la loi n® 89-1009 du 31 décembre 1989, en cas de résiliation
du contrat collectif, la mutuelle peut accepter le maintien d’une couverture d’assurance individuelle sans condition

de période probatoire nid’examen ou questionnaire médicaux, sousréserve que 'adhérentsalarié enfasse

la demande avant la fin du délai de préavis de résiliation du contrat.

Personnel en suspension de contrat de travail

Les adhérents en suspension de contrat de travail qui ont fait I'objet d’'une suspension de leur adhésion au contrat
peuvent bénéficier d’'un maintien facultatif des garanties pendant le temps de suspension de leur contrat de travail.
L'adhérentregle les cotisations de I'année par prélevement automatique sur son compte bancaire ou postal au vu
d'un appel établi par la mutuelle.

En cas de non-paiementde la cotisation dansles dix jours de son échéance, les garanties sont suspendues trente jours
aprés I'envoi par la mutuelle a I'adhérent d'une mise en demeure de payer la cotisation. Les frais engagés pendant la
période de suspension des garanties ne donnent pas lieu a indemnisation, méme apres régularisation du paiementde
lacotisation. Sans autre envoispécifique de lamutuelle, lesgaranties sontrésiliées sil'adhérentn'apasrégléla
cotisation quarante jours aprés I'envoi de la mise en demeure de payer.

Aucasoule paiementdelacotisationannuelleseraitfractionné,lasuspensiondesgarantiesintervenuedufaitdu
non-paiement d'une fraction de cotisation produit ses effets jusqu'a I'expiration de la période annuelle considérée.
Adéfaut de paiement de la cotisation dans les dix jours de son échéance, les garanties sont suspendues trente jours
apresI'envoipar la mutuelle a I'adhérent d’'une mise en demeure de payer la cotisation. Les frais engagés pendant la
période de suspension des garanties ne donnent pas lieu aindemnisation, méme apres régularisation du paiement de
lacotisation. Sansautre envoispécifique delamutuelle, lesgaranties sontrésiliées sil'adhérentn’apasrégléla
cotisation quarante jours aprés I'envoi de la mise en demeure de payer.

Portabilité des droits des anciens salariés, adhére  nts au contrat

Lesdispositionsde I'article 911-8 du Code de la Sécurité sociale (Loin°2013-504 du 14 juin 2013)imposentau
Souscripteur de proposer un maintien des garanties du Contrat aux salariés relevant de la catégorie éligible dont le
contratdetravailaété rompu. Acompter de cetterupture, ladurée du maintien de garantie doit étre égale acelledu
dernier contrat de travail et ce dans une limite maximale de 12 mois.

Afin de permettre le respect des dispositions Iégales susmentionnées, les anciens salariés bénéficiaires peuvent rester
adhérents au Contrat durant le temps de leur droit a portabilité. La garantie pour les anciens salariés bénéficiaires est
maintenue dansle cadre d’un systéme de mutualisation avecles cotisations des salariés adhérents au Contrat. Le
systeme de mutualisation conduit & n'appeler aucune cotisation aupres des anciens salariés bénéficiaires durant leur
période de maintien.

A I'expiration de la période convenue de portabilité, la Mutuelle procédera a la résiliation de I'adhérent. Cette
résiliation interviendra le ler jour du mois civil suivant la date de cessation du droit.

En cas de perte anticipée du droit a portabilité, la Mutuelle procédera, sur demande, a la résiliation de I'adhérent.
Cette résiliation interviendra le 1er jour du mois civil suivant la date de réception de la demande.



Chapitre 2 « Garanties frais de santé

Article 7 « Cadre général

7.1 Contrats solidaires etresponsables

La mutuelle a fait le choix de s'inscrire dans le dispositif des contrats solidaires et responsables. A ce titre :
- aucune information d’ordre médical ne peut étre demandée a I'adhérent ou a ses ayants droit ;
- les cotisations ne sont pas fixées en fonction de I'état de santé des assurés ;

- lesgarantiesrespectentles exclusions etobligations minimales de prise en charge définies aux articles L.871-1,
R.871-1etR.871-2duCodedelaSécurité sociale conférantainsiaucontratsoncaractéreresponsable,

- les garanties permettent a I'assuré de bénéficier du mécanisme de tiers payant au moins sur les prestations faisant
I'objet des garanties minimales définies aux articles L.871-1 et R.871-1 du Code de la Sécurité sociale, au moins a
hauteur du tarif de responsabilité.

7.2 Date d’entrée en vigueur des garanties

L'adhérent et ses ayants droit mentionnés au bulletin d’adhésion bénéficient des garanties de la mutuelle a compter
de la date d'effet indiquée sur celui-ci.

Les prestations sont assurées pendant la période d’effet de la garantie sous réserve du paiement des cotisations
par le souscripteur.

A la souscription
Le choix de la garantie optionnelle par les salariés de la catégorie éligible doit intervenir a la date de prise d’effet du
contrat.

En cours de contrat

Le choix d’'un autre niveau de garantie (garantie optionnelle ou base obligatoire) par 'adhérent, postérieurement a la
prise d’effetdu contrat, prend effetau lerjanvier quisuitla date delademande, sousréserve que celle-ciaitété
effectuée avant le 31 octobre.

7.3 Base de remboursement

Sauf autres dispositions indiquées au descriptif des garanties, le remboursement de la mutuelle est conditionné
a l'intervention de I’Assurance maladie obligatoire frangaise, y compris pour les soins effectués a I'étranger.

Encasdemodificationdesactesfigurantalanomenclature générale desactes professionnels (NGAP) ouala
classificationcommune des actesmédicaux (CCAM), ouencasdediminutiondestauxderemboursementde
I’Assurance maladie obligatoire, et sauf décision contraire du conseil d’administration de la mutuelle, agissant par
délégation de son assemblée générale, les montants des remboursements de la mutuelle demeurent au niveau défini
au tableau descriptif des garanties, avant la modification.

7.4 Pluralité de garanties de frais de santé

Les garanties de méme nature souscrites aupres de plusieurs organismes complémentaires produisent leurs effets
dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de souscription. Dans cette limite, le bénéficiaire peut obtenir
lindemnisation en s’adressant a I'organisme de son choix.

7.5 Limites de remboursement

Lesremboursementsoulesindemnisationsdefraiso  ccasionnés par une maladie, une maternité ouunacc  identne
peuvent excéder le montant des fraisrestantalac  harge des bénéficiaires, apres les remboursementsd e toutes
natures auxquels ils ont droit.

Les remboursements de frais d’'obseques, lorsqu’ils sont prévus a la garantie, sont effectués dans lal  imite des frais
engagés et du montant garanti précisé dans le table  au descriptif des garanties.

7.6 Limitation de prise en charge en cas de non-respect du parcours de soins coordonnés

Dans le cadre du « parcours de soins coordonnés » d  éfini a l'article L.162-5-3 du Code de la Sécurité  sociale, et de
I'article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale re  latif aux contrats dits « responsables », les garan  ties ne prennent
pas en charge:



- les participations forfaitaires et les franchisesa  nnuelles prévues au paragraphe Il et Ill de l'artic  le L.160-13 du
Code de la Sécurité sociale ;

- lamajoration de participationlaissée alacharge  del’assuré parl’Assurance maladie obligatoireen  I'absencede
désignation, parI'assuré, d'un médecin traitant ou encasde consultationd’'un médecinsansyavoiré  téadressé
parlemédecintraitantouparlemédecincorrespon  dant,endehorsdescasd’urgence,d’éloignementde  la
résidence habituelle et d’acces directprévupourc  ertaines spécialités;

- lamodulationde participationapplicableencasde refusd’autorisationdu patientau professionneld esantéa
accéder a son dossier médical personnel ou ale com  pléter ;

- lesdépassementsd’honorairespratiquésparlespro  fessionnelsdesantéencasdenon-respectparles  assurés
du parcours de soins coordonnés.

7.7 Non prise en charge de certaines prestations
Les prestations suivantes ne permettent pas de béné ficier d’'une prise en charge par la mutuelle :

- lesdépassements d’honoraires pour exigence personn  elle etnotammentlesindemnités de déplacementet  les
dépassements d’honoraires consécutifs a des visites adomicile reconnues médicalementinjustifiées par le
professionnel de santé ou par I'’Assurance maladie o bligatoire ;

- lescuresmédicalesenétablissementdepersonnesa  gées,lesséjoursdanslesateliersthérapeutiques,  dansles
instituts ou centres médicaux a caractere éducatif, psychopédagogique et professionnel, danslescentr ~ esde
rééducation professionnelle, dansles servicesdel  ongs séjours et établissements pour personnes agées ;

- les frais de concession et de rapatriement.

Article 8 < Versement des prestations

8.1 Reglement des prestations

Calcul desprestations

Les prestations sont calculées sur la base des tarifs de responsabilité de I'’Assurance maladie obligatoire en vigueur a la
date deréférencetelle que définie cidessous ou sur des valeursforfaitaires, déduction faite, le cas échéant, du
remboursement du Régime obligatoire, y compris lorsqu’il s’agit de soins effectués a I'étranger. Dans ce dernier cas, le
remboursement se fait sur la base du tarif de responsabilité des régimes d’assurance maladie obligatoire francais.

Lorsqu'au tableau descriptif des garanties figuranten annexe de la présente notice, les prestations sont exprimées en
pourcentage, lamutuelle calcule sonremboursementen multipliantle tauxindiqué parletarifde responsabilité ou
par la base de remboursement définis par I’Assurance maladie obligatoire.

Des limitations en durée, quantité ou montant peuvent étre appliquées. Celles-ci sont alors mentionnées au tableau
descriptif des garanties figurant a la présente notice.

Lesprestations peuventétre éventuellementrenforcées dansle cadre de conventions signées avec des professionnels
de santé.

Dates de référence

Les dates qui servent de référence au calcul des prestations sont :

- les dates de facturation pour la pharmacie, I'appareillage etles accessoires médicaux, I'optique, les vaccins, la
contraception féminine ;

- lesdatesderéalisationdesactespourlessoins médicaux etparamédicaux, le dentaire, lesexamensde pré
traitementsetdecontentionenorthodontie, lamédecine doucetelle que définiedansletableaudescriptifdela
garantie choisie, les transports en ambulances et véhicules sanitaires Iégers, la chirurgie correctrice de I'ceil, les
honoraires des médecins, les analyses et examens et la participation forfaitaire ;

- les dates de début et fin de séjour pour :
- les curesthermales,
- I'hospitalisation ou lamaternité*
*Chambre particuliere prise en charge uniquement en cas d’hospitalisation avec nuitée(s).

- ladate de naissance ou d'adoption pour 'indemnité de frais d'accouchement sous réserve de respect des
conditions d’inscription décrites a I'article Nouveaux bénéficiaires ;

- les dates de début et de fin de semestre pour le traitement d’orthodontie ;
- la date de survenance du déces.

Documents justificatifs



Les prestations sont versées sur production :
- des originaux des décomptes de prestations délivrés par I'’Assurance maladie obligatoire ;

- desdocuments nécessaires ala mutuelle pour connaitre le montantdes dépenses engagées par 'adhérentou ses
ayants droit (notes d’honoraires, factures détaillées et acquittées ou tout autre document justificatif) ;

- sinécessaire, desoriginaux des décomptes de prestations délivrés par un autre organisme d’Assurance maladie
complémentaire, de telle sorte que le montant total des remboursements soit limité aux frais restant a la charge
de I'adhérent ou de ses ayants droit.

Pour les garanties pour lesquelles il est nécessaire de connaitre la position de la dent et le matériau utilisé, un devis ou
unefacture détailléedoitétre fourni(e)alamutuelle. Enleurabsencelesprestationsserontcalculéessurlabasedu
remboursement minimal prévu par le tableau descriptif des garanties.

La prestation obseques indemnitaire, prévue pour certaines garanties, a pour objet d'assurer le remboursement des
frais obseques engagés suite au décésd’une personne garantie. Laprestation estversée alapersonne ayant supporté
les frais sur présentation d’'une facture acquittée et d’'une copie d’acte de déces.

L’adhérent ou ses ayants droit sont dispensés de I'envoi des décomptes de prestations émis par I’Assurance maladie
obligatoirelorsqueleurcaisse d’affiliation lestransmetdirectementalamutuelle parl'intermédiaired’'uncentre de
traitement informatique. En ce cas, le remboursement complémentaire est effectué par la mutuelle sans avoir recours
auxoriginaux des décomptesrecus parl'adhérent ou ses ayants droit, surlesquels apparaitla mention « copie
transmise a votre mutuelle » ou une mention équivalente.

Toutefois, lorsque I'adhérent ou ses ayants droit ont bénéficié d’une procédure de tiers payant pour la seule part prise
encharge parl’Assurance maladie obligatoire, ilsne peuventse dispenser, pour obtenirleurremboursement, de
I'envoiala mutuelle des décomptes de prestations émis par I’Assurance maladie obligatoire et des factures détaillées
et acquittées.

Information et modes de paiement des prestations

Les remboursements sont effectués par virement en euros. Un relevé périodique des remboursements effectués est
communiqué a I'adhérent ou a la personne qu'il a désignée.

Lesremboursements convenus aux présentes garanties sont adressés aux professionnels de santé ou établissements
hospitaliers, dans le cas ou une procédure de tiers payant a été mise en ceuvre par ces professionnels de santé et/ou
ces établissements hospitaliers pour éviter al'adhérent ou a ses ayants droit de faire I'avance de tout ou partie des
frais.

8.2 Controdle

Afindevérifierlaréalité desdépensesengagéesetlaconformité dessoinsalanomenclature générale desactes
professionnels (NGAP) ou a la classification commune des actes médicaux (CCAM) et aux conditions d’attribution de
ses prestations, lamutuelle se réserve le droit de soumettre a un contréle médical effectué parun médecin, un
dentiste ou tout professionnel de santé de son choix, tout bénéficiaire qui formule une demande de remboursement
ou bénéficie de prestations au titre du contrat collectif.

Ce contrble s’exerce sur production de piecesjustificatives aux professionnels de santé et éventuellement par
expertise médicale.

En cas de refus du bénéficiaire de se soumettre a ce controle, les actes concernés ne donneront pas lieu a prise en
charge par lamutuelle.

Avant ou aprés le paiement des prestations, la mutuelle, afin d’éclairer sa décision, peut également demander a qui

dedroit, laproductiondetoute nouvelle piecejustificative outoutautre renseignement permettantd’établirlaréalité
des dépenses engagées et de la prise en charge par le Régime obligatoire.



Chapitre 3« Cotisations

Article9« Déterminationdelacotisation

Les cotisations sontdéterminées par année civile. Les montants ou les taux sont précisés dans le contrat collectif qui
prévoitenoutrele cadre deleurévolution. Ellessontdéterminéesenfonctionduniveaude garanties choisiparle
souscripteur et du régime d’Assurance maladie obligatoire dont dépendent les adhérents.

Article 10 « Paiement de la cotisation

10.1 Reglement de lacotisation
Le souscripteur régle sa part des cotisations au vu d’un appel de cotisations et suivant les modalités définies au
contrat collectif.

L'adhérentregle sa part des cotisations de I'année par prélevement automatique sur son compte bancaire ou postal
au vu d'un appel établi par la mutuelle.

10.2 Non-paiement de lacotisation

A défaut de paiement par le souscripteur ou par I'adhérent de sa part de cotisation dans les dix jours de son échéance,
les garanties sont suspendues trente jours apres I'envoi par la mutuelle au souscripteur ou al'adhérent d’'une mise en
demeure de payer la cotisation. Les frais engagés pendant la période de suspension des garanties ne donnent pas lieu
aindemnisation, méme aprées régularisation du paiement de la cotisation. Sans autre envoi spécifique de la mutuelle,
lesgaranties sontrésiliéessile souscripteuroul’adhérentn’apasréglé sapartde cotisation quarantejoursapres
I'envoi de la mise en demeure de payer.

Enapplicationde I'article L.221-8 du Code delaMutualité, en cas de défaut de paiement par le souscripteur, la
mutuelle informe chaque adhérent de la mise en ceuvre de cette procédure et de ses conséquences des I'envoide la
miseendemeure ausouscripteur,chaqueadhérentpouvantse substituerausouscripteurpourle paiementdes
cotisations.

Lesgarantiessuspenduesmaisnonrésiliéesreprennent, pourl’avenir, leurseffetslelendemaindujouroutontété
payéesalamutuellelacotisationarriérée,ouencasdefractionnement,lesfractionsde cotisationsayantfaitl’objet
de lamise en demeure et celles venues a échéance pendantla période de suspension majorées des frais de mise en
demeure et de recouvrement. A défaut de paiement de la cotisation par le souscripteur, la part de la cotisation payée
par 'adhérent afférente au temps pendantlequel lamutuelle ne couvre plus le risque, lui estremboursée.

Chapitre 4 < Dispositions diverses

Article 11 e« Couverture des accidents

Lamutuelle prend asacharge lesfrais occasionnés par les accidents dans les conditions prévues ala présente notice
et selon les modalités prévues ci-apres.

Elle se réserve le droit d’effectuer un recours subrogatoire en cas de tiers responsable.

11.1 Recours subrogatoire

La mutuelle est subrogée de plein droit a 'adhérent ou a un de ses ayants droit, victime d’'un accident, dans ses droits
etactions contre le tiers responsable, que la responsabilité du tiers soit entiére ou qu’elle soit partagée.

Sont également concernés les accidents d’origine sportive ou scolaire.

Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses engagées par lamutuelle, a concurrence de la part d'indemnité
mise a la charge du tiers qui répare 'atteinte a I'intégrité physique de la victime.

11.2 Déclaration d’accident

L’adhérent ou son mandataire doit, sous peine de déchéance, et sauf cas de force majeure, faire a la mutuelle, dans
les délais les plus brefs, une déclaration d’accident sur le formulaire remis a cet effet, soit par la Sécurité sociale, soit
par la mutuelle.
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A défaut d’'information par I'adhérent, la mutuelle se réserve le droit de faire application de I'article 15 de la loi
n°85.677 du 5 juillet 1985 qui donne aux tiers payeurs, un droit de recours contre la victime de I'accident.

11.3 Cas particulier des accidents sportifs et scolaires

La mutuelle est signataire de conventions avec des organismes spécialisés dans les domaines des assurances scolaires
ousportives, elle participe auxremboursements desfrais dansleslimitesfixées par voie conventionnelle, cette
participation ne pouvant excéder 50 % des frais évalués sur le tarif de responsabilité.

11.4 Tiers payant en casd'accident

Danstouslescas,silesfraisneluiincombentpasouneluiincombentque partiellement, etsilamutuelle effectuele
tierspayantdesfrais atitre d'avance, elle pourraintervenirentiers payantsubrogé de plein droitdans son action
contre le responsable ou I'organisme a qui incombe la totalité ou une partie des frais.

Article 12 ePrescription

Toute action dérivant de I'adhésion au contrat coll ectif se prescrit par deux ans a compter de I'événe  ment qui y
donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court ;

- encasderéticence, omission, déclarationfausseo  uinexacte surlerisque couru, quedujouroulam  utuelleena
eu connaissance,
- encasderéalisation durisque, ledélainecourt  quedujouroulesintéressésenonteuconnaissanc  e,s'ils
prouvent gu'ils I'ont ignoré jusque la.
Quandl'actiondel'adhérentoudel’ayantdroitco  ntrelamutuelleapourcauselerecoursd’untiers  ,ledélaide
prescription ne court que du jour olice tiersaexe  rcé une action en justice contre 'adhérentou 'ay ~ antdroit ou a
été indemnisé parcelui-ci.
Laprescriptionestportée adixanslorsque, pour lesopérationsdontl'exécutiondépenddeladurée  delavie
humaine, le bénéficiaire n’est pasle membre partic ~ ipantet, dans les opérations relatives aux acciden  ts atteignant
les personnes, lorsque les bénéficiaires sontlesa  yants droit du membre participant décédé.

Laprescription estinterrompue parunedescauses  ordinaires d'interruption de la prescription et par ladésignation
d’experts a la suite de la réalisation d’un risque.

En ce qui concerne le réglement de I'indemnité, I nterruption de la prescription de I'action peutrés  ulter de I'envoi
d’une lettre recommandée avec accusé de réceptiona  dressée par le membre participant, le bénéficiaire ~ oul'ayant
droit & lamutuelle.

Article 13 < Informatique et libertés

Conformément a la loi du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, 'adhérent et ses ayants
droit peuvent demander communication et rectification de toute information les concernant sur tout fichier a 'usage
de la mutuelle. Pour exercer ce droit et pour s’opposer sans frais a I'utilisation a des fins de prospection commerciale
de ces informations, il suffit de s’adresser au siege social de la mutuelle.

Article 14 < Echanges de données informatisées

L’adhérent et ses ayants droit sontréférencés dans lesfichiers de I'Assurance maladie et peuvent bénéficier des
traitements d’échanges informatisés entre la mutuelle et leur caisse d’Assurance maladie dans le cadre des
conventions passées entre ces deux organismes.

Les adhérents ontla possibilité, conformément a la |égislation en vigueur, de renoncer aux échanges entre lamutuelle
etleur régime d’Assurance maladie obligatoire, en exprimant leur refus au moyen d’une lettre adressée a la mutuelle.

Article 15 < Autorité de contrble

La mutuelle est soumise au contrdle de I'Autorité de contrdle prudentiel et de résolution (ACPR), située au 61, rue
Taitbout, 75436 Paris Cedex 09.

Article 16 <Réclamations

Pourtoute réclamationliée al'application du Contrat, le bénéficiaire peuts’adresser asoninterlocuteur habituelou
au service a l'origine du désaccord entre lui et la Mutuelle.
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Acompterde laréception de laréclamation, laMutuelle enaccuseraréception dans un délaide 10 jours ouvrables

(saufréponse dans ce délai). En tout état de cause, laréclamation seratraitée dans un délai maximumde 2 mois a
compter de saréception.

En cas de désaccord sur la réponse donnée, le bénéficiaire peut saisir le service Qualité Relation Adhérents au
CS81021 49010 Angers Cedex 01.

Enfin, si le désaccord persiste et si toutes les vo  ies de recours internes ont été épuisées, le réclam  ant peut solliciter
l'avis du Médiateur de la mutuelle :

Par courrier :
HARMONIE MUTUELLE
Direction Juridique
Al'attentionduMédiateur
23Boulevard Jean Jaures
45025 Orléans Cedex

Ou paremail al'adresse suivante :

Mediation@harmonie-mutuelle.fr
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TABLEAU DES PRESTATIONS

V00173

Garantie dite "responsable”

PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2021 - V00173 généré le 16/12/2020

Prise en charge par la Mutuelle*
Régime Au titre du ticket Au titre des forfaits et tha! )
Régime Général o] J[TeT17:){ -l modérateur et dans la | dépassements dans la y mgb?ir'sa‘gﬁg'me
(a titre indicatif) limite de limite de (4 titre Indicati)
SOINS COURANTS-HONORAIRES MEDICAUX ET
PARAMEDICAUX
Consultations, visites : généralistes et spécialistes
- _Ac!herents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 100 %
maitrisée
- Autres praticiens 70 % 100 %
Actes de sages-femmes 70 % 100 %
Auxiliaires médicaux : infirmier(e)s, kinésithérapeutes... 60 % 100 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 65 % 100 %
SOINS COURANTS-MEDICAMENTS
Médicaments a SMR important 65 % 100 %
Médicaments a SMR modéré 30 % 100 %
Médicaments a SMR faible 15 % 100 %
Pharmacie non remboursable par le régime obligatoire
20 €/An
(M2)(3)(4)
(*) SMR: Service Médical Rendu.
(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.
(3) Prise en charge uniquement des antitussifs et des médicaments liés a I'homéopathie.
(4) Plafond commun
SOINS COURANTS-ANALYSES ET EXAMENS DE
LABORATOIRE
Actes techniques médicaux et d'échographie
- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire o o
maitrisée 70% 100 %
- Autres praticiens 70 % 100 %
Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée
- Aqherents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 100 %
maitrisée
- Autres praticiens 70 % 100 %
Examens de laboratoires 60 % 100 %
SOINS COURANTS-MATERIEL MEDICAL
Orthopédie, appareillages et accessoires médicaux o o
acceptés par le régime obligatoire 60 % 160 %
AIDES AUDITIVES
Equipement 100 % Santé (5)(6) 100 % Santé
Equipement a tarif libre (5)(6) 60 % 160 %
Piles 60 % 100 %

(6) Un équipement est composé d'un appareil par oreille.

années antérieures.

HOSPITALISATION

Frais de séjour

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

Prise en charge limitée, pour chaque oreille, a une aide auditive par période de quatre ans. La période s'apprécie a compter de la date d'acquisition de I'aide auditive sur les

80 % ou 100
%

100 %
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V00173

Garantie dite "responsable”

Prise en charge par la Mutuelle*

Régime Au titre du ticket Au titre des forfaits et
Régime Général (0] AIT.F-1001] (-Balll | moderateur et dans la | dépassements dans la
(a titre indicatif) limite de limite de

HOSPITALISATION (suite)

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité)

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire 80 % ou 100
maitrisée %
0,
- Autres praticiens 80 % ;)U 100
0,
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 65 A’ozu 100

Forfait journalier hospitalier

(*) Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour les séjours suivants :
- cures médicales en établissements de personnes agées,

- ateliers thérapeutiques,

- instituts ou centres médicaux a caractere éducatif, psycho-pédagogique et professionnel,

- centres de rééducation professionnelle

- services de longs séjours et établissements pour personnes agées.

Total
y compris Régime
Obligatoire
(a titre indicatif)

100 %
100 %
100 %

Frais réels

Equipement 100 % Santé (5)(7)(8)
- Monture

- Par verre hors réseau ou dans le réseau
- Prestation d'appairage et Supplément verres avec

filtre
Equipement a tarif libre (5)(7)(8)(9)
- Monture 60 %
- Par verre dans le réseau KALIXIA (10)
- Simple 60 %
- Complexe 60 %
- Trés complexe 60 %
- Par verre hors réseau
- Simple 60 %
- Complexe 60 %
- Trés complexe 60 %
- Supplément verres avec filtre 60 %
Adaptation de la correction effectuée par I'Opticien 60 %
Alﬁres _suppléments (prisme, systéme antiptosis, verres 60 %
iséiconiques)
Lentilles acceptées par le régime obligatoire 60 %

100 % Santé
100 % Santé

100 % Santé

60 % + 65 €

60 % +115€
60 % + 130 €
60 % + 160 €

60 % + 100 €

60 % + 100 €

60 % + 120 €
100 %
100 %

100 %
100 % + 155 €/An
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V00173

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

155 €/An 155 €/An

Lentilles refusées par le régime obligatoire

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(7) Prise en charge limitée a un équipement par période de deux ans sauf en cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L165-1 du code de la sécurité sociale,
notamment pour les moins de 16 ans ou en cas d'évolution de la vue.

(8) Un équipement est composé de deux éléments, a savoir deux verres et une monture. Chaque élément d'un équipement étant pris en charge selon les conditions
applicables a la classe a laquelle il appartient (100% Santé ou Tarif libre).

(9) - Verres simples :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est comprise entre -6.00 et +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S (sphere + cylindre) est inférieure ou égale a 6.00 dioptries.

- Verres complexes :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est hors zone de -6.00 a +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est inférieure a -6.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 6.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est comprise entre -4.00 et +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphéere est positive et dont la somme S est inférieure ou égale a 8.00 dioptries.

- Verres tres complexes :

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de -4.00 a +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphéere est inférieure a -8.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8.00 dioptries.

(10) Remboursement conditionné a la mise en oeuvre de la dispense d'avance de frais et au recours a un opticien partenaire agréé Kalixia. Les coordonnées de ces
opticiens sont disponibles sur le site internet de la mutuelle ou sur simple demande.

Soins 70 % 30 % 100 %
Soins et Prothéses dentaires 100 % Santé (11) 100 % Santé
Soins et Protheses dentaires a tarifs maitrisés (11)

- Prothéses fixes 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay-Core 70 % 30 % +25% 125 %
- Prothéses transitoires 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay onlay 70 % 30 % 100 %
- Prothéses amovibles 70 % 30 % +25% 125 %
Soins et Prothéses dentaires a tarifs libres
- Prothéses fixes 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay-core 70 % 30 % +25 % 125 %
- Prothéses transitoires 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay onlay 70 % 30 % 100 %
- Prothéses amovibles 70 % 30 % +25% 125 %

70 % ou 100

% 30 % ou 0 % +50 % 150 %

Orthodontie acceptée par le régime obligatoire

(*) Les remboursements de la mutuelle :
- concernent les prothéses dentaires conformes aux conditions d'attribution de I'’Assurance maladie obligatoire et inscrites a la nomenclature (CCAM),

- nécessitent la présentation d'un devis ou d'une facture détaillée établis par le professionnel de santé qui seront soumis a contréle, réalisé par la cellule dentaire de la
mutuelle.
(11) Tel que défini réglementairement, dans le respect des honoraires limites de facturation fixés par la réglementation.

Activité Physique Adaptée (13) 100 €/An 100 €/An

(13) Sur prescription médicale et dispensée par un professionnel autorisé pour les patients atteints d'une ALD, dans le cadre des articles L.1172-1 et D1172-2 du code de la

santé publique. Prise en charge sur présentation du formulaire mis a disposition par la mutuelle et de la facture détaillée et acquittée.
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V00173

Garantie dite "responsable”

Régime Total
. £z . . y compris R_eglme
Régime Général O‘b!'gat‘,"r‘? * Obligatoire
(a titre indicatif) (& titre indicatif)
Pilules, anneaux et patchs contraceptifs non remboursés
ar etpa acep 20 €/An 20 €/An
par le régime obligatoire (selon liste) (1)(2)(4)(12)
(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.
(4) Plafond commun
(12) Selon liste sur simple demande a la mutuelle.
Assistance santé et assistance a I'étranger (voir notice Oui Oui
d'information)

(*) CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE
- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).
- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de soins coordonnés au 01/01/2008.
- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :
- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 01/01/2008),
- déduction des franchises médicales (Décret n° 2007-1937 du 26/12/2007).
- La participation forfaitaire des actes supérieurs a 120 € est prise en charge par la mutuelle.
- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement de la sécurité sociale.
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TABLEAU DES PRESTATIONS

V00174
Garantie dite "responsable” PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2021 - V00174 généré le 16/12/2020
Régime Total
Régime Général Ob||gato|re * ycogbﬁizzgﬁg'me
(a titre indicatif) (a titre indicatif)
Consultations, visites : généralistes
- Ad’herents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % 100 %
maitrisée
- Autres praticiens 70 % 30 % 100 %
Consultations, visites : spécialistes
- Ac!herents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % +120 % 220 %
maitrisée
- Autres praticiens 70 % 30 % +100 % 200 %
Actes de sages-femmes 70 % 30 % + 100 % 200 %
Auxiliaires médicaux : infirmier(e)s, kinésithérapeutes... 60 % 40 % + 100 % 200 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 65 % 35 % 100 %
Médicaments a SMR important 65 % 35 % 100 %
Médicaments a SMR modéré 30 % 70 % 100 %
Médicaments a SMR faible 15 % 85 % 100 %
Pharmacie non remboursable par le régime obligatoire
30 €/An 30 €/An
(M(2)(3)(4)

(*) SMR: Service Médical Rendu.

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.

(3) Prise en charge uniquement des antitussifs et des médicaments liés a I'homéopathie.

(4) Plafond commun

Actes techniques médicaux et d'échographie

- Aqherents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % +120 % 220 %
maitrisée

- Autres praticiens 70 % 30 % + 100 % 200 %
Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée

- Ad'herents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % +120 % 220 %
maitrisée

- Autres praticiens 70 % 30 % +100 % 200 %
Examens de laboratoires 60 % 40 % + 100 % 200 %
Orthopfedle, appa’rellllages fet accessoires médicaux 60 % 40 % +110 % 210 %
acceptés par le régime obligatoire
Achat véhicule pour personne handicapée physique 100 % +110 % 210 %
Equipement 100 % Santé (5)(6) 100 % Santé
Equipement a tarif libre (5)(6) 60 % 40 % +110 % 210 %
Piles 60 % 40 % 100 %

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(6) Un équipement est composé d'un appareil par oreille.

Prise en charge limitée, pour chaque oreille, & une aide auditive par période de quatre ans. La période s'apprécie & compter de la date d'acquisition de l'aide auditive sur les
années antérieures.
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V00174

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

80 % ou 100

Frais de séjour o 20 % ou 0 % + 100 % 200 %
(o]
Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique (hors maternité)
- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire 80 % ou 100
P pratiq of 20 % ou 0 % +120 % 220 %
maitrisée %
- 80 % ou 100
- Autres praticiens oo/ 20 % ou 0 % + 100 % 200 %
(o]
- o . 65 % ou 100
Ambulances, véhicules sanitaires légers... oo/ 35 % ou 0 % 100 %
(o]
Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels
Chambre particuliere avec nuitée (7)(8) 63 €/Nuit 63 €/Nuit
Chambre particuliere en ambulatoire (7)(9) 15 €/Jour 15 €/Jour
Frais d'accompagnant d'un enfant de moins de 16 ans 31 €/Jour 31 €/Jour
(*) Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour les séjours suivants :
- cures médicales en établissements de personnes agées,
- ateliers thérapeutiques,
- instituts ou centres médicaux a caractére éducatif, psycho-pédagogique et professionnel,
- centres de rééducation professionnelle
- services de longs séjours et établissements pour personnes agées.
(7) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de I'accord.
(8) Psychiatrie : prise en charge limitée a 60 nuits par année civile et par bénéficiaire.
(9) Le séjour doit étre réalisé dans le cadre d'une hospitalisation avec anesthésie et/ou chirurgie ambulatoire sans nuitée.
Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique
- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire
N P pratiq 100 % +120 % 220 %
maitrisée
- Autres praticiens 100 % + 100 % 200 %
Chambre particuliere avec nuitée (7) 63 €/Nuit 63 €/Nuit

(7) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en

charge dans les limites des tarifs de I'accord.

Equipement 100 % Santé (5)(10)(11)
- Monture

- Par verre hors réseau ou dans le réseau

- Prestation d'appairage et Supplément verres avec
filtre

Equipement a tarif libre (5)(10)(11)(12)
- Monture
- Par verre dans le réseau KALIXIA (13)(14)
- Simple
- Complexe
- Trés complexe
- Par verre hors réseau
- Simple
- Complexe
- Trés complexe
- Supplément verres avec filtre
Adaptation de la correction effectuée par I'Opticien

60 %

60 %
60 %
60 %

60 %
60 %
60 %
60 %
60 %

PEC intégrale

PEC intégrale

PEC intégrale

40 %
40 %

100 % Santé
100 % Santé

100 % Santé

60 % + 100 €

PEC intégrale
PEC intégrale
PEC intégrale

60 % + 140 €

60 % + 170 €

60 % + 190 €
100 %
100 %
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V00174

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

Autres suppléments (prisme, systéme antiptosis, verres

iséiconiques) 60 % 40% 100 %
Lentilles acceptées par le régime obligatoire 60 % 40 % + 180 €/An 100 % + 180 €/An
Lentilles refusées par le régime obligatoire 180 €/An 180 €/An
Opérations de chirurgie correctrice de I'oeil 320 €/An 320 €/An

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(10) Prise en charge limitée a un équipement par période de deux ans sauf en cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L165-1 du code de la sécurité sociale,
notamment pour les moins de 16 ans ou en cas d'évolution de la vue.

(11) Un équipement est composé de deux éléments, a savoir deux verres et une monture. Chaque élément d'un équipement étant pris en charge selon les conditions
applicables a la classe a laquelle il appartient (100% Santé ou Tarif libre).

(12) - Verres simples :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est comprise entre -6.00 et +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S (sphere + cylindre) est inférieure ou égale a 6.00 dioptries.

- Verres complexes :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est hors zone de -6.00 a +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est inférieure a -6.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 6.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est comprise entre -4.00 et +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale a 8.00 dioptries.

- Verres tres complexes :

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de -4.00 a +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphéere est inférieure a -8.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme S est supérieure a 8.00 dioptries.

(13) Remboursement assurant la prise en charge intégrale (PEC intégrale) de verres, amincis en fonction du besoin de correction, durcis et traités antireflets. La notice
contractuelle concernant ce remboursement intégral est disponible sur simple demande. La prise en charge intégrale s'entend dans la limite des maxima du contrat
responsable fixés au 3° de l'article R 871-2 du Code de la sécurité sociale.

(14) Remboursement conditionné a la mise en oeuvre de la dispense d'avance de frais et au recours a un opticien partenaire agréé Kalixia. Les coordonnées de ces
opticiens sont disponibles sur le site internet de la mutuelle ou sur simple demande.

Soins 70 % 30 % 100 %
Soins et Prothéses dentaires 100 % Santé (15) 100 % Santé
Soins et Prothéses dentaires a tarifs maitrisés (15)
- Protheses fixes 70 % 30 % +85 % 185 %
- Inlay-Core 70 % 30 % +70 % 170 %
- Prothéses transitoires 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay onlay 70 % 30 % + 100 % 200 %
- Prothéses amovibles 70 % 30 % +70 % 170 %
Soins et Protheses dentaires a tarifs libres
- Prothéses fixes 70 % 30 % +85 % 185 %
- Inlay-core 70 % 30 % +70 % 170 %
- Prothéses transitoires 70 % 30 % +25% 125 %
- Inlay onlay 70 % 30 % + 100 % 200 %
- Prothéses amovibles 70 % 30 % +70 % 170 %
Orthodontie acceptée par le régime obligatoire 70 %OZU 100 30 % ou 0 % + 150 % 250 %
Ln;gl;:’nctioaliorgi)e(fl)imité a 3 implants par année civile et par 320 €/An 320 €/An

3/4




V00174

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

Parodontologie (1)(16)

95 €/An

95 €/An

(*) Les remboursements de la mutuelle :

- concernent les prothéses dentaires conformes aux conditions d'attribution de I'Assurance maladie obligatoire et inscrites a la nomenclature (CCAM),

- nécessitent la présentation d'un devis ou d'une facture détaillée établis par le professionnel de santé qui seront soumis a contréle, réalisé par la cellule dentaire de la

mutuelle.

(15) Tel que défini réglementairement, dans le respect des honoraires limites de facturation fixés par la réglementation.

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(16) Prise en charge des actes CCAM avec un code regroupement TDS (Tissu De Soutien).

Ostéopathie, Chiropractie et Microkinésithérapie
(N(17)(18)
Activité Physique Adaptée (21)

30 €/An
100 €/An

30 €/An
100 €/An

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(17) Limité a 4 séances par an (plafond commun).

(18) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire I'objet d'une prise en charge, sous réserve que la facture

comporte le n°FINESS et/ou le n°’ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.

(21) Sur prescription médicale et dispensée par un professionnel autorisé pour les patients atteints d'une ALD, dans le cadre des articles L.1172-1 et D1172-2 du code de la

santé publique. Prise en charge sur présentation du formulaire mis a disposition par la mutuelle et de la facture détaillée et acquittée.
Pilules, anneaux et patchs contraceptifs non remboursés
> ar etpa acep 30 €/An 30 €/An
par le régime obligatoire (selon liste) (1)(2)(4)(19)
(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.
(4) Plafond commun
(19) Selon liste sur simple demande a la mutuelle.
Vie sans tabac - Sevrage tabagique (1)(20) 40 €/An 40 €/An
Vaccin anti-grippal (1) Frais réels Frais réels
Autres vaccins (selon liste) (19) 30 €/An 30 €/An

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(20) Prise en charge des substituts nicotiniques (sur prescription médicale apres intervention du Régime Obliglatoire), des consultations cognito-comportementales et / ou
des consultations d'hypnose Ericksonienne sur présentation de la facture comportant le n°FINESS et/ou le n° ADELI et/ou le n® RPPS du professionnel concerné.

(19) Selon liste sur simple demande a la mutuelle.

Assistance santé et assistance a I'étranger (voir notice
d'information)

Oui

Oui

(*) CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE

- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).

- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de soins coordonnés au 01/01/2008.

- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :
- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 01/01/2008),

- déduction des franchises médicales (Décret n° 2007-1937 du 26/12/2007).
- La participation forfaitaire des actes supérieurs a 120 € est prise en charge par la mutuelle.
- Dans le cadre du hors parcours de soins coordonnés, la mutuelle ne prend pas en charge la majoration du ticket modérateur ni les dépassements d'honoraires.

- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement de la sécurité sociale.
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TABLEAU DES PRESTATIONS

V00175

Garantie dite "responsable”

Régime Général

PRESTATIONS EN VIGUEUR AU 01/01/2021 - V00175 généré le 16/12/2020

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(a titre indicatif)

Consultations, visites : généralistes
- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire

0, 0, 0, o,

maitrisée 70 % 30 % + 60 % 160 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +40 % 140 %
Consultations, visites : spécialistes

- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire o Q a o
maitrisée 70 % 30 % + 250 % 350 %

- Autres praticiens 70 % 30 % +100 % 200 %
Actes de sages-femmes 70 % 30 % + 100 % 200 %
Auxiliaires médicaux : infirmier(e)s, kinésithérapeutes... 60 % 40 % + 100 % 200 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 65 % 35 % 100 %
Médicaments a SMR important 65 % 35 % 100 %
Médicaments a SMR modéré 30 % 70 % 100 %
Médicaments a SMR faible 15 % 85 % 100 %
Pharmacie non remboursable par le régime obligatoire

60 €/An 60 €/An

(M(2)(3)(4)
(*) SMR: Service Médical Rendu.
(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.
(3) Prise en charge uniquement des antitussifs et des médicaments liés a I'homéopathie.
(4) Plafond commun
Actes techniques médicaux et d'échographie

- Aqherents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % +200 % 300 %
maitrisée

- Autres praticiens 70 % 30 % + 100 % 200 %
Actes d'imagerie dont ostéodensitométrie acceptée

- Ad'herents aux dispositifs de pratique tarifaire 70 % 30 % +200 % 300 %
maitrisée

- Autres praticiens 70 % 30 % +100 % 200 %
Examens de laboratoires 60 % 40 % + 100 % 200 %
Orthopfedle, appa’rellllages fet accessoires médicaux 60 % 40 % +505 % 605 %
acceptés par le régime obligatoire
Achat véhicule pour personne handicapée physique 100 % 1000 € 100 % + 1000 €
Equipement 100 % Santé (5)(6) 100 % Santé
Equipement a tarif libre (5)(6) 60 % 40 % + 505 % 605 %
Piles 60 % 40 % 100 %

(6) Un équipement est composé d'un appareil par oreille.

années antérieures.

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

Prise en charge limitée, pour chaque oreille, & une aide auditive par période de quatre ans. La période s'apprécie & compter de la date d'acquisition de l'aide auditive sur les
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V00175

Garantie dite "responsable”

Régime Total
Régime Général Obligatoire * ycognbﬁizsatiﬁglme
(a titre indicatif) (& titre indicatif)
Frals.de. cure (surveillance médicale, soins) hors milieu 65 % ou 70 % 359 100 % ou 105 %
hospitalier
+ Forfait supplémentaire 475 €/An 475 €/An

80 % ou 100

Frais de séjour % 20 % ou 0 % + 250 % 350 %
Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,

d'anesthé’sie et d’obst.étriqL.Je'z (hors ma.ternité). _ \

maT-tr,iB;%P;erents aux dispositifs de pratique tarifaire 80 /oozu 100 20 % ou 0 % +200 % 300 %

- Autres praticiens 80 %02” 10011 20 9% 0u 0 % +100 % 200 %
Ambulances, véhicules sanitaires légers... 65 %0‘/1” 10011 359 0u0 % 100 %
Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels
Chambre particuliere avec nuitée (7)(8) 90 €/Nuit 90 €/Nuit
Chambre particuliere en ambulatoire (7)(9) 15 €/Jour 15 €/Jour
Frais d'accompagnant d'un enfant de moins de 16 ans 50 €/Jour 50 €/Jour

(*) Sur la base des codes DMT (Discipline Médico Tarifaire), la prise en charge est exclue pour les séjours suivants :

- cures médicales en établissements de personnes agées,

- ateliers thérapeutiques,

- instituts ou centres médicaux a caractere éducatif, psycho-pédagogique et professionnel,

- centres de rééducation professionnelle

- services de longs séjours et établissements pour personnes agées.

(7) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de I'accord.
(8) Psychiatrie : prise en charge limitée a 60 nuits par année civile et par bénéficiaire.

(9) Le séjour doit étre réalisé dans le cadre d'une hospitalisation avec anesthésie et/ou chirurgie ambulatoire sans nuitée.

Soins, honoraires de médecins, actes de chirurgie,
d'anesthésie et d'obstétrique
- Adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire

maitrisée 100 % + 200 % 300 %

- Autres praticiens 100 % + 100 % 200 %
Chambre particuliere avec nuitée (7) 90 €/Nuit 90 €/Nuit
Indemnité de naissance 400 € 400 €

(7) Si établissement conventionné avec accord tarifaire, la mutuelle prend en charge dans les limites des tarifs de I'accord.
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V00175

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

Equipement 100 % Santé (5)(10)(11)
- Monture

- Par verre hors réseau ou dans le réseau

- Prestation d'appairage et Supplément verres avec
filtre

100 % Santé
100 % Santé

100 % Santé

Equipement a tarif libre (5)(10)(11)(12)

- Monture 60 % 100 € 60 % + 100 €
- Par verre dans le réseau KALIXIA (13)(14)
- Simple 60 % PEC intégrale PEC intégrale

- Complexe 60 % PEC intégrale

PEC intégrale

PEC intégrale
- Trés complexe 60 % PEC intégrale

- Par verre hors réseau

- Simple 60 % 160 € 60 % + 160 €

- Complexe 60 % 220 € 60 % + 220 €

- Trés complexe 60 % 240 € 60 % + 240 €

- Supplément verres avec filtre 60 % 40 % 100 %
Adaptation de la correction effectuée par I'Opticien 60 % 40 % 100 %
g;};i?;t?sl)ements (prisme, systeme antiptosis, verres 60 % 40 % 100 %
Lentilles acceptées par le régime obligatoire 60 % 40 % + 300 €/An 100 % + 300 €/An
Lentilles refusées par le régime obligatoire 300 €/An 300 €/An
Opérations de chirurgie correctrice de l'oeil 500 €/An 500 €/An

(5) Tel que défini réglementairement, dans le respect des prix limites de vente et des plafonds fixés par la réglementation.

(10) Prise en charge limitée a un équipement par période de deux ans sauf en cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L165-1 du code de la sécurité sociale,
notamment pour les moins de 16 ans ou en cas d'évolution de la vue.

(11) Un équipement est composé de deux éléments, a savoir deux verres et une monture. Chaque élément d'un équipement étant pris en charge selon les conditions
applicables a la classe a laquelle il appartient (100% Santé ou Tarif libre).

(12) - Verres simples :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est comprise entre -6.00 et +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S (sphere + cylindre) est inférieure ou égale a 6.00 dioptries.

- Verres complexes :

Verres unifocaux sphériques dont la sphere est hors zone de -6.00 a +6.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -6.00 et 0 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est inférieure a -6.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 6.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est comprise entre -4.00 et +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphéere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est inférieur ou égal a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphére est positive et dont la somme S est inférieure ou égale a 8.00 dioptries.

- Verres tres complexes :

Verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de -4.00 a +4.00 dioptries,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est comprise entre -8.00 et 0.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur a +4.00 dioptries,
Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est inférieure a -8.00 dioptries et dont le cylindre est supérieur ou égal a 0.25 dioptrie,

Verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la sphere est positive et dont la somme S est supérieure a 8.00 dioptries.

(13) Remboursement assurant la prise en charge intégrale (PEC intégrale) de verres, amincis en fonction du besoin de correction, durcis et traités antireflets. La notice
contractuelle concernant ce remboursement intégral est disponible sur simple demande. La prise en charge intégrale s'entend dans la limite des maxima du contrat
responsable fixés au 3° de l'article R 871-2 du Code de la sécurité sociale.

(14) Remboursement conditionné a la mise en oeuvre de la dispense d'avance de frais et au recours a un opticien partenaire agréé Kalixia. Les coordonnées de ces
opticiens sont disponibles sur le site internet de la mutuelle ou sur simple demande.

Soins 70 % 30 %
Soins et Prothéses dentaires 100 % Santé (15)

+200 % 300 %

100 % Santé
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V00175

Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(& titre indicatif)

Soins et Prothéses dentaires a tarifs maitrisés (15)
- Protheses fixes
- Inlay-Core
- Prothéses transitoires
- Inlay onlay
- Prothéses amovibles
Soins et Protheses dentaires a tarifs libres
- Prothéses fixes
- Inlay-core
- Prothéses transitoires
- Inlay onlay
- Prothéses amovibles

Orthodontie acceptée par le régime obligatoire

Orthodontie refusée par le régime obligatoire
Implantologie (limité a 3 implants par année civile et par
bénéficiaire) (1)

Parodontologie (1)(16)

70 %
70 %
70 %
70 %
70 %

70 %
70 %
70 %
70 %
70 %

70 % ou 100
%

30 %
30 %
30 %
30 %
30 %

30 %
30 %
30 %
30 %
30 %

30 % ou 0 %

+ 240 %
+ 200 %
+25%
+ 200 %
+ 200 %

+ 240 %
+ 200 %
+25%
+ 200 %
+ 200 %

+ 250 %
+200 %
500 €/An
95 €/An

340 %
300 %
125 %
300 %
300 %

340 %
300 %
125 %
300 %
300 %

350 %
200 %
500 €/An
95 €/An

(*) Les remboursements de la mutuelle :

- concernent les prothéses dentaires conformes aux conditions d'attribution de I'’Assurance maladie obligatoire et inscrites a la nomenclature (CCAM),

- nécessitent la présentation d'un devis ou d'une facture détaillée établis par le professionnel de santé qui seront soumis a contrble, réalisé par la cellule dentaire de la

mutuelle.

(15) Tel que défini réglementairement, dans le respect des honoraires limites de facturation fixés par la réglementation.

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(16) Prise en charge des actes CCAM avec un code regroupement TDS (Tissu De Soutien).

Ostéopathie, Chiropractie et Microkinésithérapie
(M(17)(18)
Activité Physique Adaptée (21)

40 €/Séance
100 €/An

40 €/Séance
100 €/An

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).

(17) Limité a 4 séances par an (plafond commun).

(18) Seules les séances effectuées et facturées par des médecins ou par des professionnels autorisés peuvent faire l'objet d'une prise en charge, sous réserve que la facture
comporte le n°FINESS et/ou le n°’ADELI et/ou le n°RPPS du professionnel concerné.
(21) Sur prescription médicale et dispensée par un professionnel autorisé pour les patients atteints d'une ALD, dans le cadre des articles L.1172-1 et D1172-2 du code de la

santé publique. Prise en charge sur présentation du formulaire mis a disposition par la mutuelle et de la facture détaillée et acquittée.
Pilules, anneaux et patchs contraceptifs non remboursés
o . . : 60 €/An 60 €/An
par le régime obligatoire (selon liste) (1)(2)(4)(19)
(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(2) Sur présentation de la prescription médicale.
(4) Plafond commun
(19) Selon liste sur simple demande a la mutuelle.
Vie sans tabac - Sevrage tabagique (1)(20) 50 €/An 50 €/An
Vaccin anti-grippal (1) Frais réels Frais réels
Autres vaccins (selon liste) (19) 50 €/An 50 €/An

(1) Non pris en charge par le Régime Obligatoire (sur présentation de l'original de la facture).
(20) Prise en charge des substituts nicotiniques (sur prescription médicale apres intervention du Régime Obliglatoire), des consultations cognito-comportementales et / ou
des consultations d'hypnose Ericksonienne sur présentation de la facture comportant le n°FINESS et/ou le n® ADELI et/ou le n° RPPS du professionnel concerné.

(19) Selon liste sur simple demande a la mutuelle.
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Garantie dite "responsable”

Régime Général

Régime
Obligatoire *

(a titre indicatif)

Total
y compris Régime
Obligatoire
(a titre indicatif)

Assistance santé et assistance a I'étranger (voir notice
d'information)

Oui

Oui

(*) CONDITIONS GENERALES DE PRISE EN CHARGE

- Les remboursements sont limités aux frais réels et sous réserve de prise en charge par le régime obligatoire (sauf mention contraire).

- Les taux du régime obligatoire et le total sont donnés a titre indicatif dans le cadre du respect du parcours de soins coordonnés au 01/01/2008.

- Le remboursement du régime obligatoire est énoncé avant :
- déduction de la participation forfaitaire (1€ au 01/01/2008),

- déduction des franchises médicales (Décret n® 2007-1937 du 26/12/2007).
- La participation forfaitaire des actes supérieurs a 120 € est prise en charge par la mutuelle.

- Les pourcentages indiqués s'appliquent au tarif de responsabilité ou a la base de remboursement de la sécurité sociale.
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Les cotisations mensuelles 2021

Cotisations a la
Cotisations 2018 |charge du salarié
en € aprésdéductionde
la part employeur
Isolé 36.20 € 0€
Famille a charge* 4731 € 0€
Conjoint non a
charge +33.77€
Isolé +18.44 €
Famille a charge* +30.95 €
Conjoint non a
charge +31.33 €
Isolé +40.35 €

Famille a charge* + 53.58 €

Conjoint non a
charge +53.92€

Le reste a charge cumulé sur les cotisations 2021

(base + option) aprés déduction de la participation employeur

Base Base + Base +
Option 1 option 2
vous adhérez seul 0€ 18.44 € 40.35 €
vous adhérez avec
vos ayants droit* 0€ 30.95 € 53.58 €

Votre conjoint
souhaite adhérer +33.77€ +65.10€ + 87.69 €

Reégles de souscription

»*Ayant-droit couvert par le méme numéro de Sécurité Sociale que le salarié, dont les enfants jusqu’al'age de 20
ans.

Siauniveau Régime Généralvous couvrez desenfantsavecvotren® Sécurité Sociale, vous devez alorslesintégrer
obligatoirement sur le contrat et souscrire de ce fait au mode tarifaire « Famille ».

» Le choix d’'une option en mode « famille » implique I'adhésion de I'ensemble des membres sur une
durée minimalede24mois. Sivoussouscrivezuneoptionousivousassurezleconjointnonacharge Sécurité
Sociale, il est nécessaire de compléter le mandat SEPA.



SERVICES

SIMPLIFIER VOTRE QUOTIDIEN
GRACE A DES SERVICES OFFERTS

Harmonie W
' ' mutuelle
— GROUPE VYV

ESPACE PERSO |
ET APPLI MOBILE
HARMONIE & MOI

» Consultez vos remboursements
et vos relevés de santé

» Envoyez vos documents, factures,
devis en les téléchargeant ou en les
prenant directement en photo

» Téléchargez votre carte mutualiste

» Consultez un médecin en direct,
& distance

» Contactez un conseiller

» Effectuez des demandes et en suivre
le traitement en temps réel

PROGRAMME AVANTAGES

» Profitez de bons plans et tarifs préférentiels sur
vos sorties culturelles, vos voyages, vos loisirs, vos
activités sportives

COMMUNAUTE HARMONIE

» Donnez-nous vos idées, vos besoins et attentes,
vos préférences et vos suggestions d’‘amélioration
pour construire ensemble la mutuelle de demain

» Echangez avec d’autres adhérents sur de
multiples sujets

Harmonie Mutuelle, mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité, immatriculée
au répertoire Sirene sous le numéro Siren 538 518 473, numéro LEI 969500)LU5ZH89G4TD57.

O'mutuauire

wewswe e o FRANCAISE Siege social : 143, rue Blomet - 75015 Paris.

Création : www.welko.fr - 08/20

)

Bacohe une Phede

Au (p(mx/o[ﬁ du MW UIL

TELECONSULTATION

» Contactez un médecin généraliste ou spécialiste,
en direct, 24h/24, et 7j/7

» Obtenez une ordonnance si nécessaire

RESEAUX,DE PROFESSIONNELS
DE SANTE PARTENAIRES KALIXIA

» Profitez de tarifs négociés et plafonnés sur vos
prestations optique, audio, dentaire, et ostéo

» Bénéficiez d’un service de tiers payant intégral

ASSISTANCE

» Demandez l'aide de I'action sociale pour maintenir
I'accés aux soins en cas de difficultés financiéres

» Faites appel a l'assistance pour faire face a des
probléemes de santé ou du quotidien en France ou
a lI'étranger

PROGRAMMES PREVENTION

» En tant que parents de jeunes enfants (de 0 a 6
ans), profitez du programme La santé de votre
enfant pour vous accompagner

D Pour les plus de 55 ans, le programme Demain
s’invente aujourd’hui saura répondre a vos
préoccupations

Harmonie
mutuelle

GROUPE VYV
AVANCONS co(,&:o’/'/}f




Harmonie Mutuelle,
en région Sud-Ouest

meﬁzﬂm&fmqﬂew

du lundi au vendredi de 8h30 & 18h30

@ 0980 980 880

(appel non surtaxé)

@ ARIEGE

» Foix
37 cours Gabriel Fauré
09000 FOIX

» Pamiers

26 av du 9° RCP rte de Belpech
09100 PAMIERS

» St Lizier
11 route de Toulouse
09190 St Lizier

o AUDE

®» Carcassonne
690 rue Gaspard Monge -
ZAE La Ferraudiére -
11000 CARCASSONNE

» Narbonne
20 bd Marcel Sembat
11104 NARBONNE

@ AVEYRON

» Rodez
22 avenue Jean Monnet
12000 RODEZ

@ CORREZE

» Brive
21 boulevard Koenig
19100 BRIVE LA GAILLARDE

@ CREUSE

» Guéret
14 rue Eugéne France
23000 GUERET

@ GARD

® Ales
28 bis quai Boissier de
Sauvages - BP 79 - 30102
ALES
» Bagnols sur Céze
Place Bertin Boissin -
La Camargue A -
30200 BAGNOLS SUR CEZE
® Nimes
5 rue de Verdun -
30900 NIMES

0 HAUTE GARONNE

» Toulouse
9 rue de Metz -
31000 TOULOUSE

@ GERS

» Auch
6 rue de la Somme BP 60054
32000 AUCH

@ GIRONDE

» Bordeaux
20 place Pey Berland
33000 Bordeaux

et le samedi de 8h30 & 12h.

g HERAULT

» Béziers
11 place de la Victoire
34500 BEZIERS

» Lunel
67 boulevard Lafayette
34400 LUNEL

» Montpellier
66 rue Don Bosco -
Antigone le Diamant - Bat B
34000 MONTPELLIER

® Sete
31 rue Général de Gaulle
34200 Sete

@ LOT

» Cahors
55 bd Léon Gambetta -
46000 CAHORS

@ PYRENEES ATLANTIQUES

» Anglet
« Les allées Montaury »
56 bis avenue de Bayonne
64600 ANGLET

®» Pau
7 place Marguerite Laborde
64000 PAU

@ HAUTE PYRENEES

» Tarbes
1 rue Frangois Mousis
65000 TARBES

@ PYRENEES ORIENTALES

® Perpignan

57 Avenue Général de Gaulle

66000 PERPIGNAN

Coordonnées et horaires des agences
dans toute la France sur :

www.harmonie-mutuelle.fr

@ TARN

» Albi
10 place de Verdun -
81031 ALBI

» Carmaux

10 place de Verdun -
81031 ALBI

» Castres
1rue Christian D’Espic
81100 CASTRES

» Gaillac
51 rue de la Madeleine
81600 GAILLAC

» Graulhet
32 Av Charles de Gaulle
81300 GRAULHET

» Lavaur

1 bis place du Foirail
81500 LAVAUR

®» Mazamet
2 rue Pont de Caville
81200 MAZAMET

@ TARN ET GARONNE

® Castelsarrasin

47 rue de la Révolution
82100 CASTELSARRASIN

» Montauban
10 place Prax Paris
82000 MONTAUBAN

@ HAUTE VIENNE

» Limoges
11 rue Jean Jaures
87000 LIMOGES

Harmonie
mutuelle

GROUPE VYV




