
FORMULE PRIMO 2016 

 
 La cotisation est déterminée en fonction du nombre de personnes à inscrire sur le dossier, leur qualité et/ou leur âge.  

Part sécurité sociale + Part SMH = montant global de remboursement (versé dans la limite des frais engagés). 
  

 
* TBSS : tarif de base de remboursement sécurité sociale : il s’agit du tarif qui sert à définir la base de remboursement du régime obligatoire. Il peut s’agir du tarif de convention pour les 

médecins, du tarif forfaitaire de responsabilité pour la pharmacie, du tarif de responsabilité de la caisse pour les frais d’hospitalisation.  
 

1 Participation en fonction du tarif de base de remboursement sécurité sociale selon taux SMH en vigueur dans le cadre du parcours de soins. Hors parcours de soins : la majoration de 
participation de l’assuré, les dépassements d’honoraires, ne sont pas pris en charge par la mutuelle.  
2 Le forfait journalier hospitalier est versé sans limitation de durée, dans la limite des frais réels, pour les séjours en hospitalisation complète en Médecine, Chirurgie, Obstétrique, 
Odontologie (MCOO), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et en Psychiatrie (PSY), facturés par les établissements hospitaliers. 
3 Remise non cumulable avec les opérations ponctuelles des Opticiens Mutualistes et les packs. 
4 Cette participation forfaitaire concerne les actes médicaux d’un montant égal ou supérieur à 120€. 
 
CERTAINES PRESTATIONS SONT SUSCEPTIBLES D’EVOLUTION DU FAIT DE LA CLASSIFICATION COMMUNE DES ACTES MEDICAUX ET LA TARIFICATION A L’ACTIVITE (CCAM), ET DANS LE CADRE DU PARCOURS DE SOINS. LE CONSEIL 

D’ADMINISTRATION PEUT ETRE AMENE EN COURS D’ANNEE A ADOPTER DES DISPOSITIONS EN MATIERE D’ADAPTATION DES PRESTATIONS A LA CCAM, LA TAA, AU PARCOURS DE SOINS ET AU CONTRAT SOLIDAIRE ET RESPONSABLE. 

La SMH propose des garanties établies dans le cadre du contrat solidaire et responsable. La participation de la SMH au-delà du tarif de base de remboursement sécurité 

sociale n’est possible que dans le cadre du parcours de soins, ou des soins en accès direct 
En application de l’article L.871-1 du code de la sécurité sociale, la mutuelle ne prend pas en charge :  
� la participation forfaitaire et la franchise respectivement mentionnées au II et au III de l’article L.322-2 du code de la sécurité sociale, 
� les majorations de participation visées aux articles L.162-5-3 et L.161-36-2 du même code, 
� les dépassements d’honoraires sur les actes et consultations visés au 18° de l’article L.162-5 dudit code. 
En application de l’article R.871-2 du code de la sécurité sociale, la mutuelle prend en charge les prestations liées à la prévention, aux consultations du médecin traitant mentionné à l’article 
L.162-5-3 du code de la sécurité sociale et aux prescriptions de celui-ci. 

Nature des Actes Part Sécurité 
Sociale sur la 

base du TBSS* 

Part SMH sur la 
base du TBSS* 

Part SMH supplémentaire sur la base du TBSS* ou 
prestation forfaitaire 

SOINS COURANTS (en parcours de soins) 

Consultations et visites : généralistes, spécialistes 70% 30% / 

Actes d’anesthésie, de chirurgie, et actes techniques médicaux  
70% 

100% 
30% 

/ 
/ 
/ 

Actes auxiliaires médicaux : infirmiers, masseurs-kinés, orthoptistes, 
orthophonistes (soins et indemnités de déplacement) 

60% 40% / 

Frais de transport (ambulance et taxi) 65% 35% / 

Analyses médicales 60% 40% / 

Radiologie 70% 30% / 

Actes d’imagerie (ADI) 70% 
100% 

30% 
/ 

/ 
/ 

Actes d’échographie (ADE) 70% 
100% 

30% 
/ 

/ 
/ 

Pharmacie « Vignettes blanches » 65% 35% / 

Pharmacie « Vignettes bleues »   30% 70% / 

Pharmacie « Vignettes orange »  15% 85% / 

SOINS COURANTS (hors parcours de soins1) 

Consultations et visites : généralistes, spécialistes –  
actes techniques médicaux 

30% 30% / 

Radiologie, actes d’imagerie et d’échographie 30% 30%  / 

APPAREILLAGES 

Appareillages médicaux  
(seringues, pansements, ceinture de maintien et bas à varices) 

60% 40% / 

Autres appareillages médicaux et prothèses  
(mammaires, oculaires, capillaires…) 

60% 40% / 

Semelles orthopédiques 60% 40% / 

Prothèses auditives 60% 40% / 

HOSPITALISATION 

Médicale, chirurgicale et établissements spécialisés 80% 20% / 

Honoraires médicaux (dans le cadre d’une hospitalisation en établissement 

de soins hospitalier public ou privé) :  
actes d’anesthésie, de chirurgie, et actes techniques médicaux 

 
80% 

100% 

 
20% 

/ 

 
/ 
/ 

Forfait Journalier Hospitalier2 / / Intégral illimité 

Participation forfaitaire de l’assuré de 18€4 / / Intégrale 

OPTIQUE (avec participation Sécurité Sociale) 

Si achat dans les magasins du réseau MDGOSS**, « REMISE EXCEPTIONNELLE 
2 

de 15%» offerte sur un équipement « Lunette » en + du Tiers-Payant 

Montures et verres 60% 40% / 

Lentilles de contact  60% 40% / 

DENTAIRE (avec participation Sécurité Sociale) - Bénéficiez du Tiers-Payant en vous rendant dans nos centres dentaires mutualistes du réseau MDGOSS** 

Soins 70% 30% / 

Prothèses (toutes prothèses acceptées par la Sécurité Sociale) 70% 30% / 

PRESTATIONS PRÉVENTION (dans le cadre des contrats responsables) 

Actes de prévention remboursés par la Sécurité sociale 
 (taux de remboursement selon acte pris en charge) 

70% 
65% 
60% 

30% 
35% 
40% 

/ 
/ 
/ 

PRESTATION SOLIDARITE 

Aide aux handicapés (si le taux d’invalidité atteint 50%) / Étude possible du dossier par la Commission des Aides Exceptionnelles 

PRESTATION COMPLEMENTAIRE 

Assistance Santé à Domicile / / Oui –étude et analyse sur demande- 

Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du code la mutualité, sous le n° RNM 301862769 


