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REGLEMENT MUTUALISTE DE LA SMH

TITRE 1° - DISPOSITIONS GENERALES
Article 1°

Conformément a l'article L.114-1 du Code de la mutualité, le réglement mutualiste définit le contenu et la durée des engagements contractuels
existants entre chaque membre participant ou honoraire et la mutuelle en ce qui concerne les prestations et les cotisations.

TITRE Il - CONTENU DES ENGAGEMENTS CONTRACTUELS ENTRE CHAQUE MEMBRE PARTICIPANT OU
HONORAIRE ET LA MUTUELLE EN CE QUI CONCERNE LES PRESTATIONS ET LES COTISATIONS

Chapitre 1er - Contenu des engagements entre chaque membre participant et la mutuelle

Article 2

Pour pouvoir bénéficier de prestations I'adhérent et les bénéficiaires doivent étre affiliés a un régime de protection sociale obligatoire (branche
assurance maladie et maternité) suivant :

Ressortissants du régime spécial de sécurité sociale (par exemple les personnels titulaires de la fonction publique - Titre 3 et 4).

Ressortissants du régime général de sécurité sociale.

Adhérents retraités relevant du régime spécial ou général de la sécurité sociale.

Ressortissants du régime de protection sociale des pays de I'union européenne.

Article 3

Sauf disposition contraire, la SMH propose des garanties établies dans le cadre du contrat solidaire et responsable. Toutes les garanties proposées
par la SMH respectent les modalités et conditions prévues par l'article L.871-1 du Code de la sécurité sociale et ses textes d’application, et intégrent
les dispositions de la réforme dite « 100% santé » dans le respect du calendrier prévu par les textes.

La prise en charge des prestations s’effectue dans le respect des exclusions de prise en charge, et des planchers et plafonds de remboursement
prévus sur les contrats responsables conformément aux dispositions prévues aux articles R.871-1 et R.871-2 du Code de la sécurité sociale.

La mutuelle ne prend pas en charge :
La participation forfaitaire prévue au Il de I'article L.322-2 du Code de la sécurité sociale,
La franchise forfaitaire annuelle mentionnée au lll de I'article L.322-2 du Code de la sécurité sociale.

Les garanties couvrent totalement, partiellement, ou pas du tout, selon la formule souscrite le montant de la participation de I'assuré prévue au | de
I'article L.322-2.

En cas de modification de la Iégislation sécurité sociale, il appartient au conseil d’administration, d’ajuster la définition des prestations et/ou
cotisations.

Les principes de fonctionnement des prestations accordées par la mutuelle sont les suivants :

- Remboursement selon les taux définis au reglement mutualiste pour la formule souscrite aprés déduction de la participation de la sécurité
sociale ou d’autres intervenants (assurance, employeur ...), sur la base du tarif conventionnel en vigueur, de la base de remboursement du
régime obligatoire et/ou de certains dépassements du tarif plafond conventionnel régime général de la sécurité sociale dans la limite de la
dépense réelle,

- Prestations forfaitaires spécifiques a certaines dépenses,

- Prestations indemnitaires spécifiques a certaines dépenses,

- Combinaison de prestations.

Les montants et taux de prestations sont précisés en fonction de la situation de I'adhérent et/ou de la formule qu'il a choisie.

Les cotisations sont fixées forfaitairement en fonction de la formule choisie, de la situation de I'adhérent et en fonction des bénéficiaires
associés cotisants.

Tous les bénéficiaires inscrits sur le dossier doivent relever de la méme formule que I'adhérent.

Article 4-1 - Adhésion

Lors de linscription, I'adhérent recevra confirmation de son inscription avec, notamment, les références de son dossier, la date d’effet de son
adhésion et le montant de sa cotisation.

Article 4-2 - Renonciation

Conformément a l'article L.221-18 du Code de la mutualité, dans le cadre d’une vente a distance, I'adhérent dispose d’un délai de quatorze (14)
jours calendaires révolus pour y renoncer, sans avoir a justifier de motif ou a supporter de pénalités.

Ce délai commence a courir :
Soit a compter de la prise d’effet de I'adhésion,
Soit a compter de la réception de la documentation contractuelle si celle-ci est postérieure.

Conformément a l'article L.221-18-1 du Code de la mutualité, dans le cadre d’'un démarchage a domicile sur le lieu de résidence ou sur le lieu de

travail, méme a la demande de l'intéressé, ce dernier a la faculté d’y renoncer dans un délai de quatorze (14) jours calendaires révolus a compter du
jour de la signature du bulletin d’adhésion sans avoir a justifier de motifs ni a supporter de pénalités.
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Afin d’exercer ce droit de renonciation, 'adhérent doit adresser sa demande par lettre recommandée, avec demande d’avis de réception, a la SMH a
I'adresse suivante : Parc Eurasanté Ouest, 310 avenue Eugéne Avinée 59120 LOOS, ou par envoi recommandé électronique a contact@smbh.fr
Le bulletin d’adhésion au reglement ou au contrat collectif a adhésion facultative doit comporter, a peine de nullité, les mentions relatives a la faculté
de renonciation ainsi qu’un modeéle de rédaction destiné a faciliter I'exercice de la faculté de renonciation.
En cas de renonciation, la garantie est résiliée a compter de la date d'effet de I'adhésion et les dispositions suivantes s’appliquent :

Si des prestations ont été versées, I'adhérent s'engage a rembourser la Mutuelle SMH des montants pergus dans un délai de trente jours ;

Si des cotisations ont été percues, la Mutuelle SMH les rembourse a I'adhérent dans un délai de trente jours.

Article 5 - Adhésion et ouverture des droits

Le droit aux prestations prend effet aprés I'adhésion, selon les modalités d’ouverture des droits a prestations définies pour chague formule.
Il est impossible pour un nouvel adhérent de bénéficier d'une ouverture anticipée de ses droits statutaires moyennant le reglement d'un rappel de
cotisations.

Article 6

Les cotisations, présentées ci-aprés sont établies mensuellement.

Néanmoins, les membres participants s'engagent au paiement régulier et obligatoire d’une cotisation annuelle.

Les cotisations sont payables d’avance mensuellement, trimestriellement, semestriellement ou annuellement. Elles peuvent faire I'objet d'un
prélévement automatique sur la rémunération des agents, sur compte bancaire ou postal, ou étre appelées par les services du siége social.

Article 7

Les membres participants se trouvant dans I'une des situations suivantes : détachement, disponibilit¢, congé parental, congé spécial, démission,
retraite, maladie, licenciement..., peuvent étre maintenus en tant que membres participants, dans la mesure ou ils sont a jour de leurs cotisations.
Ces membres participants ont la possibilité de rester adhérents a la mutuelle méme s'ils reprennent ensuite une activité professionnelle dans un autre
secteur.

Article 8

Il est proposé, a la personne qui souhaite adhérer, une formule d’adhésion correspondant a sa situation professionnelle.
Lors de I'adhésion d’'un ayant droit ou de ré adhésion d’'un ancien adhérent, il peut lui étre proposé de retourner dans la formule d’adhésion qui le
couvrait au préalable.

Article 9
Les adhérents de la mutuelle bénéficient d’un service assistance mis en place dans le cadre d’'un contrat collectif, 'accés a ce service n’est possible

que pour les adhérents dont la formule d’adhésion le prévoit. Les personnes couvertes et les garanties sont définies dans les dispositions relatives a
la formule d’adhésion et dans la notice assistance correspondante a la formule souscrite.

Section | - Dispositions relatives aux formules PRIMO, ESSENTIELLE, NUANCE, INTEGRALE,
POLYGONE

Article 10-1
Ces formules sont proposées aux personnes exercant dans le secteur hospitalier et assimilé. La formule souscrite par I'adhérent est appliquée a tous
les bénéficiaires inscrits sur le dossier.
10-2 Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Certaines prestations sont susceptibles d’évolution du fait de la Classification Commune des Actes Médicaux et la Tarification A I'Activité, et dans le
cadre du parcours de soins. Le conseil d’administration sera chargé de I'examen des dispositions a adopter en matiere d’adaptation des prestations a
la CCAM, la TAA, au parcours de soins et au contrat solidaire et responsable.

Les pourcentages présentés sont basés sur le tarif de base de remboursement sécurité sociale (TBSS), et dans le cadre du parcours de soins. Pour

connaitre le montant global de remboursement, il faut additionner la part sécurité sociale et la part mutuelle. Dans tous les cas, I'ensemble des
remboursements cumulés (sécurité sociale + part SMH sur la base du TBSS + forfait) ne peut étre supérieur au montant des frais engageés.
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GAMME HOSPITALIERE -

AMO

AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport
aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Nature des actes

Part sécurité
sociale sur la base
du TBSS*

Primo

Essentielle

Nuance

Intégrale

Polygone

SOINS COURANTS - PARCOURS DE SOINS (1)

HONORAIRES MEDICAUX

Consultations, visites : généralistes

70%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

Consultations, visites, actes techniques médicaux : spécialistes -
médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
prévus par la convention nationale

70%

100% BRSS

125% BRSS

130% BRSS

145% BRSS

180% BRSS

Consultations, visites, actes techniques médicaux : de spécialistes -
médecins n‘ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale

70%

100% BRSS

105% BRSS

110% BRSS

125% BRSS

160% BRSS

Actes de chirurgie, actes d’anesthésie - médecins ayant adhéré aux
dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale

70%

100% BRSS

125% BRSS

150% BRSS

170% BRSS

180% BRSS

Actes de chirurgie, actes d’anesthésie - médecins n'ayant pas adhéré
aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale

70%

100% BRSS

105% BRSS

130% BRSS

150% BRSS

160% BRSS

Radiologie

70%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

Actes d'imagerie (ADI)

70%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

Actes d'échographie (ADE)

70%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

Participation forfaitaire de I'assuré (forfait patient) (2)

intégral

Intégral

intégral

Intégral

intégral

MATERIEL MEDICAL

Appareillages médicaux inscrits a la LPP (6) (seringues, pansements,

60% ou 100%

ceinture de maintien et bas a varices...) et prothéses (mammaires,
oculaires, capillaires...)

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS +
25% des frais
réels engagés

100% BRSS+
35% des frais
réels engagés

100% BRSS+
35% des frais
réels engagés

100% BRSS +
25% des frais

100% BRSS +
50% des frais

100% BRSS +
50% des frais

Bandelettes d'analyses pour diabétiques et appareils pour stomisés 100% 100% BRSS 100% BRSS engagés restant a | engagés restant a | engagés restant a
charge Charge charge
100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
Semelles orthopédiques (7) 60% 100% BRSS 100% BRSS 25% des frais 50% des frais 50% des frais
réels engagés réels engagés réels engagés
MEDICAMENTS
Médicaments a service médical rendu important 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Médicaments a service médical rendu modéré 30% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Médicaments a service médical rendu faible 15% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
HONORAIRES PARAMEDICAUX
Actes auxiliaires médicaux (soins et indemnités de déplacement) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRES 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Séances de Psychologie (25) 60% 100%BRSS 100%BRSS 100%BRSS 100%BRSS 100%BRSS
PRESTATIONS PREVENTION DANS LE CADRE DES CONTRATS RESPONSABLES (1)
Actes de prévention remboursés par la Sécurité sociale (taux de 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
remboursement selon acte pris en charge) 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
AIDES AUDITIVES (10)
Equipement 100% santé ou RAC zéro (audioprotheses de classe ) 60% 100% FR (23) 100% FR (23) 100% FR (23) 100% FR (23) 100% FR (23)
Autres aides auditives
100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
Audioprotheses - Equipements de classe Il 60% 100% BRSS (8) | 100% BRSS (8) | 200€ par appareil | 400€ par appareil | 500€ par appareil
®) ® ®)
100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
Piles (PIL), et autres Accessoires (APA) (entretien, réparation) 60% 100% BRSS 100% BRSS 50€ par an (24) 77€ par an (24) 77€ par an (24)
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GAMME HOSPITALIERE -

AMO

AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport
aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Nature des actes

Part sécurité
sociale sur la base

du TBSS* Primo Essentielle Nuance Intégrale Polygone
HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour
Médecine — chirurgie 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Etablissements spécialisés 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Maisons de repos 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

Participation forfaitaire de I'assuré (forfait patient) (2)

/

intégral

intégral

intégral

Intégral

Intégral

Honoraires (dans le cadre d'une hospitalisation en établissement de soins hospitali

er public ou privé)

Actes techniques médicaux (1)
- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale

- Médecins n’ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale

80% 100%

100% BRSS

100% BRSS

125% BRSS

105% BRSS

130% BRSS

110% BRSS

145% BRSS

125% BRSS

180% BRSS

160% BRSS

Actes d'anesthésie et de chirurgie (1)
- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale

- Médecins n‘ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale

80% 100%

100% BRSS

100% BRSS

125% BRSS

105% BRSS

150% BRSS

130% BRSS

170% BRSS

150% BRSS

180% BRSS

160% BRSS

Forfait journalier hospitalier (13)

intégral illimité

intégral illimité

intégral illimité

intégral illimité

intégral illimité

Chambre particuliére (3)

Médecine chirurgie

35€/jour avec
nuité ou 20€/jour
sans nuité dans
la limite des frais
engagés (50 jours
par année civile)

55€/jour avec
nuité ou 25€/jour
sans nuité dans
la limite des frais
engagés (50 jours
par année civile)

70€/jour avec
nuité ou 25€/jour
sans nuité dans
la limite des frais
engagés (50 jours
par année civile)

Long séjour (dont psychiatrie et établissements spécialisés)

16€/jour dans la
limite des frais

engagés (30 jours
par année civile)

16€/jour dans la
limite des frais

engagés (30 jours
par année civile)

16€/jour dans la
limite des frais

engagés (30 jours
par année civile)

Frais accompagnant pour les enfants de moins de 12 ans (3)

remboursement
intégral des frais|
de repas + nuit de

'accompagnant

remboursement
intégral des frais|
de repas + nuit de

'accompagnant

remboursement
intégral des frais
de repas + nuit de

'accompagnant

Frais de transport (ambulance, taxi) 55% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES
12,20€/jour 12,20€/jour
Prestation forfaitaire mutuelle cliniques non conventionnées (jusque 60 jours | (jusque 60 jours
/ / / / par année civile) | parannée civile)
) e i B 9,15€/jour (jusque | 9,15€/jour (jusque
Prestatlgn fotfaltalre mutuelle maisons de santé non 60 jours par 60 jours par
conventionnées / / / / année civile) année civile)
MATERNITE
Actes d'anesthésie et obstétrique
- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale 100% 100% BRSS 125% BRSS 150% BRSS 170% BRSS 180% BRSS
- Médecins n’ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale 100% 100% BRSS 105% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 160% BRSS

35€/jour dans la

55€/jour dans la

70€/jour dans la

/ / ! limite des frais limite des frais limite des frais
Chambre particuliére maternité (3) engagés Engagés Engagés
Les plus accompagnement maternité : amniocentése non
remboursée mais prescrite médicalement, thalassothérapie jeune . | . .

. L . - jusque 50€/année | jusque 77€/année jusque
maman en établissement de cure (4), participation frais médicaux / / / L L .
. . ) X S - civile civile 100€/année civile

Fécondation In Vitro (FIV) non pris en charge sécurité sociale
Allocation naissance ou adoption / / ! ! 100 € (12) 150 € (12)
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GAMME HOSPITALIERE -

AMO

AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport
aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Part sécurité

sociale sur la base Primo Essentielle Nuance Intégrale Polygone
Nature des actes du TBSS*
OPTIQUE (5)
LUNETTES prises en charge par la sécurité sociale
Equipement optique classe A (verres et monture) 100%santé (14) ou RAC zéro
Verres, Monture 60% 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR
ﬁgfﬁ‘;ﬁ%epgﬁr",igf,%ﬂg‘sd('feecﬂjgsrseggc“on différents (non remboursable 60% 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV
Supplément pour verres de Classe A avec filtres 60% 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV
Autres équipements optiques a tarifs libres (15) classe B
verres, monture 60% 100% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS
+ Forfait monture (16) / ! 20 € 40 € 65 € 95 €
+ Forfait verres simples, par verre (16) / ! 30€ 40 € 60 € 70€
+ Forfait verres complexes, par verre (16) / ! 90 € 90 € 110€ 130€
+ Forfait verres tres complexes, par verre (16) / ! 90 € 105 € 130€ 150 €
Suppléments et prestations optiques
Adaptation de la correction visuelle (renouvellement par opticien) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Supplément pour verres de classe B avec filtres 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Autres suppléments (prisme, systeme antiptosis, verres iséiconiques) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
LENTILLES
lentilles prises en charge par la sécurité sociale 60% 100% BRSS 100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
ou 100€ 150€ 200€ 300€
lentilles non prises en charge par la sécurité sociale inscrites a la ! !
LPP (y compris forfait adaptation) (6) 30€ 50 € 100€ 140€
Chirurgie réfractive (non cumulable avec la prestation lunettes et
lentilles) / / / 100€/ceil 150€/ceil 250€/ceil
75€ par année 100€ par année 125€ par année
Forfait basse vision / ! ! civile civile civile
DENTAIRE AVEC PARTICIPATION SECURITE SOCIALE
SOINS
Soins dentaires et actes inlay-onlay (INO) 60% [ 100%BRSS [ 100%BRSS [ 100%BRSS | 100%BRSS | 100% BRSS
SOINS ET PROTHESES 100% SANTE
Prothéses 100% santé (18) y compris inlay-core ou RAC zéro (IC0) 100% frais réels | 100% frais réels | 100% frais réels | 100% frais réels | 100% frais réels
(18) 60%
PROTHESES DENTAIRE DU PANIER DE SOINS A TARIF MAITRISE (17)
156% BRSS dans | 212% BRSS dans | 286% BRSS dans | 286% BRSS dans
la limite du lalimite du plafond | la limite du plafond la limite du
Prothéses dentaires du panier de soins a tarifs maitrisés (19) 60% 100% BRSS plafond annuel annuel annuel plafond annuel
156% BRSS dans | 180% BRSS dans 180% BRSS 180% BRSS dans
la limite du lalimite du plafond | dansla limite du la limite du
Inlay-core (IC1) du panier de soins a tarifs maitrisés (19) 60% 100% BRSS plafond annuel annuel plafond annuel plafond annuel
PROTHESES DENTAIRE DU PANIER DE SOINS A TARIF LIBRE (17)
212% BRSS dans | 286% BRSS dans | 286% BRSS dans
Prothéses dentaires du panier de soins a tarifs libres la limite du plafond | la limite du plafond la limite du
60% 100% BRSS annuel Annuel plafond annuel
180% BRSS 180% BRSS dans | 180% BRSS dans
Inlay-core (ICO) du panier de soins a tarifs libres dans la limite du | la limite du plafond la limite du
yoore (€O dup 60% 100% BRss | 136%BRSSdans| e annuel prin plafond annuel
la limite du 342% BRSS dans
Prothéses fixes céramiques (panier de soins a tarifs libres) PFC sur plafond annuel la limite du
dents visibles : incisives, canines et prémolaires 60% 100% BRSS 212% _BR_SS 28_6% BRSS dans plafond annuel
danslalimite du | lalimite du plafond
295% BRSS dans
plafond annuel annuel -
la limite du
Prothéses dentaires amovibles (PAM et PAR) 60% 100% BRSS plafond annuel
100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Pose d'une couronne dentaire implantoportée (17) (IMP) 60% 100% BRSS +37.80€ +75.60 € +126 € +163.80 €
Plafond annuel applicable pour les dépassements et forfaits prothéses
dentaires et actes inlay cores (17) pour les prothéses dentaires du
panier de soins a tarifs libres ou maitrisés
/ 600 € 900 € 1300€ 1400€

Orthodontie

60% ou 100%

100% BRSS

100% BRSS

194% BRSS

252% BRSS

263% BRSS

DENTAIRE SANS PARTICIPATION SECURITE SOCIALE (17)

210€
(pourimplant ou
chirurgie
Pose d'un implant / / / 105 € 131.25€ parodontale)
+375€ la 2éme +375€ la 2éme
Bonification implantologie (17) / / / / année soit 500€ | année soit 575€
150€ par année
Orthodontie ou occlusodontie / / / / / Civile
Parodontologie
- Bilan Parodontal / / 70€ 70€ 70€ 70€
- Surfagage radiculaire sur un sextant / ! 115 € 115€ 115€ 115€
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GAMME HOSPITALIERE -

AMO

AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport
aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Part sécurité
sociale sur la base

Nature des actes du TBSS* Primo Essentielle Nuance Intégrale Polygone

CURE THERMALE

Frais de surveillance médicale 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

Frais de traitement thermal (y compris hébergement si participation

sécurité sociale) 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

Pratiques médicales complémentaires 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

Frais de déplacement (si participation sécurité sociale) 55% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
100€/cure

Forfait cure thermale

50€/cure

77€/cure

PACK PREVENTION (21)

30% des frais

40% des frais

40% des frais

(Pilule, stérilet, patch ou implant contraceptif)

Vaccins prescrits, mais non remboursés par la sécurité sociale / / / engagés Engagés Engagés
Contraceptifs féminins non remboursés par le régime obligatoire 30% des frais 40% des frais 40% des frais
/ / ! engagés Engagés Engagés

Ostéodensitométrie non remboursée

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale
pour cet acte

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale
pour cet acte

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale
pour cet acte

30% des frais

40% des frais

40% des frais

PACK SANTE BIEN VIVRE (22)

Séances de psychomotricité / / ! engagés Engagés Engagés
Jusque 50€ par | Jusque 90€ par | Jusque 120€ par
année civile année civile année civile

Vous choisissez en fonction de vos besoins de santé de bénéficier
de votre enveloppe pour une ou plusieurs lignes de dépenses
indiquées ci-contre dans la limite de votre enveloppe annuelle par
bénéficiaire.

Actes d’ostéopathie, de chiropractie, d’étiopathie,
d’acupuncture, digito puncture, sophrologie, diététique,

Sur prescription médicale : pédicurie podologie,
hypnose médicale, acide hyaluronique pour infiltrations,
PRP.

psychologue.

EVENEMENTS FAMILIAUX

Allocation décés 450 € [ 600 € |
PRESTATIONS SOLIDARITE
20% du 35% du 40% du
traitement de traitement de traitement de

Allocations journalieres pour perte de salaire en cas de maladie

base indiciaire
pour les agents
de la fonction
publique
hospitaliére(20)

base indiciaire
pour les agents
de la fonction
publique
hospitaliere (20)

base indiciaire
pour les agents
de la fonction
publique
hospitaliere (20)

Aides exceptionnelles

Etude possible du
dossier par la
CAE suivant
réglement
intérieur de la

commission (11)

Etude possible du
dossier par la
CAE suivant
réglement
intérieur de la
commission (11)

Etude possible du
dossier par la
CAE suivant
reglement
intérieur de la
commission (11)

Etude possible du
dossier par la
CAE suivant
reglement
intérieur de la
commission (11)

Etude possible du
dossier par la
CAE suivant
reglement
intérieur de la
commission (11)

PRESTATION COMPLEMENTAIRE

Assistance

Maintenance parodontale

70€

70€

70€

70€
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* TBSS : Tarif de Base de Remboursement Sécurité Sociale : il s’agit du tarif qui sert & 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.

Le taux de remboursement AMO (Assurance maladie obligatoire) est donné a titre indicatif, il peut varier et atteindre le 100% pour certains soins.
BRSS = Base de Remboursement Sécurité Sociale

FR = Frais réels

RAC zéro : Reste a charge nul aprés prise en charge AMO (Assurance Maladie Obligatoire) + mutuelle dans la limite des équipements définis par
la législation et du Prix Limite de Vente fixé pour ces dits équipements, ou des Honoraires Limites de Facturation.

(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 I'assuré, les dépassements d’honoraires, ne sont pas pris en charge par la mutuelle.

Exemples SOINS COURANTS - HORS PARCOURS DE SOINS AMO AMO+MUTUELLE

Part sécurité sociale sur
la base du TBSS* Primo Essentielle Nuance intégrale Polygone

Consultations, visites : généralistes, spécialistes, actes
techniques médicaux

Radiologie, actes d'imagerie, actes d'échographie 30% 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS

(2) Participation forfaitaire applicable pour les actes lourds.

(3) Ne sont pas compris les suppléments personnels (TV, Téléphone, services de conciergerie ...). La chambre particuliere peut étre prise en charge
par la mutuelle dans le respect des conditions du décret 2019-719 rappelées ci-aprés : Il n'y a pas facturation de la chambre particuliére lorsque
l'installation dans une chambre particuliere, releve d'un isolement sur prescription médicale. L'installation dans une chambre particuliere, en
I'absence de prescription médicale imposant l'isolement, en cas d’hospitalisation peut donner lieu a facturation pour chaque journée ou le patient
bénéficie de cette prestation, y compris le jour de sortie. Ce jour de sortie n’est toutefois pas facturé en cas de décés du patient au cours de son
séjour a I'hodpital, ou lorsque le patient est transféré vers un autre établissement de santé. La facturation d’'une chambre particuliere est interdite
pour chaque journée ou le patient est pris en charge dans une unité de réanimation, de soins intensifs ou de surveillance continue.

(4) Prestation thalassothérapie jeune maman en établissement de cure thermale (non cumulable avec la prestation cure).

PLV = Prix Limite de Vente

(5) La prise en charge optique concerne les frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par période

de deux ans a compter de la date de délivrance de I'équipement, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est pris en charge

par I'assurance maladie obligatoire, (selon les conditions de renouvellement anticipé des équipements d'optique prévues par 'arrété du 3 décembre

2018 portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestation associées) notamment pour les enfants de moins

de 16 ans et en cas d'évolution du besoin de correction ou un équipement peut étre remboursé tous les ans.

Le forfait lentille s’entend par année civile et par bénéficiaire.

(6) LPP: Liste des Produits et Prestations

(7) Versement de 25 ou 50% des frais engagés pour les semelles orthopédiques, adulte une fois par année civile ; enfants : de moins de 12 ans

nombre illimité, de 12 a 16 ans deux fois par année civile.

(8) La prise en charge de la mutuelle est effectuée dans les limites du respect des PLV (prix limite de vente) - montant maximum remboursé

AMO+AMC plafonné a 1700€ par aide auditive, prestation forfaitaire par appareil tous les 4 ans a compter de la date d'acquisition du dernier

équipement.

(9) Ou toutes personnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité visuelle inférieure a 1/20éme aprés correction)

(10)Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives est prévu tous les 4 ans (a compter de la date d’acquisition du premier équipement),

dans les conditions prévues a la LPP (Liste des Produits et Prestations). Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant a

chaque oreille. L’adaptation de I'aide auditive est réalisée par I'audioprothésiste pendant 4 ans, a raison d’au moins une séance tous les 6 mois au-

dela de la premiére année. Lors de ces séances I'audioprothésiste vérifie I'efficacité de I'aide auditive, effectue les réglages et I'entretien nécessaire.

(11) CAE Commission des Aides Exceptionnelles

(12)Le versement de l'allocation est conditionné par l'inscription de I'enfant en tant que bénéficiaire dans les deux mois qui suivent la naissance avec

inscription a la date de naissance.

(13) Le forfait journalier hospitalier est versé sans limitation de durée, dans la limite des frais réels, pour les séjours en hospitalisation compléte en

Médecine, Chirurgie, Obstétrique, Odontologie (MCOO), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et en Psychiatrie (PSY), facturés par les

établissements hospitaliers.

(14) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente optique

(15) Tarifs libres pratiqués par les professionnels de santé

(16) Ces montants intégrent la prise en charge du ticket modérateur optique

(17)Le plafond annuel prothese dentaire est calculé de date a date, il s‘applique a la prestation supplémentaire a la BRSS pour les prestations

prothéses dentaires prises en charge par la sécurité sociale et a la prestation inlay cores (ICO) du panier de soins a tarifs maitrisés et a tarifs libres,

au forfait pose d'une couronne dentaire implantoportée et a la prestation bonification implantologie. La prestation bonification implantologie est versée
pour les soins effectués aprés 12 mois d'adhésion dans la gamme hospitaliére et territoriale a la mutuelle SMH. Le forfait pose d'un implant et la
bonification implantologie sont accordés par année de date a date.

(18)La prestation « prothése dentaire 100% santé y compris inlay-core » est accordée pour les actes mentionnés a l'arrété du 24 mai 2019 relatif aux

soins prothétiques, plafonné aux honoraires limites de facturations tels que définis réglementairement.

(19) Tels que définis reglementairement, les soins a tarifs maitrisés sont pris en charge dans la limite des honoraires limites de facturation.

(20)Jusqu’au 31/12/2019 pour les adhésions avant le 50éme anniversaire aprés un an d’adhésion et selon modalités définies a l'article 44 du

reglement mutualiste. Pour les nouvelles adhésions a compter du 01/01/2020 pour les adhésions avant le 55éme anniversaire aprés un an

d’adhésion et selon modalités définies a l'article 44 du reglement mutualiste.

(21) Dépenses préventives non remboursées par la sécurité sociale, mais prescrites médicalement.

(22)Soins complémentaires non pris en charge par la sécurité sociale, ou dépassement d'honoraires sur les actes de pédicurie pris en charge

par le régime obligatoire.

(23) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente des équipements auditifs de classe |

(24) Prestation forfaitaire calculée de date a date

(25)Séance psychologie suivie chez un psychologue conventionné avec I'Assurance Maladie sur la base d’'une prescription médicale. Forfait

limité & 8 séances renouvelable chaque année sur prescription médicale (1 séance d’évaluation puis jusqu’a 7 séances de suivi)

30% 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS

Article 10-3 Les cotisations (a compter du 01/01/2024)

Les cotisations sont calculées selon le principe suivant :

Cotisation Mensuelle =

Cotisation complémentaire santé pour I'adhérent en personne seule en fonction de son age
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

+ cotisation complémentaire santé pour le conjoint en fonction de son age
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+ cotisation complémentaire santé pour le ou les enfant(s)
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La cotisation complémentaire santé est indiquée en euros HT a laquelle s'ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.

. Essentielle Intégrale Polygone
Primo ADHERENT ADHERENT Nuance ADHERENT ADHERENT ADHERENT
Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation Cotisation
indiquée mensuelle mensuelle mensuelle mensuelle mensuelle
mensuellement | complémentaire indicative Compléfnentaire indicative Complémentaire indicative Complémentaire indicative Compléfnentaire indicative
santé Hors Taxes | 2V&° Taxes santeé Hors avec Taxes santé Hors Taxes | 2/€¢ Taxes santé Hors Taxes | 2V€C Taxes santé Hors avec
et Taxes et et et Taxes Taxes et
Assistance Assistance Assistance Assistance Assistance
incluse incluse incluse incluse incluse
Jusque 18 ans 16,31 18,83 25,15 28,85 29,57 33,85 33,98 38,85 45,57 51,98
19 ans 16,41 18,95 25,29 29,01 29,73 34,04 34,18 39,08 46,83 53,4
20 ans 17,00 19,62 26,21 30,05 30,81 35,26 35,42 40,48 48,05 54,79
21 ans 17,74 20,45 27,36 31,35 32,15 36,78 36,97 42,24 49,29 56,19
22 ans 18,48 21,29 28,47 32,61 33,49 38,29 38,48 43,95 51,14 58,29
23 ans 19,17 22,07 29,54 33,82 34,73 39,7 39,92 45,58 53 60,39
24 ans 19,52 22,47 30,08 34,43 35,39 40,45 40,66 46,42 54,33 61,9
25 ans 19,71 22,69 30,38 34,77 35,71 40,81 41,06 46,87 55,6 63,34
26 ans 19,91 22,91 30,69 35,12 36,09 41,24 41,48 47,34 56,94 64,86
27 ans 20,34 23,4 31,36 35,88 36,87 42,12 42,38 48,36 58,04 66,1
28 ans 20,55 23,64 31,68 36,24 37,25 42,55 42,81 48,85 59,2 67,42
29 ans 20,76 23,87 31,98 36,58 37,61 42,96 43,22 49,32 60,42 68,8
30 ans 20,92 24,06 32,25 36,89 37,92 43,31 43,57 49,71 61,9 70,47
31 ans 21,09 24,25 32,52 37,2 38,25 43,69 43,95 50,14 63,48 72,26
32ans 21,32 24,51 32,86 37,58 38,64 44,13 44,4 50,65 65,03 74,02
33 ans 21,63 24,86 33,34 38,12 39,19 44,75 45,06 51,4 66,69 75,9
34 ans 22,25 25,56 34,32 39,23 40,34 46,05 46,37 52,88 68,32 77,75
35 ans 23,16 26,59 35,7 40,8 41,98 47,91 48,24 55 70,04 79,69
36 ans 24,15 27,71 37,24 42,54 43,78 49,95 50,31 57,35 72,14 82,07
37 ans 25,25 28,96 38,93 44,46 45,77 52,2 52,6 59,94 74,31 84,53
38 ans 26,51 30,39 40,88 46,66 48,06 54,8 55,23 62,92 76,53 87,05
39 ans 27,82 31,87 42,9 48,95 50,43 57,48 57,96 66,01 78,86 89,68
40 ans 29,15 33,38 44,95 51,27 52,84 60,21 60,74 69,16 81,21 92,35
41 ans 30,37 34,76 46,83 53,4 55,05 62,72 63,27 72,03 83,62 95,08
42 ans 31,64 36,2 48,78 55,61 57,35 65,32 65,92 75,03 86,17 97,96
43 ans 32,94 37,67 50,8 57,9 59,71 67,99 68,63 78,1 88,73 100,86
44 ans 34,07 38,95 52,54 59,87 61,77 70,33 71 80,78 91,39 103,88
45 ans 34,93 39,93 53,84 61,34 63,3 72,06 72,76 82,78 94,13 106,98
46 ans 35,80 40,91 55,19 62,87 64,88 73,85 74,58 84,84 96,97 110,2
47 ans 36,56 41,77 56,36 64,2 66,26 75,41 76,16 86,63 99,87 113,48
48 ans 37,57 42,92 57,94 65,99 68,11 77,51 78,28 89,03 102,87 116,88
49 ans 38,43 43,89 59,26 67,48 69,67 79,28 80,09 91,08 105,94 120,36
50 ans 39,17 44,73 60,4 68,78 71 80,78 81,62 92,81 108,61 123,38
51 ans 39,92 45,58 61,55 70,08 72,35 82,31 83,17 94,57 111,32 126,45
52 ans 40,65 46,4 62,66 71,33 73,68 83,82 84,67 96,27 114,1 129,6
53 ans 41,39 47,24 63,8 72,63 75,01 85,32 86,22 98,02 116,92 132,8
54 ans 42,16 48,11 64,99 73,97 76,41 86,91 87,81 99,82 119,85 136,11
55 ans 42,85 48,9 66,06 75,19 77,66 88,33 89,26 101,46 122,84 139,5
56 ans 43,44 49,56 66,96 76,21 78,72 89,53 90,48 102,85 125,33 142,32
57 ans 43,92 50,11 67,7 77,04 79,6 90,52 91,49 103,99 127,81 145,13
58 ans 44,54 50,81 68,66 78,13 80,72 91,79 92,78 105,45 130,39 148,05
59 ans 45,33 51,71 69,89 79,52 82,17 93,43 94,44 107,33 133,01 151,02
60 ans 41,90 47,82 64,6 73,53 75,94 86,38 87,29 99,23 123,25 139,97
61 ans 42,83 48,87 66,02 75,14 77,62 88,28 89,22 101,42 125,7 142,74
62 ans 43,92 50,11 67,71 77,06 79,61 90,53 91,5 104 128,2 145,57
63 ans 45,03 51,37 69,42 78,99 81,61 92,8 93,8 106,61 130,79 148,51
64 ans 46,12 52,6 71,1 80,89 83,59 95,04 96,09 109,2 133,39 151,45
65 ans 47,19 53,81 72,75 82,76 85,53 97,24 98,32 111,73 136,08 154,5
66 ans 48,58 55,39 74,91 85,21 88,07 100,12 101,23 115,02 138,77 157,54
67 ans 50,03 57,03 77,13 87,73 90,69 103,08 104,23 118,42 141,56 160,71
68 ans 51,53 58,73 79,43 90,33 93,38 106,13 107,33 121,93 144,4 163,92
69 ans 52,97 60,36 81,68 92,88 96,03 109,13 110,37 125,38 147,27 167,17
70 ans 54,31 61,88 83,74 95,21 98,44 111,86 113,15 128,53 150,22 170,51
71 ans 55,41 63,12 85,43 97,13 100,44 114,13 115,45 131,13 153,24 173,93
72 ans 56,84 64,74 87,63 99,62 103,01 117,04 118,41 134,48 156,32 177,42
73 ans 58,28 66,37 89,85 102,13 105,64 120,02 121,43 137,9 159,42 180,94
74 ans 59,74 68,03 92,1 104,68 108,27 123 124,46 141,34 162,61 184,55
75 ans 61,11 69,58 94,19 107,05 110,74 125,8 127,3 144,55 165,88 188,25
76 ans 62,31 70,94 96,06 109,17 112,93 128,28 129,8 147,38 169,18 191,99
77 ans 63,53 72,32 97,95 111,31 115,15 130,79 132,36 150,28 172,58 195,84
78 ans 64,69 73,63 99,74 113,34 117,26 133,18 134,79 153,04 176 199,72
79 ans 65,79 74,88 101,44 115,26 119,26 135,45 137,08 155,63 179,54 203,72
80 ans 66,68 75,89 102,8 116,8 120,86 137,26 138,91 157,7 183,11 207,77
81 ans 67,40 76,7 103,91 118,06 122,17 138,74 140,42 159,41 186,79 211,94
82 ans 68,23 77,64 105,17 119,49 123,66 140,43 142,13 161,35 190,51 216,15
83 ans 68,91 78,41 106,23 120,69 124,9 141,83 143,56 162,97 194,3 220,44
84 ans et plus 69,97 79,62 107,86 122,53 126,82 144,01 145,77 165,47 196,18 222,57
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Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36 €) par adhérent.

La méthode de calcul pour le conjoint suit les principes suivants (sur la base du baréme de I'adhérent en fonction de la formule souscrite)
Conjoint : 90 % de la cotisation complémentaire santé personne seule dans la catégorie d’age établie pour le conjoint en formule Primo et 87% de la
cotisation complémentaire santé personne seule dans la catégorie d’age établie pour le conjoint en formule Essentielle, Nuance, Intégrale et
Polygone.

La méthode de calcul pour les enfants suit les principes suivants :
Enfant(s) : ajout d’'une somme forfaitaire ce qui représente par enfant inscrit :

La cotisation complémentaire santé est indiquée en euros HT a laquelle s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) & 13,27%.

PRIMO ESSENTIELLE NUANCE INTEGRALE POLYGONE
Cotisation Complémentaire Cotisation Complémentaire Cotisation Complémentaire Cotisation Complémentair ﬁgﬂssittiecl’lg Complémentaire Cotisation
indiquée santéphors taxes . [I;len§uelle Santéphors taxes ) c;rjenlsuelle santg hors taxes| ) épenlsuelle esanté hors indicative santé hors taxes . é‘nen§uelle
mensuellement par enfant n |c?at§/:;avec par enfant n |c?at|)l/:Savec par enfant in |cat;|)l/:Savec ta:ﬁfsa gtar tavec par enfant n |c22/ee;avec
axes
X 52% X 78 % X 88 %
1¢" enfant 17,63 19,97 26,45 29,96 29,84 33,8 33,91 38,41 42,99 48,69
28 enfant 17,63 19,97 26,45 29,96 29,84 33,8 33,91 38,41 42,99 48,69
3eme enfant 15,87 17,98 2381 26,97 26,86 30,42 30,52 34,57 37,95 42,99
eme
4 Suflgﬁ?st)et Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité

Les adhérents et conjoints - chacun dans la catégorie d’age lui correspondant -, dont les droits sont ouverts et qui atteignent la limite d’age, se voient
automatiguement passer en catégorie d’age suivante. L’age atteint est pris en compte au 1* janvier de I'année suivante.

Exceptionnellement pour les membres cotisant en formule Intégrale des minorations de cotisations peuvent étre accordées, pour les personnes a
faibles ressources sur demande du membre participant qui transmet les différents justificatifs selon les dispositions en vigueur (cf. I'article concernant
les minorations de solidarité).

Afin de maintenir cet avantage d'une année civile sur l'autre, I'adhérent concerné doit renouveler spontanément sa demande selon les dispositions
prévues.

En cas de non-transmission des justificatifs, I'adhérent se voit alors appliquer la cotisation taux plein jusgu'a ce qu'il fournisse a nouveau tout
document justifiant qu'il peut effectivement bénéficier de la minoration de cotisations complémentaire santé.

En aucun cas, il ne sera effectué de remboursement de cotisations si une régularisation tardive intervient. La SMH se réserve toutefois le droit de
réclamer la différence de cotisations, s'il s'avére qu'un adhérent bénéficie sciemment et indiment de la cotisation minorée.

Les minorations de cotisations complémentaires santé ne concernent que les catégories d’age a partir de 31 ans.
A partir de 61 ans, le bareme de cotisation minoré est accessible uniquement aux adhérents ayant au moins 5 ans d’adhésion ininterrompus le jour de
leurs 61 ans.

Si 'adhérent réuni dans sa catégorie d’age les conditions d’accés a la cotisation complémentaire santé minorée : la cotisation est minorée de 10% du
montant de la cotisation complémentaire santé en formule Intégrale taux plein pour 'adhérent (hors assistance), son conjoint (& partir de la catégorie
de cotisation 31 ans et plus) et ses enfants.

Ce qui représente :

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT
alaquelle s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
Complémentaire santé Cotisation mensuelle minorée indicative
Minorée hors taxes par enfant avec taxes

Caotisation
indiquée
mensuellement

1° enfant 33,91* 90% = 30,52 € 34,57
2°M enfant 33,91 * 90% = 30,52 € 34,57
3°™¢ enfant 30,52 * 90% = 27,47 € 31,12

(Application d’'une remise par rapport au bareme du premier et deuxieme enfant)
4°M enfant et suivant(s) : gratuité

10-4 Minorations de solidarité
Conditions d’attribution et modalités de mise en ceuvre (& compter du 01/01/2024)

Elles sont accessibles aux membres participants cotisant en formule Intégrale dans les catégories d’age a partir de 31 ans jusque 60 ans et a partir
de 61 ans aux adhérents ayant au moins 5 ans d'adhésion ininterrompus le jour de leurs 61 ans. L'age pris en compte pour ces seuils est I'age du
membre participant fixé pour les catégories de cotisation.

Evaluation des ressources dans le cadre des minorations de solidarité, elle se fait en fonction de la catégorie d’age établie pour 'adhérent : Sur le ou
les avis d’imposition, un seul élément est a prendre en compte : le montant du revenu brut global.
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Les revenus de l'année N-2, qui figurent sur l'avis d'imposition N-1, servent a déterminer l'acces aux minorations de solidarité pour la cotisation de
I'année N, avec effet au 1* janvier de I'année N, selon les dispositions prévues par la procédure de contrdle annuel des ressources et d’information
des adhérents décrite ci-dessous.

Catégories d’ages de 'adhérent de 31 ans jusque 60 ans :

a) Une seule personne adulte au foyer : personne seule avec ou sans enfant(s) : si le montant du revenu brut global apparaissant sur le dernier avis
est inférieur a 16 835 Euros, le membre participant pourra bénéficier de la minoration de cotisation.

b) Plus d’'une personne au foyer : couple avec ou sans enfant(s) (méme si un ou plusieurs membres de la famille ne sont pas adhérents a la
mutuelle) 'ensemble des derniers avis d’'imposition du foyer devront étre transmis.

Si la somme des montants des revenus bruts globaux est inférieure a 30 292 Euros, le membre participant pourra bénéficier de la minoration de
solidarité.

Catégories d’ages a partir de 61 ans pour I'adhérent ayant au moins 5 ans d'adhésion ininterrompus le jour de ses 61 ans :

a) Une seule personne adulte au foyer : personne seule avec ou sans enfant(s) : si le montant du revenu brut global apparaissant sur le
dernier avis est inférieur a 13 984 Euros, le membre participant pourra bénéficier de la minoration de cotisation.

b) Plus d’'une personne au foyer : couple avec ou sans enfant(s) (méme si un ou plusieurs membres de la famille ne sont pas adhérents a la
mutuelle) 'ensemble des derniers avis d’'imposition du foyer devront étre transmis.

Si la somme des montants des revenus bruts globaux est inférieure a 25 865 Euros, le membre participant pourra bénéficier de la minoration de
solidarité.

Revalorisation des seuils fixés pour I'évaluation du RBG annuel d’accés aux minorations de cotisation :

Principe de base :
Afin de conserver le bénéfice d'une minoration de solidarité d'une année civile sur l'autre, le membre participant doit transmettre le ou les

derniers avis d’imposition ou de non-imposition justifiant de tous les revenus du foyer.
Le contrle des ressources et l'attribution de la minoration de cotisation ne sont réalisés que sur la base de ce (ou ces) seul(s) document(s).

Modalités d'informations pour les adhérents bénéficiant déja de la minoration de cotisation :

Apres réception des avis d’imposition, le membre participant sera invité -par courrier personnel- a adresser par retour une photocopie de son ou ses
avis d'imposition relatif a I'année N-1. Une date limite de retour est précisée sur le document. Si une évolution de ressources entraine pour le membre
participant I'arrét du bénéfice de la cotisation minorée, un courrier lui sera adressé pour I'en informer. Il est en outre précisé sur ledit courrier, qu'en
cas d'absence de réponse a la date indiquée, le bénéficiaire de la minoration se verra appliquer le taux de cotisation normal.

Si, passé ce délai et la suppression de la minoration de la cotisation appliquée, le membre bénéficiaire nous remet son avis d'imposition, ses droits
seront veérifiés. S'il s'avérait qu'il puisse prétendre a nouveau a une minoration de cotisation, le changement sera effectué sur I'échéance la plus
immédiate, sans que cela ne puisse donner lieu a effet rétro actif.

Modalités d'informations pour les adhérents ne bénéficiant pas de la minoration de cotisation :

Dans la documentation générale SMH, les informations relatives a la minoration y figurent. Cela laisse la possibilité pour chaque membre participant
de demander a tout moment I'examen de ses droits en transmettant le ou les avis d’'imposition ou non-imposition justifiant de tous les revenus du
foyer et en fonction de ce contrble de bénéficier sans délai de la minoration de cotisation & I'échéance la plus immédiate. Toutefois, en aucune
maniére, il ne pourra étre accepté et pratiqué d'effet rétro actif. La démarche d'obtention de la minoration de cotisation reste une démarche volontaire
du membre participant. Enfin, la publication de la SMH la plus proche du mois de septembre relatera a nouveau l'existence de cet avantage et
sensibilisera les membres participants a vérifier s'ils sont susceptibles de bénéficier ou pas de la minoration de cotisation.

Situations particuliéres :

En cas de changement de situation entrainant le passage du dossier de 'adhérent en personne seule (suite a un décés, un divorce, une séparation) :
seuls les revenus de la personne qui reste seule (et maintient son adhésion a la mutuelle, + éventuellement ceux des enfants) seront pris en compte
sous réserve d’adresser les justificatifs nécessaires. Cette modification prendra effet a la prochaine échéance qui suit la réception de l'intégralité des
justificatifs.

Revenus imposables des enfants :

Les revenus des enfants lorsqu’ils sont imposables et figurent dans le RBG du foyer sont pris en compte.

Exceptionnellement, il sera toléré la non prise en compte des revenus d'un enfant dans la mesure ou I'enfant aura souscrit une adhésion
individuelle & la SMH pour la période d’évaluation des droits et ot I'adhérent en formule la demande accompagnée des justificatifs nécessaires.

Article 11 Réserveé
Article 12 Réserveé
Article 13 Réserveé
Article 14 Réserveé
Article 15 Réserveé
Article 16 Réservé
Article 17 Réserveé
Article 18 Réserveé

Article 19 Réservé
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Section Il - Dispositions relatives aux FORMULES LE LIEN

Ces formules appelées « Le lien » permettent a I'adhérent qui y souscrit de rester affilié ala SMH et de conserver son ancienneté d’adhésion.

Article 20 Formule le lien HOSPITALIERS
20-1

Peuvent étre maintenus a la mutuelle en formule « Le lien HOSPITALIERS », les membres participants qui en font la demande et remplissent toutes
les conditions suivantes :

- étre agent de la fonction publique hospitaliere bénéficiant du CGOS

- avoir adhéré a la SMH avant son 50°™ anniversaire (cette limite d'age ne s’applique pas pour les personnes qui ont adhéré avant le 01/01/2009) et
pour les adhésions & compter du 01/01/2020 avoir adhéré a la SMH avant son 55°™ anniversaire)

- cotiser en formule Essentielle, Nuance, Intégrale ou Polygone depuis au moins 1 an

- bénéficier d’'un contrat groupe a adhésion familiale obligatoire souscrit par I'entreprise du conjoint.

Le changement dans cette formule statutaire de maintien de droit est effectué obligatoirement en personne seule.

Son intervention vient sous déduction du remboursement effectué par le régime d’assurance maladie obligatoire et le (ou les) contrat(s) d’assurance
maladie complémentaire, dans la limite des frais réels. Le contrat complémentaire intervenant en premier apres la prise en charge par I'assurance
maladie obligatoire doit étre un contrat collectif solidaire et responsable ayant intégré les dispositions relatives a la réforme dite

«100% santé » et souscrit aupres d’un organisme autre que la SMH.

Les adhérents devront justifier annuellement de leur inscription sur le contrat groupe obligatoire souscrit par I'entreprise de leur conjoint.

Le passage de la formule Essentielle, Nuance, Intégrale ou polygone vers la formule le lien peut exceptionnellement étre effectué hors date
d’échéance.

La demande prend effet aprés production d’un écrit de la part de I'adhérent accompagné des justificatifs nécessaires d’adhésion en contrat groupe
obligatoire imposé par I'entreprise de son conjoint.

De la méme fagon, dées que I'adhérent ne sera plus couvert dans le cadre du contrat groupe imposé par I'entreprise de son conjoint, il devra en
informer immédiatement la SMH et demander la modification de sa formule le lien vers une autre formule d’adhésion a la SMH en dehors de sa date
d’échéance.

La modification prendra effet a la date du changement (afin qu'’il n’y ait pas d’interruption des droits entre le contrat groupe du conjoint et le contrat a
la SMH qui suit celui en formule le lien) apres envoi d’'un courrier et production d’un certificat de radiation de la mutuelle en contrat groupe obligatoire,
précisant la date d’arrét de cette couverture.

Si 'adhérent en formule le lien, ne bénéficie plus de la couverture obligatoire de 'employeur de son conjoint (pour une quelconque raison) et qu'il ne
le signale pas a la SMH, celui-ci ne pourra plus prétendre au versement des prestations prévues par la formule le lien.

L’adhérent qui demande sa démission de la mutuelle, aprés modification de son adhésion en formule le lien ne pourra le faire qu'apres au moins un
an de cotisation en formule le lien et en respectant les conditions fixées aux statuts pour toute demande de démission. Si entre temps, I'adhérent ne
bénéficie plus du contrat groupe de son conjoint il devra réintégrer une autre formule de mutualisation adaptée aux agents hospitaliers (Primo,
Essentielle, Nuance, Intégrale ou Polygone) jusqu’a sa date d’échéance.

Article 20-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Prestation forfaitaire SMH

Nature des Actes

Vaccins 40% des frais engagés
Contraceptifs féminins non remboursés par le régime obligatoire (Pilule, )
stérilet, patch ou implant contraceptif) 40% des frais engagés

Diététique et médecines douces (Actes d’ostéopathie, de chiropractie, 10 € par séance jusque 3 séances par année
d’étiopathie ou d’acupuncture) civile

35% du traitement de base indiciaire pour les
agents de la fonction publique hospitaliére *
Assistance Oui

Allocations journaliéres pour perte de salaire en cas de maladie

1Jusqu' 31/12/2019 pour les adhésions avant le 50éme anniversaire aprés un an d'adhésion et selon modalités définies a l'article 44 du
reglement mutualiste.

Pour les nouvelles adhésions a compter du 01/01/2020 pour les adhésions avant le 55éme anniversaire apres un an d’adhésion et selon modalités
définies a I'article 44 du réglement mutualiste.

La prise en charge des prestations s’effectue dans le respect des exclusions de prise en charge, et des planchers et plafonds de remboursement
prévus sur les contrats responsables conformément aux disposition prévues aux articles L871-1, R.871-1 et R.871-2 du code de la sécurité sociale.
Ces montants s’entendent y compris les remboursements déja opérés par la Sécurité sociale ainsi que par les garanties complémentaires souscrites
qui interviennent avant la garantie prévue au présent contrat, et dans la limite des frais facturés.

Pour bénéficier des prestations de soins (dépense préventive, médecine douce) I'adhérent devra présenter a la SMH des factures acquittées
accompagnées d’un justificatif faisant apparaitre la non prise en charge ou un reste a charge de ces dépenses de soins par la mutuelle obligatoire
souscrite par I'entreprise du conjoint (exemple : décompte sécurité sociale + décompte mutuelle obligatoire).
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Article 20-3 - Les cotisations (a compter du 01/01/2024)

Cotisation Mensuelle =
Cotisation complémentaire santé
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT
alaquelle s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
Cotisation indiquée Complémentaire santé Cotisation mensuelle indicative
mensuellement HORS TAXES Adhérent avec taxes et assistance
incluse
Personne seule 9,61 € 11,25 €

Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36 €) par adhérent

Article 21- Formule le lien autres secteurs professionnels
21.1

Peuvent étre maintenus a la mutuelle en formule « Le lien autres secteurs professionnels », les membres participants qui en font la demande car ils
bénéficient d’'un contrat groupe a adhésion obligatoire.

Le changement dans cette formule de maintien de droit est effectué obligatoirement en personne seule. Les adhérents devront justifier annuellement
de leur inscription sur le contrat groupe obligatoire.

Son intervention vient sous déduction du remboursement effectué par le régime d’assurance maladie obligatoire et le (ou les) contrat(s) d’assurance
maladie complémentaire, dans la limite des frais réels. Le contrat complémentaire intervenant en premier apres la prise en charge par I'assurance
maladie obligatoire doit étre un collectif responsable, autre que la SMH.

Le passage vers la formule le lien peut exceptionnellement étre effectué hors date d’échéance.

La demande prend effet aprés production d’un écrit de la part de 'adhérent accompagné des justificatifs nécessaires d’adhésion en contrat groupe
obligatoire imposé par I'entreprise.

De la méme fagon, dés que I'adhérent ne sera plus couvert dans le cadre du contrat, il devra en informer immédiatement la SMH et demander la
modification de sa formule le lien vers une autre formule d’adhésion a la SMH en dehors de sa date d’échéance.

La modification prendra effet a la date du changement (afin qu’il n’y ait pas d’interruption des droits entre le contrat groupe et le contrat a la SMH qui
suit celui en formule le lien) aprés envoi d’un courrier et production d’un certificat de radiation de la mutuelle en contrat groupe obligatoire, précisant la
date d’arrét de cette couverture.

Si 'adhérent en formule le lien, ne bénéficie plus de la couverture obligatoire de 'employeur (pour une quelconque raison) et qu'’il ne le signale pas a
la SMH, celui-ci ne pourra plus prétendre au versement des prestations prévues par la formule le lien.

L’adhérent qui demande sa démission de la mutuelle, aprés modification de son adhésion en formule le lien ne pourra le faire qu’aprés au moins un
an de cotisation en formule le lien et en respectant les conditions fixées aux statuts pour toute demande de démission. Si entre temps, I'adhérent ne
bénéficie plus du contrat groupe il devra réintégrer une autre formule de mutualisation adaptée a sa situation professionnelle jusqu’a sa date
d’échéance.

Article 21-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Nature des Actes Prestation forfaitaire SMH

Vaccins 40% des frais engagés
Contraceptifs féminins non remboursés par le régime obligatoire (Pilule, )
stérilet, patch ou implant contraceptif) 40% des frais engagés

Diététique et médecines douces (Actes d’ostéopathie, de chiropractie, 10 € par séance jusque 3 séances par année
d’étiopathie ou d’acupuncture) civile

Assistance Oui

Pour bénéficier des prestations de soins (dépense préventive, médecine douce) I'adhérent devra présenter a la SMH des factures acquittées
accompagnées d’un justificatif faisant apparaitre la non prise en charge ou un reste a charge de ces dépenses de soins par la mutuelle obligatoire
(exemple : décompte sécurité sociale + décompte mutuelle obligatoire).

La prise en charge des prestations s’effectue dans le respect des exclusions de prise en charge, et des planchers et plafonds de remboursement
prévus sur les contrats responsables conformément aux disposition prévues aux articles R.871-1 et R.871-2 du code de la sécurité sociale. Ces
montants s’entendent y compris les remboursements déja opérés par la Sécurité sociale ainsi que par les garanties complémentaires souscrites qui
interviennent avant la garantie prévue au présent contrat, et dans la limite des frais facturés.
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Article 21-3 - Les cotisations (a compter du 01/01/2024)
Cotisation Mensuelle =
Cotisation complémentaire santé
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle
s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%

CotisaticIJIn indiquee Complémentaire santé Cotisation mensuelle indicative
mensuellement 5 i
HORS TAXES Adhérent seul avec taxes et assistance
incluse
Personne seule 6,57 € 7.80 €

Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36 €) par adhérent

Section Il - Dispositions relatives & la FORMULE ETUDIANTS

Article 22
22-1 — Conditions d’adhésion

La formule Etudiants est ouverte aux étudiants justifiant de leur inscription étudiant Agés de moins de 28 ans, sans charge de famille, ayant opté pour
une de ces formules et répondant aux conditions d'adhésion.

22-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Certaines prestations sont susceptibles d’évolution du fait de la Classification Commune des Actes Médicaux et la Tarification A I'Activité, et dans le
cadre du parcours de soins. Le conseil d’administration sera chargé de I'examen des dispositions a adopter en matiere d’adaptation des prestations a
la CCAM, la TAA, au parcours de soins et au contrat solidaire et responsable.

Les pourcentages présentés sont basés sur le tarif de base de remboursement sécurité sociale (TBSS), et dans le cadre du parcours de soins. Pour
connaitre le montant global de remboursement, il faut additionner la part sécurité sociale et la part mutuelle. Dans tous les cas, I'ensemble des
remboursements cumulés (sécurité sociale + part SMH sur la base du TBSS + forfait) ne peut étre supérieur au montant des frais engagés.

AMO + Mutuelle
(Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux bases de
Part Sécurité remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)
Sociale sur la
Nature des Actes base du TBSS* ETUD 1 ETUD 2
Consultations, visites : généralistes, spécialistes 70% 100%BRSS*** 100%BRSS
Actes d’anesthésie, actesmggicgni;urgie et actes techniques 70% 100%BRSS 100%BRSS
Actes auxiliaires mgcélpclgtéér%%%lgs et Indemnités de 60% 100%BRSS 100%BRSS
Séances de Psychologie ** 60% 100% 100%
Analyses médicales 60% 100% BRSS 100% BRSS
Radiologie T 70% T00%BRSS T00%BRSS
Actes d'imagerie (ADI) | 70% 100%BRSS 100%BRSS
100% / /
Actes d’échographie (ADE) 70% 100%BRSS 100%BRSS
100% / /
Médicaments
Médicaments a service médical rendu important 65% 100%BRSS 100%BRSS
Médicaments a service médical rendu modéré 30% 100%BRSS 100%BRSS
Médicaments a service médical rendu faible 15% 100%BRSS 100%BRSS
Consultations, visites : généralistes, spécialistes —
Actes techniques médicaux 30% 60%BRSS 60%BRSS
Radiologie — actes d'imagerie — actes d’échographie 30% 60%BRSS 60%BRSS

Appareillage et Or;r&%‘i’tﬁ,deig) (hors  prothéses 100%BRSS 1009%BRSS + jusqu'a 55€ / année civile

AIDES AUDITIVES (11)
Audioprothése - Equipement 100% santé ou RAC

zéro (classe 1) 60% 100% Frais Réels (2) 100% Frais Réels (2)
Autres aides auditives
Audioprothéses - Equipement classe Il 60% 100% BRSS (12) 100% BRSS + 77 €/ par appareil (12)

Piles(PIL), et autres accessoires (APA) (entretien,

réparation) 60% 100%BRSS 100% BRSS + 77 € / an (13)
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Nature des Actes

Frais de séjour en hospitalisation médicale,

Part Sécurité
Sociale sur la
base du TBSS*

AMO + Mutuelle

(Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux
bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son

remboursement.)

ETUD1

ETUD 2

. et gk - 80% 100%BRSS 100%BRSS
chirurgicale, établissements spécialisés, maternité

Honoraires : actes d’anesthésie, actes de chirurgie, 80% 100%BRSS 100%BRSS
Actes d’obstétrique et actes techniques médicaux 100% / /
Participation forfaitaire de 'assuré ® / Intégrale Intégrale
Forfait journalier hospitalier (hopitaux et cliniques . I . S
convenjtionnés agrééps) (hop q / Intégral illimité Intégral illimité
Frais de transport (ambulance et taxi) 55% 100%BRSS 100%BRSS

Lunettes prises en charge par la Sécurité sociale

{un équipement_fous Tes deux ans)
Equipement classe A (verres et montures) 100%
santé ou RAC zéro®

Verres, monture 60% 100%FR 100%FR
Appairage de verres d’'indice de réfraction différents

non remboursable par 'TAMO pour les verres de
s P P 60% 100% PLV 100% PLV
Supplément pour verre de classe A avec filtres 60% 100% PLV 100% PLV
Autres équipements optiques a tarifs libres®
classe B
Verres, monture 60% 100%BRSS 60%BRSS
+ Forfait monture - 40€ (7)
+ Forfait verres simple, par verre - 30€(7)
+ Forfait verres complexe, par verre - 80€(7)
+Forfait verres tres complexe, par verre - 80 €(7)
Suppléments et prestation optigues
Adaptation de la correction visuelle (renouvellement
par opticien) 60% 100%BRSS 100%BRSS
Supplément pour verre de classe B avec filtres 60% 100%BRSS 100%BRSS
Autres suppléments (prisme, systéme, antiptosis,
verres iséiconiques) 60% 100%BRSS 100%BRSS
LENTILLES
Lentilles (une fois par année civile) 100%BRSS
Lentilles prises en charge par la Sécurité sociale 60% 100%BRSS +150 €

Ou lentilles non prises en charge par la Sécurité
sociale inscrites ala LPP 4

Jusqu’a 90€ dans la limite des frais
engagés

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

Vaccins et contraceptifs féminins (Pilule, stérilet,
patch ou implant contraceptif) non remboursés par
la Sécurité Sociale, mais prescrits médicalement

70%
65%
60%

100%BRSS
100%BRSS
100%BRSS

Soins dentaires et actes inlay-Onlay (INO) 60% 100%BRSS 100%BRSS
Protheses dentaire 100% santé OU RAC Zéro y 60% 100% FR**** 100%FR
compris inlay-core ®

Prothese dentaire et inlay-core du panier de soins a 60% 100% BRSS 171%BRSS
tarifs maitrisés 10

Prothése dentaire et inlay-core du panier de soins a 60% 100%BRSS 171%BRSS
tarifs libres

Parodontologie

- Bilan Parodontal / / 70€

- Surfagage radiculaire sur un sextant / / 115€

- Maintenance parodontale / / 70€

100%BRSS
100%BRSS
100%BRSS

Jusqu’a 50€ par année civile

Substituts nicotiniques jeune de 20 a 30 ans ou
femmes enceintes prescrits médicalement

150€/an

/

Substituts nicotiniques prescrits médicalement

50€/an

+25€/an
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Aides exceptionnelles / Etude. possible du dogsier par la CAE** Etude possible du dossier par la CAE** suivant
suivantreglement intérieur de la réglement intérieur de la commission
commission
Assistance / Oui Oui

! Participation en fonction du tarif de base de remboursement sécurité sociale selon taux SMH en vigueur dans le cadre du parcours de soins. La
majoration de participation de I'assuré hors parcours de soins ne peut étre prise en charge par la mutuelle.

2tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente des équipements auditifs de classe I.

% la prise en charge optique concerne les frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par période de
deux ans a compter de la date de délivrance de I'équipement, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire, (selon les conditions de renouvellement anticipé des équipements d'optique prévues par I'arrété du 3 décembre 2019
portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestation associées) notamment pour les enfants de moins de 16
ans et en cas d'évolution du besoin de correction ot un équipement peut étre remboursé tous les ans.

4 Liste des Produits et Prestations

5 La prestation « protheése dentaire 100% santé y compris inlay-core » est accordée pour les actes mentionnés a 'arrété du 24 mai 2019 relatif aux
soins prothétiqgues dentaires garantis sans reste a charge par les contrats d'assurance maladie complémentaire bénéficiant d'aides fiscales et
sociales.

8 Participation forfaitaire applicable pour les actes lourds.

7 Ces montants intégrent la prise en charge du ticket modérateur optique.

8, Tels que définis réglementairement, plafonné aux prix limites de vente optique.

® Tarifs libres pratiqués par les professionnels de santé PLV = Prix Limite de Vente

0 tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de facturation

11 Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives est prévu tous les 4 ans (a compter de la date d’acquisition du premier équipement),
dans les conditions prévues a la LPP (Liste des Produits et Prestations). Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant a
chaque oreille.

L’adaptation de I'aide auditive est réalisée par I'audioprothésiste pendant 4 ans, a raison d’au moins une séance tous les 6 mois au-dela de la
premiére année. Lors de ces séances 'audioprothésiste vérifie I'efficacité de I'aide auditive, effectue les réglages et I'entretien nécessaire.

12 La prise en charge de la mutuelle est effectuée dans les limites du respect des PLV (prix limite de vente) - montant maximum remboursé
AMO+AMC plafonné a 1700€ par aide auditive, prestation forfaitaire par appareil tous les 4 ans a compter de la date d’acquisition du dernier
équipement.

13 prestation forfaitaire calculée de date a date.

14 Séance psychologie suivie chez un psychologue conventionné avec I'Assurance Maladie sur la base d’une prescription médicale. Forfait limité a 8
séances renouvelable chaque année sur prescription médicale dont une séance d’évaluation

* TBSS : Tarif de Base de Remboursement Sécurité Sociale : il s’agit du tarif qui sert a définir la Base de remboursement du régime obligatoire. |l
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.

** CAE : Commission des aides exceptionnelles

**BRSS = Base de Remboursement Sécurité Sociale

***ER = Frais réels

RAC zéro : Reste a charge nul aprés prise en charge AMO (Assurance Maladie Obligatoire) + mutuelle dans la limite des équipements définis par la
|égislation et du Prix Limite de Vente fixé pour ces dits équipements, ou des Honoraires Limites de Facturation.

Article 22-3 - Les cotisations (a compter du 01/01/2024)
Cotisation Mensuelle =

Cotisation complémentaire santé
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle
S’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) & 13,27%.

Cotisation isati indicative *
ol Complémentaire santé Qotlsatlon mensuelle |nd|cat|ye
Inaiquee HORS TAXES Adhérent seul avec taxes et assistance
mensuellement incluse

Personne seule

ETUD 1 13,25 € 15,37 €

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle
s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.

Cotisation Cotisation mensuelle indicative

indiquée Compﬁg;rétaTlfxssgte Adhérent seul avec taxes et assistance
mensuellement incluse

Personne seule
ETUD 2 22,06 € 25,35 €

Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0,36 €) par adhérent

Article 22-3 - Changement de formule

Changement de formule du fait d’'un changement dans la situation :

Les adhérents cotisants en formule étudiants, dont les droits sont ouverts et ne remplissant plus les conditions d’accés a cette formule (exemple limite
d’age, fin des études), se voient proposer par la SMH un changement de formule avec possibilité de choix entre plusieurs formules. Si 'adhérent
n’exprime pas de choix parmi les formules proposées son dossier sera automatiquement passé en Primo ou Pratique s'il était adhérent a I'Offre
ETUD 1 ou en formule Intégrale ou authentique s’il était adhérent a I'Offre ETUD 2 (selon sa situation professionnelle).
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Section IV - Dispositions relatives aux formules dites « Labellisées » Fonction Publique Territoriale
Article 23
23-1 - Conditions d’adhésion

Ces formules sont proposées aux personnes qui exercent dans la fonction publique territoriale et souhaitent choisir une offre répondant a la
|égislation sur la labellisation telle que définie par le décret n°2011-1474 du 8 novembre 2011 et les arrétés relatifs.

La formule souscrite par 'adhérent est appliquée a tous les bénéficiaires inscrits sur le dossier.

Pour adhérer dans le cadre des présentes offres I'adhérent devra fournir une copie de sa fiche de paye ou une attestation faisant apparaitre son statut
de salarié de la fonction publique territoriale et sa date d’entrée.

Il pourra aussi étre demandé un certificat de radiation de I'organisme précédent, précisant le montant du coefficient de majoration ou de non-
majoration de la cotisation santé.

Il n’est pas prévu d’age maximal d’adhésion.

Les retraités bénéficient des mémes garanties que les agents.

23-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2023)

Certaines prestations sont susceptibles d’évolution du fait de la Classification Commune des Actes Médicaux et la Tarification A I'Activité, et dans le
cadre du parcours de soins. Le conseil d’administration sera chargé de I'examen des dispositions & adopter en matiere d’adaptation des prestations a
la CCAM, la TAA, au parcours de soins et au contrat solidaire et responsable.

Les pourcentages présentés sont basés sur le tarif de base de remboursement sécurité sociale (TBSS), et dans le cadre du parcours de soins. Pour
connaitre le montant global de remboursement, il faut additionner la part sécurité sociale et la part mutuelle. Dans tous les cas, I'ensemble des
remboursements cumulés (sécurité sociale + part SMH) ne peut étre supérieur au montant des frais engagés.

La participation de la SMH au-dela du tarif de base de remboursement sécurité sociale n’est possible que dans le cadre du parcours de soins, ou des
soins en acces direct.

AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux
GAMME TERRITORIALE AMO bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Part sécurité
sociale sur la base
Nature des actes du TBSS*

TERR TERR1 TERR2 TERR3 TERR4

SOINS COURANTS - PARCOURS DE SOINS (1)
HONORAIRES MEDICAUX

Consultations, visites, actes techniques médicaux :
Généralistes et spécialistes - médecins ayant adhéré

aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par
la convention nationale

70% 100% BRSS 100% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 200% BRSS

Consultations, visites, actes techniques médicaux :
Généralistes et spécialistes - médecins n'ayant pas
adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée
prévus par la convention nationale

Séances de Psychologie (24) 60 % 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Radiologie, actes d'imagerie médicale et d'échographie
- médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique 70% 100% BRSS 100% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 200% BRSS
tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale
Radiologie, actes d'imagerie médicale et d'échographie
- médecins n'ayant pas adhéré aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale

70% 100% BRSS 100% BRSS 110% BRSS 130% BRSS 180% BRSS

70% 100% BRSS 100% BRSS 110% BRSS 130% BRSS 180% BRSS

Actes de chirurgie, actes d’anesthésie — médecins ayant

adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70% 100% BRSS 100% BRSS 150% BRSS 170% BRSS 200% BRSS
prévus par la convention nationale

Actes de chirurgie, actes d’anesthésie — médecins

n‘ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire 70% 100% BRSS 100% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 180% BRSS
maitrisée prévus par la convention nationale

Participation forfaitaire de I'assuré (forfait patient) (2) / Intégral Intégral Intégral Intégral Intégral
MATERIEL MEDICAL
Appareillages médicaux inscrits a la LPP (6)

(seringues, pansements, ceinture de maintien et bas a " o o o 100% BRSS + 100% BRSS+ 100% BRSS+
varices...) et prothéses (mammaires, oculaires, 60% ou 100% 100% BRSS 100% BRSS 25% des frais 35% des frais 35% des frais
capillaires...) réels engagés réels engagés réels engagés

100% BRSS + | 100% BRSS + 100% BRSS +
25% des frais 50% des frais 50% des frais

100% 100% BRSS 100% BRSS . . N 4 5

Bandelettes d'analyses pour diabétiques et appareils engages restant| engages restanta | engages restanta
. acharge charge charge
pour stomisés
100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +

60% 100% BRSS 25% des frais 50% des frais 50% des frais
Semelles orthopédiques (7) 100% BRSS réels engagés réels engagés réels engagés
MEDICAMENTS
Médicaments a service médical rendu important 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Médicaments a service médical rendu modéré 30% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Médicaments a service médical rendu faible 15% 15% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
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HONORAIRES PARAMEDICAUX
Actes auxiliaires médicaux (soins et indemnités de 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
déplacement)
ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRES 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
AIDES AUDITIVES (10)
Equipement 100% santé ou RAC zéro (audioprothéses
de classe I) 60% 100% FR (21) 100% FR (21) | 100% FR (21) 100% FR (21) 100% FR (21)
Autres aides auditives
100% BRSS + | 100% BRSS + 100% BRSS +
0, 0, 0, il il
Audioprothéses - Equipements de classe Il 60% 100% BRSS (8) 100% BRSS (8) 200€ par 400€ par appareil | 500€ par apparei
appareil (8) (8) 8)
Piles (PIL), et autres Accessoires (APA) (entretien, o o o 100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
réparation) 60% 100% BRSS 100% BRSS 50€ par an (22) 77€ par an (22) 77€ par an (22)
AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux
GAMME TERRITORIALE AMO bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)
Part sécurité sociale
sur la base
Nature des actes du TBSS* TERR TERR1 TERR2 TERR3 TERR4
HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour
Médecine — chirurgie 80% 10%‘:@ 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
BR:
Etablissements spécialisés 80% 1005‘;’/5 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
BR:
Maisons de repos 80% 100% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
BRSS
Participation forfaitaire de I'assuré (forfait patient) (2) / Intégral Intégral Intégral Intégral Intégral
Honoraires (dans le cadre d'une hospitalisation en établissement de soins hospitalier public ou privé)

Actes techniques médicaux (1)

- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale

- Médecins n’ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale

80% ou 100%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

130% BRSS

110% BRSS

150% BRSS

130% BRSS

200% BRSS

180% BRSS

Actes d'anesthésie et de chirurgie (1)

- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale

- Médecins n’ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique
tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale

80% ou 100%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

150% BRSS

130% BRSS

170% BRSS

150% BRSS

200% BRSS

180% BRSS

Forfait journalier hospitalier (14) / Intégral Intégral illimité Intégral illimité Intégral illimité Intégral illimité
illimité

Chambre particuliere (3)

Médecine chirurgie avec nuitée / / / 35€/jour 55€/jour 70€/jour

Médecine chirurgie ambulatoire 20€/jour 25€/jour 25€/jour

Long séjour (dont psychiatrie et établissements spécialisés) / / / 16€/jour 16€/jour 16€/jour
Remboursement | Remboursement  go o rsement

Frais accompagnant pour les enfants de moins de / / / |r&t§?éa£ef Lrjli'ts "&f?gaggef;ﬁ'ts intégral des frais

12 ans (3) pde pde de repas + nuit de
raccompagnant |  paccompagnant I'accompagnant

Frais de transport (ambulance, taxi) 65% poo% 100% BRSS | 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

MATERNITE

Actes d'anesthésie et obstétrique

- médecins ayant adhéré aux disposiifs de pratique 100% 100% 100%BRSS | 150%BRSS | 170% BRSS 180% BRSS

tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale BRSS

- médecins 'ayant pas adhéré aux dispositifs de prafique 100% 100% 100%BRSS | 130%BRSS | 150% BRSS 160% BRSS

tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale BRSS

35€/jour dans la
limite des frais

55€/jour dans la
limite des frais

70€/jour dans la
limite des frais

Chambre particuliére maternité (3) engagés engagés engagés

Les plus accompagnement maternité : amniocentése non

remboursee mais !)rest_:rlte médicalement, thalas_st_)the_raple Jusque Jusque 77€/année Jusque

jeune maman en établissement de cure (4), participation / / / s L J
B . . - . 50€/année civile civile 100€/année civile

aux frais médicaux Fécondation In Vitro (FIV) non pris en

charge sécurité sociale

Allocation naissance ou adoption 100 € (20) 150 € (20)
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AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux
bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

GAMME TERRITORIALE AMO
Part sécurité

sociale sur la base TERR TERR1 TERR2 TERR3 TERR4
Nature des actes du TBSS*
DENTAIRE AVEC PARTICIPATION SECURITE SOCIALE
SOINS
Soins dentaires et actes inlay-onlay (INO | 70% | 100% BRSS | 100% BRSS | 100% BRSS | 100% BRSS | 100% BRSS
SOINS ET PROTHESES 100% SANTE
Prothéses 100% santé ouRAC zéro 70% 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR

y compris inlay-core (IC0) (13)

PROTHESES DENTAIRES DU PANIER DE SOINS A TARIF MAITRISE (12)

212% BRSS

156% BRSS dans la limite |300% BRSS dans |350% BRSS dans
Prothéses dentaires du panier de soins tarifs maitrisés dans lalimite du|  du plafond la limite du la limite du
11) 70% 100% BRSS plafond annuel annuel plafond annuel plafond annuel
180% BRSS
156% BRSS dans la limite 180% BRSS 180% BRSS dans
Inlay-core (IC1) du panier de soins a tarifs maitrisés dans la limite du du plafond dans la limite du la limite du
(11) 70% 100% BRSS | plafond annuel annuel plafond annuel plafond annuel

PROTHESES DENTAIRES DU PANIER DE SOINS A TARIF LIBRE (12)

156% BRSS 212% BRSS

Prothéses dentaires du panier de soins tarifs libres dans lalimite du| danslalimite |300% BRSS dans|350% BRSS dans
plafond annuel du plafond la limite du la limite du
70% 100% BRSS annuel plafond annuel plafond annuel
180% BRSS
156% BRSS
. e 0o dans lalimite | 180% BRSS dans | 180% BRSS dans
Inlay-core (ICO) du panier de soins a tarifs libres dans la limite du - -
lafond annuel du plafond la limite du la limite du
70% 100% BRSS p annuel plafond annuel plafond annuel
100% BRSS + | 100% BRSS + | 100% BRSS + 100% BRSS +
Pose d'une couronne dentaire implantoportée (12) 70% 100% BRSS 37.8€ 75.6 € 126 € 163.80€
Plafond annuel applicable pour les dépassements et
forfaits prothéses dentaires et actes inlay-cores (12)
/ 605 € 905 € 1305€ 1455 €

pour les prothéses dentaires du panier de soins a tarifs
libres ou maitrisés

Orthodontie 70% ou 100% 100% BRSS 100% BRSS 194% BRSS 252% BRSS 263% BRSS
DENTAIRE SANS PARTICIPATION SECURITE SOCIALE (12)
210€
. (pour implant
Pose d'un implant / / / 105 € 131.25€ . .
ou chirurgie
parodontale)
+375€ la 2éme +375€ la 2éme
Bonification implantologie (12) / / / / année soit 500€ | année soit 575€
150€ par année
Orthodontie ou occlusodontie / / / / / civile
Parodontologie
- Bilan Parodontal / 70€ 70 € 70 € 70 € 70€
- Surfagage radiculaire sur un sextant / 115€ 115€ 115€ 115€ 115€
- Maintenance parodontale / 70€ 70€ 70€ 70€ 70€
CURE THERMALE
Frais de surveillance médicale 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Frais de traitement thermal (y compris hébergement si
participation sécurité sociale) 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Pratiques médicales complémentaires 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Frais de déplacement (si participation sécurité sociale) 55% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Forfait cure thermale - - 50€/cure 77€/cure 100€/cure
AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux
GAMME TERRITORIALE AMO bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement.)

Nature des actes

Part sécurité
sociale sur la base
du TBSS*

TERR

TERR1 TERR2 TERR3

TERR4

PRESTATIONS PREVENTION DANS LE CADRE DES CONTRATS RESPONSABLES (1)

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

70%
65%
60%

100% BRSS
100% BRSS
100% BRSS

100% BRSS
100% BRSS
100% BRSS

100% BRSS
100% BRSS
100% BRSS

100% BRSS
100% BRSS
100% BRSS

100% BRSS
100% BRSS
100% BRSS
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PACK PREVENTION (19)

Vaccins prescrits, mais non remboursés par la

30% des frais

40% des frais

40% des frais

contraceptif)

sécurité sociale / / / engagés Engagés Engagés

Contraceptifs féminins non remboursés par le régime . . . . . i

obligatoire (Pilule, stérilet, patch ou implant / / / 30%des frf':us 40% des frf':us 40% des fr’als
engageés engageés engagés

Ostéodensitométrie non remboursée

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale

pour cet acte

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale

pour cet acte

30% du TBSS
selon tarif ADI
reconnu par la
sécurité sociale

pour cet acte

30% des frais

40% des frais

40% des frais

Séances de psychomotricité / / / engagés Engagés engagés
Jusque 50€ par| Jusque 90€ par | Jusque 120€ par
PACK SANTE BIEN VIVRE (23) année civile année civile année civile

Vous choisissez en fonction de vos besoins de santé
de bénéficier de votre enveloppe pour une ou plusieurs
lignes de dépenses indiquées ci-contre dans la limite
de votre enveloppe annuelle par bénéficiaire.

Actes d’'ostéopathie, de chiropractie, d’étiopathie,
d’acupuncture, digito puncture, sophrologie,
diététique, psychologue.

Sur prescription médicale : pédicurie podologie,
hypnose médicale, acide hyaluronique pour

Infiltrations, PRP

PRESTATIONS SOLIDARITE

- ) Etude possible

Etude possible du f:z‘iiggrssgfa du dossier par | Etude possible du| Etude possible du

. . dossier par la CAE CAE suiv[;nt la CAE suivant dossier par la dossier par la

Aides exceptionnelles suivant réglement raglement réglement CAE suivant CAE suivant

intérieur de la . g intérieur de la réglement reglement
. intérieur de la o L L

commission (18) commission (18) commission intérieur de la intérieur de la

(18) commission (18) | commission (18)
PRESTATION COMPLEMENTAIRE
| Assistance | Oui | Oui Oui | Oui | Oui |

* TBSS : Tarif de Base de Remboursement Sécurité Sociale : il s’agit du tarif qui sert a définir la Base de remboursement du régime obligatoire. I
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.

Le taux de remboursement AMO (Assurance maladie obligatoire) est donné a titre indicatif, il peut varier et atteindre le 100% pour certains soins.
BRSS = Base de Remboursement Sécurité Sociale FR = Frais réels
RAC zéro : Reste a charge nul aprés prise en charge AMO (Assurance Maladie Obligatoire) + mutuelle dans la limite des équipements définis par la
|égislation et du Prix Limite de Vente fixé pour ces dits équipements, ou des Honoraires Limites de Facturation.
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 I'assuré, les dépassements d’honoraires, ne sont pas pris en charge par la mutuelle.

Exemples SOINS COURANTS - HORS AMO AMO +
PARCOURS DE SOINS MUTUELLE
Part sécurité
sociale sur la TERR TERR1 TERR2 TERR3 TERR4
base du TBSS*
Consultations, visites : 60%
Généralistes, spécialistes, actes techniques 30% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS
médicaux
Radiologie, actes d'imagerie, actes 60%
d'échographie 30% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS

(1) Participation forfaitaire applicable pour les actes lourds.
(2) Ne sont pas compris les suppléments personnels (TV, Téléphone, services de conciergerie ...)

La chambre particuliére peut étre prise en charge par la mutuelle dans le respect des conditions du décret 2019-719 rappelées ci-aprées : Il n'y a pas
facturation de la chambre particuliere lorsque linstallation dans une chambre particuliére, reléeve d'un isolement sur prescription médicale.
L’installation dans une chambre particuliére, en I'absence de prescription médicale imposant 'isolement, en cas d’hospitalisation peut donner lieu a
facturation pour chaque journée ou le patient bénéficie de cette prestation, y compris le jour de sortie. Ce jour de sortie n’est toutefois pas facturé en
cas de décés du patient au cours de son séjour a I'hdpital, ou lorsque le patient est transféré vers un autre établissement de santé. La facturation
d’'une chambre particuliere est interdite pour chaque journée ou le patient est pris en charge dans une unité de réanimation, de soins intensifs ou de
surveillance continue.

Participation chambre particuliere médecine chirurgie (avec nuitée ou ambulatoire=sans nuitée) dans la limite des frais engagés et de 50 jours par
année civile par bénéficiaire ; long séjour jusque 30 jours par année civile et par bénéficiaire.

(3) Prestation thalassothérapie jeune maman en établissement de cure thermale (non cumulable avec la prestation cure)

(4) la prise en charge optique concerne les frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par période de
deux ans a compter de la date de délivrance de I'équipement, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire,( selon les conditions de renouvellement anticipé des équipements d'optique prévues par l'arrété du 3 décembre
2018 portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestation associées) notamment pour les enfants de moins de
16 ans et en cas d'évolution du besoin de correction ot un équipement peut étre remboursé tous les ans.

(5) LPP: Liste des Produits et Prestations

(6) Versement de 25 ou 50% des frais engagés pour les semelles orthopédiques, adulte une fois par année civile ; enfants : de moins de 12 ans nombre

illimité, de 12 a 16 ans deux fois par année civile.

La prise en charge de la mutuelle est effectuée dans les limites du respect des PLV (prix limite de vente) - montant maximum remboursé AMO+AMC

plafonné a 1700€ par aide auditive, prestation forfaitaire par appareil tous les 4 ans a compter de la date d'acquisition du dernier équipement.

Ou toutes personnes atteintes de cécité (entendue comme une acuité visuelle inférieure a 1/20éme aprés correction).

Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives est prévu tous les 4 ans (a compter de la date d’acquisition du premier équipement),

dans les conditions prévues a la LPP (Liste des Produits et Prestations). Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant a

chaque oreille.

@)

(8)
©)
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L’adaptation de I'aide auditive est réalisée par I'audioprothésiste pendant 4 ans, a raison d’au moins une séance tous les 6 mois au-dela de la

premiére année. Lors de ces séances 'audioprothésiste vérifie I'efficacité de I'aide auditive, effectue les réglages et I'entretien nécessaire.

(10) Tels que définis réglementairement, les soins a tarifs maitrisés sont pris en charge dans la limite des honoraires limites de facturation.

(11) Le plafond annuel prothése dentaire est calculé de date a date, il s'applique a la prestation supplémentaire a la BRSS pour les prestations
prothéses dentaires prises en charge par la sécurité sociale et a la prestation inlay cores (ICO) du panier de soins a tarifs maitrisés et a tarifs libres,
au forfait pose d'une couronne dentaire implantoportée et a la prestation bonification implantologie. La prestation bonification implantologie est
versée pour les soins effectués aprés 12 mois d'adhésion dans la dans la gamme hospitaliére et territoriale a la mutuelle SMH. Le forfait pose d'un
implant et la bonification implantologie sont accordés par année de date a date.

(12) La prestation « prothése dentaire 100% santé y compris inlay-core » est accordée pour les actes mentionnés a I'arrété du 24 mai 2019 relatif aux
soins prothétiques, plafonné aux honoraires limites de facturation tels que définis reglementairement.

(13) Le forfait journalier hospitalier est versé sans limitation de durée, dans la limite des frais réels, pour les séjours en hospitalisation compléte en
Médecine, Chirurgie, Obstétrique, Odontologie (MCOOQ), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et en Psychiatrie (PSY), facturés par les
établissements hospitaliers.

(14) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente optique

(15) Tarifs libres pratiqués par les professionnels de santé

(16) Ces montants integrent la prise en charge du ticket modérateur optique PLV = Prix Limite de Vente

(17) CAE Commission des Aides Exceptionnelles

(18) Dépenses préventives non remboursées par la sécurité sociale, mais prescrites médicalement ou dépassement d'honoraires sur les actes de
pédicurie pris en charge par le régime obligatoire.

(19) Le versement de l'allocation est conditionné par l'inscription de I'enfant en tant que bénéficiaire dans les deux mois qui suivent la naissance avec
inscription a la date de naissance.

(20) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente des équipements auditifs de classe |

(21) Prestation forfaitaire calculée de date a date

(22) Soins complémentaires non pris en charge par la sécurité sociale, ou dépassement d'honoraires sur les actes de pédicurie pris en charge par le
régime obligatoire.

(23) Séance psychologie suivie chez un psychologue conventionné avec I'Assurance Maladie sur la base d'une prescription médicale. Forfait
limité a 8 séances renouvelable chaque année sur prescription médicale (1 séance d’évaluation puis jusqu’a 7 séances de suivi)

23-3 - Les cotisations (a compter du 01/01/2024)
Les cotisations sont calculées selon le principe suivant :

Cotisation Mensuelle =

Cotisation complémentaire santé pour 'adhérent en personne seule en fonction de son age (au 31/12/N-1)
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

+ cotisation complémentaire santé pour le conjoint en fonction de son age

+ cotisation complémentaire santé pour le ou les enfant(s) Cotisation mensuelle personne seule adhérent :
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La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle s'ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
TERR base TERR 1 TERR 2 TERR 3 TERR 4
ADHERENT ADHERENT ADHERENT ADHERENT ADHERENT

R i ERR niv2 TERR niv3 ) TERR niv4

Cﬁ:ﬁ:zsglllzg:gﬁf © ¢EDRH}5§?§E— .ar\I/EzS:RT:gS; TERR nivl aT/EcR 'IF'{aT(::/it TERR niv2 a-\r/ec Taxe et TERR niv avec Taxe et TERR niv4 avec Taxe et
Hors Taxe Assist Hors Taxe Assist Hors Taxe Assist Hors Taxe Assist Hors Taxe Assist

Jusque 18 ans 21,18 € 24,35 € 25,15 € 28,85 € 29,58 € 33,87 € 33,96 € 38,83 € 48,12 € 54,87 €
19 ans 21,18 € 24,35 € 25,75 € 29,53 € 30,29 € 34,67 € 34,83 € 39,81 € 49,01 € 55,87 €
20 ans 21,18 € 24,35 € 26,67 € 30,57 € 31,33 € 35,85 € 36,01 € 41,15 € 49,92 € 56,90 €
2lans 21,18 € 24,35 € 27,61 € 31,63 € 32,45 € 37,12 € 37,32 € 42,63 € 50,81 € 57,91 €
22 ans 21,18 € 24,35 € 28,58 € 32,73 € 33,58 € 38,40 € 38,61 € 44,09 € 51,75 € 58,98 €
23ans 21,18 € 24,35 € 29,54 € 33,82 € 34,72 € 39,69 € 39,93 € 45,59 € 53,02 € 60,42 €
24 ans 21,48 € 24,69 € 30,10 € 34,45 € 35,39 € 40,45 € 40,69 € 46,45 € 54,38 € 61,96 €
25ans 21,48 € 24,69 € 30,54 € 34,95 € 35,96 € 41,09 € 41,31 € 47,15 € 55,61 € 63,35 €
26 ans 23,67 € 27,17 € 31,23 € 35,73 € 36,75 € 41,99 € 42,23 € 48,19 € 56,96 € 64,88 €
27 ans 24,39 € 27,99 € 32,21 € 36,84 € 37,88 € 43,27 € 43,52 € 49,66 € 58,04 € 66,10 €
28 ans 25,12 € 28,81 € 33,19 € 37,95 € 39,02 € 44,56 € 44,79 € 51,09 € 59,36 € 67,60 €
29ans 25,83 € 29,62 € 34,13 € 39,02 € 40,14 € 45,83 € 46,13 € 52,61 € 61,31 € 69,81 €
30ans 26,60 € 30,49 € 35,58 € 40,66 € 41,85 € 47,76 € 48,09 € 54,83 € 63,50 € 72,29 €
3lans 27,32 € 31,31 € 36,05 € 41,19 € 42,39 € 48,38 € 48,73 € 55,56 € 64,33 € 73,23 €
32ans 28,04 € 32,12 € 36,55 € 41,76 € 42,98 € 49,04 € 49,39 € 56,30 € 65,04 € 74,03 €
33ans 28,41 € 32,54 € 37,54 € 42,88 € 44,09 € 50,30 € 50,69 € 57,78 € 66,65 € 75,85 €
34 ans 29,12 € 33,34 € 38,47 € 43,93 € 45,22 € 51,568 € 51,99 € 59,25 € 68,32 € 77,75 €
35ans 29,87 € 34,19 € 39,40 € 44,99 € 46,33 € 52,84 € 53,29 € 60,72 € 70,04 € 79,69 €
36ans 29,87 € 34,19 € 40,37 € 46,09 € 47,50 € 54,16 € 54,57 € 62,17 € 72,14 € 82,07 €
37ans 30,54 € 34,95 € 41,18 € 47,00 € 48,44 € 55,23 € 55,67 € 63,42 € 74,36 € 84,59 €
38ans 31,30 € 35,81 € 42,01 € 47,94 € 49,40 € 56,32 € 56,78 € 64,67 € 76,53 € 87,05 €
39ans 32,05 € 36,66 € 44,11 € 50,32 € 51,82 € 59,06 € 59,57 € 67,83 € 78,88 € 89,71 €
40 ans 32,76 € 37,47 € 45,52 € 51,92 € 53,56 € 61,03 € 61,55 € 70,08 € 81,21 € 92,35 €
41 ans 33,51 € 38,32 € 47,79 € 54,49 € 56,20 € 64,02 € 64,61 € 73,54 € 83,62 € 95,08 €
42 ans 34,24 € 39,14 € 50,05 € 57,05 € 58,81 € 66,97 € 67,60 € 76,93 € 86,20 € 98,00 €
43 ans 34,57 € 39,52 € 51,34 € 58,51 € 60,39 € 68,76 € 69,44 € 79,01 € 88,76 € 100,90 €
44 ans 35,29 € 40,33 € 52,52 € 59,85 € 61,78 € 70,34 € 71,04 € 80,83 € 91,41 € 103,90 €
45 ans 36,05 € 41,19 € 53,82 € 61,32 € 63,24 € 71,99 € 72,76 € 82,78 € 94,15 € 107,00 €
46 ans 36,77 € 42,01 € 55,20 € 62,89 € 64,87 € 73,84 € 74,57 € 84,83 € 96,98 € 110,21 €
47 ans 37,54 € 42,88 € 56,37 € 64,21 € 66,27 € 75,42 € 76,16 € 86,63 € 99,89 € 113,51 €
48 ans 38,26 € 43,70 € 57,93 € 65,98 € 68,11 € 77,51 € 78,29 € 89,04 € 102,89 € 116,90 €
49 ans 38,95 € 44,48 € 59,28 € 67,51 € 69,64 € 79,24 € 80,11 € 91,10 € 105,95 € 120,37 €
50 ans 40,04 € 45,71 € 60,39 € 68,76 € 71,04 € 80,83 € 81,62 € 92,81 € 108,59 € 123,36 €
51lans 40,79 € 46,56 € 61,51 € 70,03 € 72,35 € 82,31 € 83,18 € 94,58 € 111,33 € 126,46 €
52 ans 41,52 € 47,39 € 62,68 € 71,36 € 73,68 € 83,82 € 84,65 € 96,24 € 114,10 € 129,60 €
53ans 42,23 € 48,19 € 63,80 € 72,63 € 75,00 € 85,31 € 86,23 € 98,03 € 116,91 € 132,78 €
54 ans 43,33 € 49,44 € 65,00 € 73,99 € 76,42 € 86,92 € 87,81 € 99,82 € 119,85 € 136,11 €
55ans 44,08 € 50,29 € 66,07 € 75,20 € 77,68 € 88,35 € 89,27 € 101,48 € 122,89 € 139,56 €
56 ans 44,78 € 51,08 € 66,85 € 76,08 € 78,61 € 89,40 € 90,37 € 102,72 € 125,34 € 142,33 €
57 ans 45,89 € 52,34 € 67,53 € 76,85 € 79,38 € 90,27 € 91,25 € 103,72 € 127,81 € 145,13 €
58 ans 46,60 € 53,14 € 68,68 € 78,15 € 80,72 € 91,79 € 92,76 € 105,43 € 130,39 € 148,05 €
59 ans 47,71 € 54,40 € 69,90 € 79,54 € 82,17 € 93,43 € 94,44 € 107,33 € 133,02 € 151,03 €
60 ans 44,00 € 50,20 € 64,62 € 73,56 € 75,95 € 86,39 € 87,30 € 99,24 € 123,26 € 139,98 €
6lans 45,32 € 51,69 € 66,21 € 75,36 € 77,89 € 88,59 € 89,50 € 101,74 € 125,70 € 142,74 €
62 ans 45,98 € 52,44 € 69,36 € 78,92 € 81,54 € 92,72 € 93,74 € 106,54 € 128,21 € 145,58 €
63 ans 46,97 € 53,56 € 72,43 € 82,40 € 85,12 € 96,78 € 97,85 € 111,19 € 130,79 € 148,51 €
64 ans 47,97 € 54,70 € 75,47 € 85,84 € 88,73 € 100,86 € 102,00 € 115,90 € 133,42 € 151,48 €
65ans 48,95 € 55,81 € 78,54 € 89,32 € 92,34 € 104,95 € 106,11 € 120,55 € 136,10 € 154,52 €
66 ans 49,62 € 56,56 € 81,59 € 92,78 € 95,91 € 109,00 € 110,25 € 125,24 € 138,79 € 157,57 €
67 ans 50,94 € 58,06 € 84,64 € 96,23 € 99,52 € 113,09 € 114,39 € 129,93 € 141,58 € 160,73 €
68 ans 52,22 € 59,51 € 87,71 € 99,71 € 103,11 € 117,15 € 118,53 € 134,62 € 144,40 € 163,92 €
69 ans 53,57 € 61,04 € 90,77 € 103,18 € 106,70 € 121,22 € 122,66 € 139,30 € 147,26 € 167,16 €
70 ans 54,65 € 62,26 € 93,82 € 106,63 € 110,32 € 125,32 € 126,79 € 143,98 € 150,22 € 170,51 €
71lans 56,10 € 63,90 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 153,25 € 173,95 €
72 ans 57,61 € 65,61 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 156,33 € 177,43 €
73ans 59,16 € 67,37 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 159,44 € 180,96 €
74 ans 60,30 € 68,66 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 162,61 € 184,55 €
75ans 61,52 € 70,04 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 165,88 € 188,25 €
76 ans 62,76 € 71,45 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 169,16 € 191,97 €
77 ans 64,19 € 73,07 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 172,59 € 195,85 €
78 ans et plus 65,10 € 74,10 € 96,95 € 110,18 € 113,97 € 129,45 € 130,97 € 148,71 € 172,99 € 196,31 €

Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36 €) par adhérent.
Conjoint : 90 % de la cotisation complémentaire santé personne seule dans la catégorie d’age établie pour le conjoint
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Enfant(s) : ajout d'une somme forfaitaire par enfant inscrit :

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT alaquelle s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
TERR TERR 1 TERR 2 TERR 3 TERR 4
i ati P Complém . L
Cotisation , L. L. . L L .
indiqué Complémen | Cotisation Comp_leme Cotisation entaire Cotisation Comp'lem Cotisation Complément] Cotisation
indiquee ) . ntaire . entaire . . | mensuelle
I taire santé | mensuelle A mensuelle santé mensuelle . mensuelle airesanté | . ..
mensuelle LT santéhors | . .7 L santé hors L indicative
hors taxes indicative indicative hors indicative indicative hors taxes
ment taxes par taxes par avec
par enfant | avectaxes avectaxes | taxes par | avec taxes avec taxes par enfant
enfant enfant taxes
enfant
1¢ enfant 16,50 € 18,69 € 26,46 € 29,97 € 29,85 € 33,81 € 33,91 € 38,41 € 43,00 € 48,71 €
2me enfant 16,50 € 18,69 € 26,46 € 29,97 € 2085€ | 338L€ 33,01 € 38,41€ 43,00 € 48,71 €
3éme
enfant 15,19 € 17,21 € 24,35 € 27,58 € 27,46 € 31,10 € 31,19 € 35,33 € 37,84 € 42,86 €
4éme
enfant et Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité
suivant(s)

Les adhérents et conjoints - chacun dans la catégorie d’age lui correspondant -, dont les droits sont ouverts et qui atteignent la limite d’age, se voient
automatiguement passer en catégorie d’age suivante. L’age atteint est pris en compte au 1* janvier de I'année suivante.

La cotisation est majorée d’'un coefficient lorsque I'adhésion de I'agent est postérieure de deux ans a son entrée dans la fonction publique, ou, pour
les agents en fonction lors de la publication du décret, lorsque I'adhésion intervient plus de deux ans aprés la date de publication de celui- ci. Ce
coefficient est calculé selon les modalités fixées par arrété et détaillées ci-dessous.

Pour toute année non cotisée a une garantie de référence postérieure a I'age de 30 ans, il est calculé une majoration de cotisation de 2 % par année
soit a partir de la date d’entrée dans la fonction publique, soit a partir de la derniére adhésion a une garantie de référence. Le coefficient ainsi calculé
est le cas échéant additionné au coefficient de majoration transmis par I'organisme précédent.

Il nest pas appliqué de majoration de cotisation au titre des deux premiéres années d’ancienneté dans la fonction publique.

Pour les agents en fonction a la date du 10 novembre 2011, la majoration s’applique a compter de la deuxiéme année suivant la publication de la
premiére liste de contrats et reglement labellisé.

Section V - Dispositions relatives aux formules PRATIQUE, CLASSIQUE, DYNAMIQUE, AUTHENTIQUE,
TONIQUE

Article 24
24-1 — Conditions d’adhésion

Ces formules sont proposées aux personnes qui n’exercent pas dans le secteur hospitalier et assimilé, aux personnes sans activité professionnelle ou
en retraite lors de leur demande d’adhésion a la mutuelle.

La formule souscrite par 'adhérent est appliquée a tous les bénéficiaires inscrits sur le dossier.

24-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Certaines prestations sont susceptibles d’évolution du fait de la Classification Commune des Actes Médicaux et la Tarification A I'Activité, et dans le
cadre du parcours de soins. Le conseil d’administration sera chargé de I'examen des dispositions a adopter en matiére d’adaptation des prestations a
la CCAM, la TAA, au parcours de soins et au contrat solidaire et responsable.

Les pourcentages présentés sont basés sur le tarif de base de remboursement sécurité sociale (TBSS), et dans le cadre du parcours de soins. Pour
connaitre le montant global de remboursement, il faut additionner la part sécurité sociale et la part mutuelle. Dans tous les cas, I'ensemble des
remboursements cumulés (sécurité sociale + part SMH) ne peut étre supérieur au montant des frais engagés.

La participation de la SMH au-dela du tarif de base de remboursement sécurité sociale n’est possible que dans le cadre du parcours de soins, ou des
soins en acceés direct.
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GAMME interprofessionnelle

AMO

(Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par rapport aux bases de
remboursement de la Sécurité sociale en incluant son remboursement)

AMO + MUTUELLE

Nature des actes

Part sécurité sociale sur
labase duTBSS*

Formule
Pratique

Formule
Classique

Formule
Dynamique

Formule
Authentique

Formule Tonique

SOINS COURANTS - PARCOURS DE SOINS (1)

HONORAIRES MEDICAUX

Consultations, visites : généralistes 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Consultations, visites, actes techniques médicaux : spécialistes -

médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus 70% 100% BRSS 125% BRSS 130% BRSS 145% BRSS 180% BRSS
par la convention nationale

Consultations, visites, actes techniques médicaux : spécialistes -

médecins n'ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée 70% 100% BRSS 105% BRSS 110% BRSS 125% BRSS 160% BRSS
prévus par la convention nationale

Actes de chirurgie, actes d’anesthésie - médecins ayant adhéré aux

dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale 70% 100% BRSS 125% BRSS 150% BRSS 170% BRSS 180% BRSS
Actes de chirurgie, actes d’anesthésie - médecins n’ayant pas adhéré

aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale 70% 100% BRSS 105% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 160% BRSS
Séances de Psychologie (21) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Radiologie 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Actes d'imagerie (ADI) 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Actes d'échographie (ADE) 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

Participation forfaitaire de I'assuré (forfait patient) (2)

Intégral

Intégral

Intégral

Intégral

Intégral

MATERIEL MEDICAL

Appareillages médicaux inscrits a la LPP (6) (seringues,
pansements, ceinture de maintien et bas a varices...) et prothéses
(mammaires, oculaires, capillaires...)

60% ou 100%

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

100% BRSS

PACK SUPPLEMENTS SUR DEPASSEMENT APPAREILLAGES INSCRITSA

jusque 75€/an par
personne pour
'ensemble des

jusque 100 €/an par
personne pour
lensemble des

jusque 125€/an par
personne pour
I'ensemble des lignes

LA LPP AVEC PRISE EN CHARGE SECURITE SOCIALE (6) lignes du pack ci- lignes du du pack ci-
/ / / dessous pack ci-dessous dessous
25% des frais 35% des frais 35% des frais engagés
Dépassement sur appareillages : Petit appareillage ! ! / engagés engagés
Dépassement sur semelles orthopédiques ! ! / 30€/an 45€/an 55€/an
Dépassement sur bas de Contention ! ! / 15€/an 30€/an 40€/an

MEDICAMENTS

Médecine chirurgie

nuitée ou 20€/jour|
sans nuitée dans
la limite des frais
engagés (jusqu’a
50 jours par
année civile)

nuitée ou 25€/jour
sans nuitée dans la
limite des frais
engageés (jusqu’a
50 jours par année
civile)

Médicaments a service médical rendu important 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
M ments a i ical rendu modéré 30% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
M ical rendu faible 15% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
HONORAIRES PARAMEDICAUX
Actes auxiliaires médicaux (soins et indemnités de déplacement) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRES 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
PRESTATIONS PREVENTION DANS LE CADRE DES CONTRATS RESPONSABLES (1)

70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Actes de prévention remboursés par la Sécurité sociale (tauxde remboursement 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
selon acte pris en charge) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
HOSPITALISATION - ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES |
Frais de séjour
Médecine - chirurgie 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Etablissements spécialisés 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Maisons de repos 80% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Participation forfaitaire de l'assuré (forfait patient) (2) ! intégral intégral Intégral intégral Intégral
Honoraires (dans le cadre d'une hospitalisation en établissement de soins hospitalier public ou privé)
Actes techniques medicaux (1) 100% BRSS 125% BRSS 130% BRSS 145% BRSS 180% BRSS
- Médecin ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus
par la convention nationale 80% 100%
- Médecin mayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par 100% BRSS 105% BRSS 110% BRSS 125% BRSS 160% BRSS

la convention nationale
Actes danesthésie et de chirurgie (1) ) o 100% BRSS | 125% BRSS 150% BRSS 170% BRSS 180% BRSS
- Médecin ayant adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus
par la convention nationale 80% 100%
- Médecin n'ayant pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire
maitrisée prévus par la convention nationale 100% BRSS 105% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 160% BRSS
Forfait journalier hospitalier (11) Intégral illimité Intégral illimité Intégral illimité Intégral illimité Intégral illimité
Chambre particuliére (3)
35€/jour avec 55€/jour avec

70€/jour avec nuitée ou
25€/jour sans nuitée

dans la limite des frais
engagés (jusqu'a 50
jours par année civile)

Long séjour (dont psychiatrie et établissements spécialisés)

16€/jour dans la

limite des frais
engagés (30 jours
par année civile)

16€/jour dans la

limite des frais
engagés (30 jours
parannée civile)

16€/jour dans la limite
des frais engagés (30
jours parannée civile)

Frais accompagnant pour les enfants de moins de 12 ans (3)

Remboursement
intégral des frais
de repas + nuitde

l'accompagnant

Remboursement
intégral des frais
de repas + nuit de
l'accompagnant

Remboursement intégral
des frais de repas + nuit
de l'accompagnant
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Prothéses capillaires, mammaires, oculaires 60% OU 100% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS

supplément appareillage prothéses mammaires (acceptées sécurité

sociale) ! / ! 50 €/ prothése 75 €/ prothése 90 €/ prothése

supplément appareillage protheses capillaires (acceptées sécurité

sociale) ! ! / 100 € 150 € 170 €

Frais de transport (ambulance, taxi) 55% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par

rapport aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son
GAMME interprofessionnelle AMO remboursement.)

Part sécurité

sociale sur la base Formule Formule Formule Formule
Nature des actes du TBSS* Pratique Classique Dynamique Authentique Formule Tonique
MATERNITE
Actes d'anesthésie et obstétrique
- NJédecin ayant adhélré aux Fiispositifs de pratique tarifaire maitrisée 100% 100% BRSS 100% BRSS 150% BRSS 170% BRSS 180% BRSS
prévus par la convention nationale
. mgesg’g:ﬁg i’;mgﬁt%?]hﬁ;ﬁ;:’aﬁf'Spos'“fs de pratique tarifaire maitrisée 100% 100% BRSS | 100% BRSS 130% BRSS 150% BRSS 160% BRSS
35€/jourdansla | 55€/jourdansla | 70€/jour dans la
Chambre particuliére maternité (3) / / ! limite des frais limite des frais | limite des frais
engagés Engagés engagés
Les plus accompagnement maternité : amniocentése non remboursée mais
prescrite médicalement, thalassothérapie jeune maman en établissement de )
o . . . . N . Jusque 50€/année Jusque Jusque
cure (4), participation frais médicaux Fécondation In Vitro (FIV) non pris en / / / o s S
P . civile 77€/année civile | 100€/année civile
charge sécurité sociale
OPTIQUE (5)
LUNETTES prises en charge par la Sécurité sociale
Equipement optigue classe A (verres et monture) 100%santé (14) ou RAC zéro
Verres, Monture 60% 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR
ﬁgf?g;%ep%i}’zge\fe‘#gg'gz gggesferag)“o” difiérents (non remboursable 60% 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV
Supplément pour verres de classe A avec filtres 60% 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV 100% PLV
Autres éguipements optiques a tarifs libres (15) classe B
verres, monture 60% 100% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS
+ Forfait monture (16) ! ! 20€ 40€ 65 € 95 €
+ Forfait verres simples, par verre (16) ! ! 30€ 30 € 60 € 70 €
+ Forfait verres complexes, par verre (16) / / 90 € 90 € 110€ 130€
+ Forfait verres tres complexes, par verre (16) / ! 90 € 105 € 130€ 150 €
Suppléments et prestations optiques
Adaptation de la correction visuelle (renouvellement par opticien) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Supplément pour verres de classe B avec filtres 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Autres suppléments (prisme, systéme antiptosis, verres iséiconiques) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
LENTILLES
60% 100% BRSS 100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +
lentilles prises en charge par la sécurité sociale OU 100€ 150€ 200€ 300€
lentilles non prises en charge par la sécurité sociale inscrites & la LPP®
(ycompris forfait adaptation) / !
30€ 50 € 90 € 110€
Chirurgie réfractive (non cumulable avec la prestation lunettes et lentilles) ! ! / 100€/ceil 150€/ceil 250€/ceil
Forfait basse vision ! ! / 75€/année civile | 100€/année civile| 125€/année civile
DENTAIRE AVEC PARTICIPATION SECURITE SOCIALE
SOINS
Soins dentaires et actes inlay-onlay (INO) 60% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
SOINS ET PROTHESES 100% SANTE
Prothéses 100% santé y compris inlay-core ou RAC zéro 100% frais réels| 100% frais réels | 100% frais réels | 100% frais réels | 100% frais réels
(IC0) (18) 60%
PROTHESES DENTAIRES DU PANIER DE SOINS A TARIF MAITRISE (7)
126% BRSS 154% BRSS 210% BRSS dans 284% BRSS 284% BRSS dans
60% danslalimite du| dansla limite du la limite du dans la limite du la limite du
Protheses dentaires du panier de soins a tarifs maitrisés (17) plafond annuel | plafond annuel plafond annuel | plafond annuel | plafond annuel
126% BRSS 154% BRSS 180% BRSS dans| 180% BRSS | 180% BRSS dans
60% dans la limite du| dans la limite du la limite du dans la limite du la limite du
Inlay-core (IC1) du panier de soins a tarifs maitrisés (17) plafond annuel | plafond annuel plafond annuel plafond annuel plafond annuel
PROTHESES DENTAIRES DU PANIER DE SOINS A TARIF LIBRE (7)
126% BRSS 154% BRSS 210% BRSS dans 284% BRSS 284% BRSS dans|
Prothéses dentaires du panier de soins a tarifs libres 60% dans la limite du| dans la limite du la limite du dans la limite du la limite du
plafond annuel | plafond annuel plafond annuel plafond annuel plafond annuel
126% BRSS 154% BRSS 180% BRSS dans 180% BRSS 180% BRSS dans
Inlay-core (ICO) du panier de soins a tarifs libres 60% dansa limite du| dans la limite du la limite du dans la limite du la limite du
plafond annuel | plafond annuel plafond annuel plafond annuel plafond annuel
126% BRSS 154% BRSS 210% BRSS dans 284% BRSS 340% BRSS dans|
Prothéses fixes céramiques (panier de soins a tarifs libres) PFC sur dents 60% dans lalimite du | dansla limite du la limite du dans la limite du la limite du
visibles : incisives, canines et prémolaires plafond annuel | plafond annuel plafond annuel plafond annuel plafond annuel
126% BRSS 154% BRSS | 210% BRSS dans|  284% BRSS | 293% BRSS dans|
60% dans lalimite du | dansla limite du la limite du dans la limite du la limite du
Prothéses dentaires amovibles (PAM et PAR) plafond annuel | plafond annuel plafond annuel | plafond annuel | plafond annuel
Pose d'une couronne dentaire implantoportée (7) 60% 37.80€ 56.70 € 9450 € 144.90 € 182.70 €
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Plafond annuel applicable pour les dépassements et forfaits protheses dentaires

et actes inlay-cores du panier de soins a tarif maitrisé et du panier de soins & 400 € 650 € 950 € 1300 € 1450 €
tarif libre (7)
60% ou 100% 100% BRSS 100% BRSS 194% BRSS 252% BRSS 263% BRSS

Orthodontie
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AMO + MUTUELLE (Les remboursements exprimés en pourcentage le sont par
rapport aux bases de remboursement de la Sécurité sociale en incluant son

GAMME interprofessionnelle AMO remboursement.)
Part sécurité
sociale sur la base Formule Formule Formule Formule
Nature des actes du TBSS* Pratique Classique Dynamique Authentique Formule Tonique

DENTAIRE SANS PARTICIPATION SECURITE SOCIALE (7)
Parodontologie

- Bilan Parodontal / 70 € 70 € 70 € 70 € 70 €

- Surfacage radiculaire sur un sextant / 115€ 115 € 115 € 115€ 115 €

- Maintenance parodontale / 70 € 70 € 70 € 70 € 70 €
Les plus dentaire : occlusodontie, orthodontie non remboursée (adultes),

pose d’un implant, chirurgie parodontale / / / 100€/an 125€/an 200€/an
CURE THERMALE

Frais de surveillance médicale 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Frais de traitement thermal (y compris hébergement si participation

sécurité sociale) 65% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Pratiques médicales complémentaires 70% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Frais de déplacement (si participation sécurité sociale) 55% 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS 100% BRSS
Forfait cure thermale - - 50€/cure 77€/cure 100€/cure
AIDES AUDITIVES (10)

Equipement 100% santé ou RAC zéro (audioprotheses de classe I) 60% 100% FR (19) 100% FR (19) 100% FR (19) 100% FR (19) 100% FR (19)

Autres aides auditives

100% BRSS + 100% BRSS + 100% BRSS +

Audioprothéses - Equipements de classe I 60% 100% BRSS (8)| 100% BRSS (8) | 200€ par appareil | 400€ par appareil| 500€ par appareil
®) ®) [€))
100% BRSS + | 100% BRSS + | 100% BRSS +
Piles (PIL), et autres Accessoires (APA) (entretien, réparation) 60% 100% BRSS 100% BRSS 77€ par an (20) 77€ par an (20) 77€ par an (20)

PACK PLUS SMH

jusque jusque
jusque 120€/année 150€/année
75€/année civile civile par civile par

par personne | personne pour| personne pour
pourl'ensemble | I'ensemble des| I'ensemble des

Dépenses préventives non remboursées par la sécurité sociale, des lignes du lignes du pack | lignes du pack
mais prescrites médicalement / / / pack ci-dessous ci-dessous ci-dessous
30% des frais 40% des frais 40% des frais
Vaccins prescrits, mais non remboursés par la sécurité sociale / / / engagés engagés Engagés
Contraceptifs féminins non remboursés par le régime obligatoire (Pilule, 30% des frais 40% des frais 40% des frais
stérilet, patch ou implant contraceptif) / / / engagés engagés Engagés

30% du TBSS 30% du TBSS 30% du TBSS

selon tarif ADI | selon tarif ADI| selon tarif ADI
reconnu par la | reconnu par la| reconnu par la
sécurité sociale | sécurité sociale | sécurité sociale

Ostéodensitométrie non remboursée / / / pour cet acte pour cet acte pour cet acte
6 €/séance 10 €/séance 12 €/séance
jusque 12 jusque 12 jusque 12
Séances de psychomotricité / / / séances paran | séancesparan | séancesparan
Médecine complémentaire (diététique (13) et médecine douce Jusque 40€ par Jusque 80€ par | Jusque 100€ par
(ostéopathie, chiropractie, acuponcture, étiopathe) / / / année civile année civile année civile

PRESTATIONS SOLIDARITE

étude possible
du dossier par | étude possible du| étude possible du | étude possible | étude possible du

la CAE suivant dossier par la dossier parla | dudossierparla| dossier par la
réglement CAE suivant CAE suivant CAE suivant CAE suivant
intérieur de la réglement réglement réglement réglement
commission intérieur de la intérieur de la intérieur de la intérieur de la
Aides exceptionnelles (12) commission (12) [ commission (12) | commission (12) [ commission (12)
PRESTATION COMPLEMENTAIRE
Assistance Oui Oui Oui Oui Oui

* TBSS : Tarif de Base de Remboursement Sécurité Sociale : il s’agit du tarif qui sert a 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.

Le taux de remboursement AMO (Assurance maladie obligatoire) est donné a titre indicatif, il peut varier et atteindre le 100% pour certains soins.
BRSS = Base de Remboursement Sécurité Sociale FR = Frais réels

RAC zéro : Reste a charge nul aprés prise en charge AMO (Assurance Maladie Obligatoire) + mutuelle dans la limite des équipements définis par la
|égislation et du Prix Limite de Vente fixé pour ces dits équipements, ou des Honoraires Limites de Facturation.

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 I'assuré, les dépassements d’honoraires, ne sont pas pris en charge par la mutuelle.

Exemples SOINS COURANTS - HORS PARCOURS AMO AMO +
DESOQINS MUTUELLE
Part secz:tre sociale Formule Formule Formule Formule Formule Tonique
Prati | i D i Authenti
la base du TBSS* ratique Classique ynamique uthentique

Consultations, visites : généralistes, spécialistes, actes|
techniques médicaux
Radiologie, actes d'imagerie, actes d'échographie 30% 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS 60% BRSS
(1) Participation forfaitaire applicable pour les actes lourds.
(2) Ne sont pas compris les suppléments personnels (TV, Téléphone, services de conciergerie ...)

La chambre particuliére peut étre prise en charge par la mutuelle dans le respect des conditions du décret 2019-719 rappelées ci-apres : Il n'y a pas
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facturation de la chambre particuliére lorsque l'installation dans une chambre particuliére, reléve d'un isolement sur prescription médicale.

L’installation dans une chambre particuliere, en I'absence de prescription médicale imposant l'isolement, en cas d’hospitalisation peut donner lieu a
facturation pour chaque journée ou le patient bénéficie de cette prestation, y compris le jour de sortie. Ce jour de sortie n’est toutefois pas facturé en
cas de déces du patient au cours de son séjour a I'hdpital, ou lorsque le patient est transféré vers un autre établissement de santé. La facturation
d’'une chambre particuliére est interdite pour chaque journée ou le patient est pris en charge dans une unité de réanimation, de soins intensifs ou de
surveillance continue.

(3) Prestation thalassothérapie jeune maman en établissement de cure thermale (non cumulable avec la prestation cure)

PLV=Prix Limite de Vente

(4) la prise en charge optique concerne les frais exposés pour I'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, par période de deux
ans a compter de la date de délivrance de I'équipement, a I'exception des cas pour lesquels un renouvellement anticipé est pris en charge par
I'assurance maladie obligatoire, (selon les conditions de renouvellement anticipé des équipements d'optique prévues par l'arrété du 3 décembre 2018
portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestation associées) notamment pour les enfants de moins de 16 ans
et en cas d'évolution du besoin de correction ot un équipement peut étre remboursé tous les ans.

Le forfait lentille s’entend par année civile et par bénéficiaire.

(5) LPP : Liste des Produits et Prestations

(6) Le plafond annuel prothése dentaire est calculé de date a date, il s‘applique pour les prestations prothéses dentaires prises en charge par la sécurité
sociale et a la prestation inlay-cores (ICO) du panier de soins a tarifs maitrisés et a tarifs libres, au forfait pose d'une couronne dentaire implantoportée
et a la prestation plus dentaire sans participation sécurité sociale.

(7) La prise en charge de la mutuelle est effectuée dans les limites du respect des PLV (prix limite de vente) - montant maximum remboursé AMO+AMC
plafonné a 1700€ par aide auditive, prestation forfaitaire par appareil tous les 4 ans a compter de la date d'acquisition du dernier équipement.

(8) Ou toutes personnes atteintes de cécité et d'un déficit auditif quel que soit leur age (entendue comme une acuité visuelle inférieure a 1/20eme aprés
correction).

(9) Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives est prévu tous les 4 ans (a compter de la date d’acquisition du premier équipement), dans
les conditions prévues a la LPP (Liste des Produits et Prestations). Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant a chaque
oreille.

L’adaptation de l'aide auditive est réalisée par I'audioprothésiste pendant 4 ans, a raison d’au moins une séance tous les 6 mois au-dela de la
premiére année. Lors de ces séances |'audioprothésiste vérifie I'efficacité de I'aide auditive, effectue les réglages et I'entretien nécessaire.

(10) Le forfait journalier hospitalier est versé sans limitation de durée, dans la limite des frais réels, pour les séjours en hospitalisation compléte en
Médecine, Chirurgie, Obstétrique, Odontologie (MCOOQO), en Soins de Suite et de Réadaptation (SSR) et en Psychiatrie (PSY), facturés par les
établissements hospitaliers.

(11) CAE Commission des Aides Exceptionnelles

(12) Soins complémentaires non pris en charge par la sécurité sociale, ou dépassement d'honoraires sur les actes de pédicurie pris en charge par le
régime obligatoire.

(13) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente optique

(14) Tarifs libres pratiqués par les professionnels de santé

(15) Ces montants inteégrent la prise en charge du ticket modérateur optique

(16) Tels que définis reglementairement, les soins a tarifs maitrisés sont pris en charge dans la limite des honoraires limites de facturation.

(17) La prestation « prothése dentaire 100% santé y compris inlay-core » est accordée pour les actes mentionnés a I'arrété du 24 mai 2019 relatif aux
soins prothétiques, plafonné aux honoraires limites de facturation tels que définis réglementairement.

(18) Tels que définis reglementairement, plafonné aux prix limites de vente des équipements auditifs de classe |

(19) Prestation forfaitaire calculée de date a date

(20) Séance psychologie suivie chez un psychologue conventionné avec I'’Assurance Maladie sur la base d’'une prescription médicale. Forfait limité a 8
séances renouvelable chaque année sur prescription médicale dont une séance d’évaluation

24-3 - Les cotisations (a compter du 01/01/2024)

Les cotisations sont calculées selon le principe suivant :

Cotisation Mensuelle =

Cotisation complémentaire santé pour 'adhérent en personne seule en fonction de son &ge (au 31/12/N-1)
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

+ cotisation complémentaire santé pour le conjoint en fonction de son age

+ cotisation complémentaire santé pour le ou les enfant(s) Cotisation mensuelle personne seule adhérent :
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La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle s'ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.

PRATIQUE CLASSIQUE DYNAMIQUE AUTHENTIQUE TONIQUE
Cotisation Hors Taxe Avec Taxeet] Hors Taxe Avec Taxe et Hors Avec Taxe et Hors Taxe Avec Taxe et Avec Taxe et
mensuelle Assistance Assistance Taxe Assistance Assistance Hors Taxe Assistance
Jusque 18 ans 23,63 € 27,13 € 30,70 € 35,13 € 38,53 € 44,00 € 46,41 € 52,93 € 54,66 € 62,27 €
19 ans 24,15 € 27,71 € 31,38 € 35,90 € 39,38 € 44,97 € 47,44 € 54,10 € 55,87 € 63,64 €
20ans 24,68 € 28,32 € 32,08 € 36,70 € 40,24 € 45,94 € 48,50 € 55,30 € 57,10 € 65,04 €
21 ans 25,25 € 28,96 € 32,76 € 37,47 € 41,11 € 46,93 € 49,54 € 56,47 € 58,35 € 66,45 €
22ans 25,79 € 29,57 € 33,47 € 38,27 € 42,03 € 47,97 € 50,63 € 57,71 € 59,63 € 67,90 €
23 ans 26,38 € 30,24 € 34,23 € 39,13 € 42,95 € 49,01 € 51,76 € 58,99 € 60,95 € 69,40 €
24ans 26,92 € 30,85 € 34,96 € 39,96 € 43,90 € 50,09 € 52,90 € 60,28 € 62,30 € 70,93 €
25 ans 27,51 € 31,52 € 35,73 € 40,83 € 44,88 € 51,20 € 54,04 € 61,57 € 63,68 € 72,49 €
26 ans 28,10 € 32,19 € 36,53 € 41,74 € 45,85 € 52,29 € 55,25 € 62,94 € 65,08 € 74,08 €
27 ans 28,76 € 32,94 € 37,32 € 42,63 € 46,87 € 53,45 € 56,46 € 64,31 € 66,50 € 75,68 €
28ans 29,36 € 33,62 € 38,17 € 43,60 € 47,88 € 54,59 € 57,70 € 65,72 € 67,97 € 77,35 €
29 ans 30,05 € 34,40 € 39,00 € 44,54 € 48,95 € 55,81 € 58,96 € 67,14 € 69,47 € 79,05 €
30ans 30,70 € 35,13 € 39,85 € 45,50 € 50,05 € 57,05 € 60,26 € 68,62 € 71,00 € 80,78 €
31 ans 31,37 € 35,89 € 40,72 € 46,48 € 51,14 € 58,29 € 61,59 € 70,12 € 72,56 € 82,55 €
32ans 32,07 € 36,69 € 41,62 € 47,50 € 52,24 € 59,53 € 62,95 € 71,66 € 74,15 € 84,35 €
33 ans 32,76 € 37,47 € 42,53 € 48,53 € 53,40 € 60,85 € 64,34 € 73,24 € 75,78 € 86,20 €
34ans 33,47 € 38,27 € 43,47 € 49,60 € 54,58 € 62,18 € 65,75 € 74,84 € 77,45 € 88,09 €
35 ans 34,21 € 39,11 € 44,41 € 50,66 € 55,77 € 63,53 € 67,22 € 76,50 € 79,15 € 90,01 €
36ans 34,96 € 39,96 € 45,41 € 51,80 € 56,99 € 64,91 € 68,68 € 78,15 € 80,91 € 92,01 €
37 ans 35,73 € 40,83 € 46,38 € 52,89 € 58,24 € 66,33 € 70,18 € 79,85 € 82,67 € 94,00 €
38ans 36,50 € 41,70 € 47,43 € 54,08 € 59,54 € 67,80 € 71,71 € 81,59 € 84,46 € 96,03 €
39 ans 37,31 € 42,62 € 48,46 € 55,25 € 60,84 € 69,27 € 73,29 € 83,38 € 86,33 € 98,15 €
40 ans 38,14 € 43,56 € 49,53 € 56,46 € 62,19 € 70,80 € 74,93 € 85,23 € 88,25 € 100,32 €
41 ans 38,98 € 44,51 € 50,61 € 57,69 € 63,57 € 72,37 € 76,56 € 87,08 € 90,21 € 102,54 €
42 ans 39,85 € 45,50 € 51,75 € 58,98 € 64,95 € 73,93 € 78,25 € 88,99 € 92,16 € 104,75 €
43 ans 40,72 € 46,48 € 52,87 € 60,25 € 66,39 € 75,56 € 79,97 € 90,94 € 94,16 € 107,02 €
44 ans 41,62 € 47,50 € 54,02 € 61,55 € 67,86 € 77,23 € 81,74 € 92,95 € 96,27 € 109,41 €
45 ans 42,53 € 48,53 € 55,21 € 62,90 € 69,32 € 78,88 € 83,54 € 94,99 € 98,37 € 111,78 €
46 ans 43,45 € 49,58 € 56,45 € 64,30 € 70,84 € 80,60 € 85,37 € 97,06 € 100,53 € 114,23 €
47 ans 44,40 € 50,65 € 57,68 € 65,69 € 72,41 € 82,38 € 87,26 € 99,20 € 102,75 € 116,74 €
48 ans 45,38 € 51,76 € 58,94 € 67,12 € 74,03 € 84,21 € 89,15 € 101,34 € 105,03 € 119,33 €
49 ans 46,38 € 52,89 € 60,23 € 68,58 € 75,65 € 86,05 € 91,12 € 103,57 € 107,32 € 121,92 €
50ans 47,42 € 54,07 € 61,57 € 70,10 € 77,34 € 87,96 € 93,14 € 105,86 € 109,71 € 124,63 €
51 ans 48,46 € 55,25 € 62,93 € 71,64 € 79,02 € 89,87 € 95,20 € 108,19 € 112,11 € 127,35 €
52 ans 49,53 € 56,46 € 64,33 € 73,23 € 80,74 € 91,81 € 97,26 € 110,53 € 114,58 € 130,14 €
53 ans 50,60 € 57,67 € 65,73 € 74,81 € 82,51 € 93,82 € 99,44 € 113,00 € 117,08 € 132,98 €
54 ans 51,74 € 58,97 € 67,16 € 76,43 € 84,32 € 95,87 € 101,60 € 115,44 € 119,67 € 135,91 €
55 ans 52,86 € 60,23 € 68,64 € 78,11 € 86,19 € 97,99 € 103,85 € 117,99 € 122,32 € 138,91 €
56 ans 54,02 € 61,55 € 70,16 € 79,83 € 88,08 € 100,13 € 106,13 € 120,57 € 124,98 € 141,92 €
57 ans 55,21 € 62,90 € 71,69 € 81,56 € 90,03 € 102,34 € 108,45 € 123,20 € 127,74 € 145,05 €
58ans 56,45 € 64,30 € 73,28 € 83,36 € 92,02 € 104,59 € 110,83 € 125,90 € 130,55 € 148,23 €
59 ans 57,67 € 65,68 € 74,90 € 85,20 € 94,03 € 106,87 € 113,29 € 128,68 € 133,40 € 151,46 €
60ans 53,62 € 61,10 € 69,65 € 79,25 € 87,43 € 99,39 € 105,35 € 119,69 € 124,08 € 140,91 €
61 ans 54,79 € 62,42 € 71,19 € 81,00 € 89,38 € 101,60 € 107,65 € 122,30 € 126,81 € 144,00 €
62 ans 56,02 € 63,81 € 72,76 € 82,78 € 91,34 € 103,82 € 110,04 € 125,00 € 129,58 € 147,14 €
63 ans 57,25 € 65,21 € 74,37 € 84,60 € 93,33 € 106,07 € 112,45 € 127,73 € 132,45 € 150,39 €
64 ans 58,51 € 66,63 € 75,99 € 86,43 € 95,40 € 108,42 € 114,92 € 130,53 € 135,35 € 153,67 €
65 ans 59,80 € 68,10 € 77,66 € 88,33 € 97,50 € 110,80 € 118,60 € 134,70 € 139,66 € 158,55 €
66 ans 61,10 € 69,57 € 79,38 € 90,27 € 99,64 € 113,22 € 122,36 € 138,96 € 144,13 € 163,62 €
67 ans 62,45 € 71,10 € 81,10 € 92,22 € 101,83 € 115,70 € 126,25 € 143,36 € 148,72 € 168,82 €
68 ans 63,81 € 72,64 € 82,87 € 94,23 € 104,07 € 118,24 € 130,25 € 147,89 € 153,41 € 174,13 €
69 ans 65,22 € 74,23 € 84,72 € 96,32 € 106,37 € 120,85 € 134,35 € 152,54 € 158,24 € 179,60 €
70ans 66,66 € 75,87 € 86,60 € 98,45 € 108,69 € 123,47 € 138,58 € 157,33 € 163,23 € 185,25 €
71 ans 68,13 € 77,53 € 88,47 € 100,57 € 111,09 € 126,19 € 142,92 € 162,25 € 168,33 € 191,03 €
72 ans 69,63 € 79,23 € 90,41 € 102,77 € 113,53 € 128,96 € 146,06 € 165,80 € 173,62 € 197,02 €
73 ans 71,18 € 80,99 € 92,44 € 105,07 € 116,04 € 131,80 € 149,27 € 169,44 € 179,05 € 203,17 €
74 ans 72,73 € 82,74 € 94,45 € 107,34 € 118,58 € 134,68 € 152,57 € 173,18 € 184,62 € 209,48 €
75 ans 73,88 € 84,04 € 95,97 € 109,07 € 120,49 € 136,84 € 155,00 € 175,93 € 189,22 € 214,69 €
76 ans 75,08 € 85,40 € 97,50 € 110,80 € 122,41 € 139,01 € 157,50 € 178,76 € 193,93 € 220,02 €
77 ans 76,27 € 86,75 € 99,06 € 112,57 € 124,38 € 141,25 € 160,01 € 181,60 € 197,03 € 223,54 €
78ans 77,51 € 88,16 € 100,65 € 114,37 € 126,36 € 143,49 € 162,57 € 184,50 € 200,19 € 227,12 €
79 ans 78,74 € 89,55 € 102,22 € 116,14 € 128,38 € 145,78 € 165,17 € 187,45 € 203,39 € 230,74 €
80ans 79,99 € 90,96 € 103,87 € 118,01 € 130,45 € 148,12 € 167,81 € 190,44 € 206,65 € 234,43 €

Réglement mutualiste SMH — Novembre 2023 30




La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle s'ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
PRATIQUE CLASSIQUE DYNAMIQUE AUTHENTIQUE TONIQUE
Cotisation Avec Taxe et Avec Taxe et Hors hee Z? b Avec Taxe et Avec Taxe et
mensuelle Hors Taxe Assistance Hors Taxe Assistance Taxe Assistanc Hors Taxe Assistance Hors Taxe Assistance
e
8lans 81,27 € 92,41 € 105,59 € 119,96 € 132,52 € 150,47 € 170,52 € 193,51 € 209,95 € 238,17 €
82 ans 82,59 € 93,91 € 107,24 € 121,83 € 134,63 € 152,86 € 173,24 € 196,59 € 213,32 € 241,99 €
83ans 83,89 € 95,38 € 108,96 € 123,78 € 136,79 € 155,30 € 175,99 € 199,70 € 216,72 € 245,84 €
84 ans 85,24 € 96,91 € 110,69 € 125,74 € 138,97 € 157,77 € 178,80 € 202,89 € 220,20 € 249,78 €
85 ans 86,61 € 98,46 € 112,47 € 127,75 € 141,23 € 160,33 € 181,66 € 206,13 € 223,71 € 253,76 €
86 ans 88,00 € 100,04 € 114,27 € 129,79 € 143,47 € 162,87 € 184,60 € 209,46 € 227,29 € 257,81 €
87 ans 89,41 € 101,63 € 116,10 € 131,87 € 145,77 € 165,47 € 187,52 € 212,76 € 230,93 € 261,93 €
88 ans 90,85 € 103,27 € 117,95 € 133,96 € 148,10 € 168,11 € 190,53 € 216,17 € 234,61 € 266,10 €
89 ans 92,28 € 104,89 € 119,84 € 136,10 € 150,46 € 170,79 € 193,59 € 219,64 € 238,38 € 270,37 €
90 ans 93,76 € 106,56 € 121,78 € 138,30 € 152,88 € 173,53 € 196,69 € 223,15 € 242,21 € 274,71 €
91 ans 95,27 € 108,27 € 123,70 € 140,47 € 155,32 € 176,29 € 199,85 € 226,73 € 246,07 € 279,08 €
92 ans 96,79 € 109,99 € 125,68 € 142,72 € 157,80 € 179,10 € 203,04 € 230,34 € 250,00 € 283,54 €
93 ans 98,32 € 111,73 € 127,71 € 145,02 € 160,34 € 181,98 € 206,28 € 234,01 € 254,00 € 288,07 €
94 ans 99,90 € 113,52 € 129,73 € 147,31 € 162,89 € 184,87 € 209,57 € 237,74 € 258,08 € 292,69 €
95 ans 101,49 € 115,32 € 131,84 € 149,70 € 165,50 € 187,82 € 212,91 € 241,52 € 262,20 € 297,35 €
96 ans 103,12 € 117,16 € 133,92 € 152,05 € 168,15 € 190,82 € 216,33 € 245,40 € 266,41 € 302,12 €
97 ans 104,77 € 119,03 € 136,07 € 154,49 € 170,84 € 193,87 € 219,81 € 249,34 € 270,66 € 306,94 €
98 ans 106,45 € 120,94 € 138,23 € 156,93 € 173,58 € 196,97 € 223,31 € 253,30 € 274,99 € 311,84 €
99 ans et plus 108,15 € 122,86 € 140,44 € 159,44 € 176,34 € 200,10 € 226,90 € 257,37 € 279,38 € 316,81 €
Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36€) par adhérent
Conjoint : 90 % de la cotisation complémentaire santé personne seule dans la catégorie d’age établie pour le conjoint
Enfant(s) : ajout d’'une somme forfaitaire par enfant inscrit :
La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT alaquelle s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%.
PRATIQUE | CLASSIQUE | DYNAMIQUE | AUTHENTIQUE | TONIQUIE
Cotisation Complémentai Cotisation Complémentai Cotisation Complémentai Cotisation Complémentair] Cotisation Complémentai Cotisation
mensuelle e santé hors ] men;uelle re santé hors ) njeqsuelle re santé hors ) men_suelle e santé hors . men;uelle e santé hors ) mensuelle
taxes par indicative avec taxes par indicative avec taxes par indicative avec taxes par indicative avec taxes par indicative avec
enfant taxes enfant taxes enfant taxes enfant taxes enfant taxes
1¢" enfant 22,18 € 2512 € 28,81 € 2512 € 36,14 € 40,94 € 43,54 € 49,32 € 51,32 € 58,13 €
2‘?”“* enfant 22,18 € 25,12 € 28,81 € 25,12 € 36,14 € 40,94 € 43,54 € 49,32 € 51,32 € 58,13 €
3°M¢ enfant 20,40 € 23,11 € 26,51 € 23,11 € 33,26 € 37,67 € 40,08 € 45,40 € 47,21 € 53,47 €
4eme¢nfant et Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité Gratuité
suivant(s)

Les adhérents et conjoints - chacun dans la catégorie d’age lui correspondant -, dont les droits sont ouverts et qui atteignent la limite d’age, se voient
automatiquement passer en catégorie d’age suivante. L’age atteint est pris en compte au 1°" janvier de I'année suivante.

Article 25 Réservé
Article 26 Réservé
Article 27 Réservé
Article 28 Réservé
Article 29 Réservé
Article 30 Réservé
Article 31 Réservé

Section VI - Dispositions relatives a la surcomplémentaire

32-1 — Conditions d’adhésion

Article 32

La surcomplémentaire santé est ouverte aux personnes ayant opté pour cette formule et répondant aux conditions d’adhésion. La formule souscrite
est appliquée a tous les bénéficiaires inscrits sur le dossier.

Son intervention vient sous déduction du remboursement opéré par le régime d’assurance maladie obligatoire et le (ou les) contrat(s) d’Assurance
Maladie Complémentaire, dans la limite des frais réels. Le contrat complémentaire intervenant en premier aprés la prise en charge par I'assurance
maladie obligatoire doit étre un contrat individuel, autre que la SMH, ou collectif. La garantie ne peut étre mise en ceuvre que si un contrat de

complémentaire responsable intervient en premier (Assurance Maladie Complémentaire).

Il appartient a 'adhérent de justifier de son adhésion a un contrat d’Assurance Maladie Complémentaire a chaque anniversaire d’adhésion a la SMH.

Si 'adhérent ne remplit plus les conditions d’adhésion a la formule surcomplémentaire en dehors de sa date d’anniversaire d’adhésion, il devra en
informer immédiatement la SMH et demander la modification de sa formule vers une autre formule d’adhésion a la SMH.
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32-2 - Les prestations (a compter du 01/01/2024)

Pour les deux formules, le ticket modérateur est pris en charge sur les consultations et actes réalisés par les professionnels de santé (sauf pour les
frais de cure thermale et les médicaments dont le service médical rendu a été classé faible ou modéré, ainsi que pour ’homéopathie), déduction faite
des prises en charge opérées par les assurances complémentaires qui interviennent avant la garantie prévue au présent contrat.

Part supplémentaire

Nature des Actes SMH sur la base du TBSS* et/ou prestation forfaitaire

SUR’CONFORT SUR’CONFORT+
Soins courants - PARCOURS DE SOINS

Dépassements consultations, visites médecins
généralistes, spécialistes, actes techniques médicaux,
radiologie, échographie (2) :

- Médecin ayant adhéré aux dispositifs de pratique +20% BRSS +50% BRSS
tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale

- Médecins n'ayant pas adhéré aux dispositifs de
pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention / +30% BRSS
nationale

Forfait annuel diététique et médecines douces (actes Jusqu'a 50€ Jusqu'a 70€
d'ostéopathie, de chiropractie, d’étiopathie ou
d’acupuncture)

Matériel Médical \

Appareillage pris en charge par la sécurité sociale

Forfait grand appareillage et aides auditives (8), par 150 € 200 €
année civile
Forfait petit appareillage, par année civile 40€ 50€

Hospitalisation ‘
Dépassements d’honoraires, actes de chirurgie, actes
techniques médicaux (2):

- Médecins ayant adhéré aux dispositifs de pratique +20% BRSS +50% BRSS
tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale
- Médecins n‘ayant pas adhéré aux dispositifs de / +30% BRSS
pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention
nationale
Chambre particuliére (5) avec nuitée +20€(4) +40 € (4)
Chambre particuliere (5) ambulatoire (Sans nuitée) +10 € +15€
Limité a 50 jours par an par Limité a 50 jours par an par
bénéficiaire en hospitalisation bénéficiaire en hospitalisation
médicale, chirurgicale et médicale, chirurgicale et
maternité pour la chambre maternité pour la chambre avec
avec et sans nuitée et 30 jours et sans nuitée et 30 jours par
par an par bénéficiaire en an par bénéficiaire en
établissement et service établissement et service
spécialisé (psychiatrie, repos) spécialisé (psychiatrie, repos)
Frais d’accompagnement d’un enfant de moins de 12 / 20 € par jour

ans - facturés par I'établissement - limité & 90 jours par an
par bénéficiaire

Optique (1) [
Equipements optiques a tarifs libres (6) classe B

Verres, monture (forfait sur 24 mois — de date a date) +jusque 70 € +jusque 110 €
Bonification

Accordée aprés 12 mois d’adhésion dans une des + 50€ la deuxieme année + 50€ la deuxieme année
formules surcomplémentaire SMH soit 120€ soit 160€
Forfait lentilles correctrices prises en charge ou non par la +50€ +75€
Sécurité sociale, inscrites a la LPP(3) par année civile

Forfait opération de la vue pour les 2 yeux, par année +100€ +200 €

civile

Dentaire

Soins dentaires +20 % BRSS +50% BRSS
Prothéses dentaires prises en charge par la sécurité

sociale (9) limité & 5 prothéses par an limité & 5 prothéses par an

Prothéses dentaires du panier de soins a tarifs maitrisés(7)
ou 80€ / prothése 130€/ prothése
Prothéses dentaires du panier de soins a tarifs libres(6)

Orthodontie prise en charge + 100 € /semestre +200€ /semestre
Orthodontie non prise en charge +50 € /semestre + 100€ /semestre
Parodontologie

- Bilan Parodontal / 70 €

- Surfacage radiculaire sur un sextant / 115 €

- Maintenance parodontale / 70 €

Cure thermale ‘

Forfait cure thermale, par année civile 100 €

Pack médecine complémentaire

Prestation complémentaire
Assistance Oui Oui

Vaccins + contraceptifs féminins non remboursés par la
Sécurité sociale (Pilule, stérilet, patch ou implant) prescrits Jusqu’a 50€ / année civile Jusqu’a 100€ / année civile
médicalement
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* TBSS : Tarif de Base de Remboursement Sécurité Sociale : il s’agit du tarif qui sert & 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) La prise en charge des forfaits verres et monture est limitée a un équipement tous les 2 ans a compter de la date d'acquisition. Pour les enfants de

moins de 16 ans ou en cas d’évolution du besoin de correction chez I'adulte selon les conditions de renouvellement anticipé des équipements d'optique
prévues par l'arrété du 3 décembre 2018 portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestation associées un
équipement peut étre remboursé tous les ans a compter de la date d'acquisition. Les forfaits lentilles s’entendent par année civile et par bénéficiaire.
La prise en charge de I'équipement optique s’effectue dans le respect des planchers et plafonds de remboursement prévus par le décret n°2019-21
du 11 janvier 2019 visant a garantir un accés sans reste a charge a certains équipements d'optique. Ces montants s’entendent y compris les
remboursements déja opérés par la Sécurité sociale ainsi que par les garanties complémentaires souscrites qui interviennent avant la garantie prévue
au présent contrat, et dans la limite des frais facturés. La formule surcomplémentaire n’intervient pas pour les équipements optique de classe A, qui
doivent étre pris en charge par la premiere assurance complémentaire santé (AMC) au titre du contrat responsable.

(2) Si le médecin n’a pas adhéré aux dispositifs de pratique tarifaire maitrisée prévus par la convention nationale, la prise en charge des dépassements est
plafonnée a 100% du tarif de responsabilité. Cette limite s’entend aprés déduction des remboursements déja opérés par I'assurance maladie obligatoire
ainsi que par les garanties complémentaires souscrites qui interviennent avant la garantie prévue au présent contrat, et dans la limite des frais facturés.

(3) Liste des Produits et Prestations

(4) La chambre particuliére peut étre prise en charge par la mutuelle dans le respect des conditions du décret 2019-719 rappelées ci-aprés : Il n'y a pas
facturation de la chambre particuliére lorsque l'installation dans une chambre particuliére, reléve d'un isolement sur prescription médicale. L’installation
dans une chambre particuliére, en I'absence de prescription médicale imposant I'isolement, en cas d’hospitalisation peut donner lieu a facturation pour
chaque journée ou le patient bénéficie de cette prestation, y compris le jour de sortie. Ce jour de sortie n'est toutefois pas facturé en cas de déces du
patient au cours de son séjour a I'hdpital, ou lorsque le patient est transféré vers un autre établissement de santé. La facturation d’'une chambre
particuliére est interdite pour chaque journée ou le patient est pris en charge dans une unité de réanimation, de soins intensifs ou de surveillance
continue.

(5) Ne sont pas compris les suppléments personnels (TV, téléphone, services de conciergerie ...)

(6) Tarifs libres pratiqués par les professionnels de santé

(7) Tels que définis réglementairement, plafonné aux honoraires limites de facturation.

(8) Tels que définis réglementairement, la formule surcomplémentaire n’intervient pas pour les équipements auditifs de classe |, qui doivent étre pris en
charge par la premiére assurance complémentaire santé (AMC) au titre du contrat responsable.

Pour les équipements de classe Il, la prise en charge de la mutuelle est effectuée dans les limites du respect des PLV (prix limite de vente) - montant
maximum remboursé AMO+AMC+ Surcomplémentaire SMH plafonné a 1700€ par aide auditive.

Le renouvellement de la prise en charge des aides auditives est prévu tous les 4 ans (a compter de la date d’acquisition du premier équipement),
dans les conditions prévues a la LPP (Liste des Produits et Prestations). Le délai court séparément pour chacun des équipements correspondant a
chaque oreille.

L’adaptation de I'aide auditive est réalisée par I'audioprothésiste pendant 4 ans, a raison d’au moins une séance tous les 6 mois au-dela de la
premiére année. Lors de ces séances 'audioprothésiste vérifie I'efficacité de I'aide auditive, effectue les réglages et I'entretien nécessaire.

La prestation aides auditives peut concerner 'audioprothéses, les piles et les autres accessoires pris en charge par la sécurité sociale.

(9) La formule surcomplémentaire n’intervient pas pour les Prothéses dentaires 100% santé ou RAC Zéro (dits reste a charge nul), qui doivent étre pris
en charge par la premiere assurance complémentaire santé (AMC) au titre du contrat responsable.

32-3- Les cotisations (a compter du 01/01/2024)
Les cotisations sont calculées selon le principe suivant :

Cotisation Mensuelle =

Cotisation complémentaire santé pour I'adhérent en personne seule en fonction de son &ge (au 31/12/N-1)
+ quote-part mensuelle de la cotisation annuelle assistance par adhérent

+ cotisation complémentaire santé pour le conjoint en fonction de son &ge

+ cotisation complémentaire santé pour le ou les enfant(s) Cotisation mensuelle personne seule adhérent :
Catégorie d’age (selon I'age de I'adhérent au 31/12/N-1) :
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La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle s'ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%

SUR’CONFORT SUR’CONFORT+
ADHERENT ADHERENT
Cotisation . .
mensuelle Hors Taxe Avec Taxe et assistance Hors Taxe Avec Taxe et assistance
Jusque 18 ans 10,51 € 12,26 € 11,33 € 13,19 €
19 ans 10,78 € 12,57 € 11,70 € 13,61 €
20 ans 11,03 € 12,85 € 12,10 € 14,07 €
21ans 11,29 € 13,15 € 12,47 € 14,48 €
22 ans 11,55 € 13,44 € 12,85 € 14,92 €
23 ans 11,80 € 13,73 € 13,20 € 15,31 €
24 ans 12,09 € 14,05 € 13,59 € 15,75 €
25 ans 12,33 € 14,33 € 13,96 € 16,17 €
26 ans 12,59 € 14,62 € 14,35 € 16,61 €
27 ans 12,85 € 14,92 € 14,72 € 17,03 €
28 ans 13,11 € 15,21 € 15,10 € 17,46 €
29 ans 13,36 € 15,49 € 15,49 € 17,91 €
30 ans 13,63 € 15,80 € 15,87 € 18,34 €
31ans 13,88 € 16,08 € 16,25 € 18,77 €
32ans 14,16 € 16,40 € 16,62 € 19,19 €
33ans 14,42 € 16,69 € 17,02 € 19,64 €
34 ans 14,65 € 16,95 € 17,39 € 20,06 €
35ans 14,93 € 17,27 € 17,77 € 20,49 €
36 ans 15,18 € 17,55 € 18,14 € 20,91 €
37 ans 15,44 € 17,85 € 18,53 € 21,35 €
38ans 15,71 € 18,15 € 18,91 € 21,78 €
39 ans 15,95 € 18,43 € 19,29 € 22,21 €
40 ans 16,23 € 18,74 € 19,65 € 22,62 €
41 ans 16,48 € 19,03 € 20,04 € 23,06 €
42 ans 16,74 € 19,32 € 20,42 € 23,49 €
43 ans 17,01 € 19,63 € 20,79 € 23,91 €
44 ans 17,26 € 19,91 € 21,18 € 24,35 €
45 ans 17,50 € 20,18 € 21,55 € 24,77 €
46 ans 17,78 € 20,50 € 21,94 € 25,21 €
47 ans 18,04 € 20,79 € 22,32 € 25,64 €
48 ans 18,31 € 21,10 € 22,68 € 26,05 €
49 ans 18,55 € 21,37 € 23,08 € 26,50 €
50 ans 18,81 € 21,67 € 23,46 € 26,93 €
51ans 19,08 € 21,97 € 23,83 € 27,35 €
52 ans 19,34 € 22,27 € 24,21 € 27,78 €
53 ans 19,58 € 22,54 € 24,59 € 28,21 €
54 ans 19,85 € 22,84 € 24,97 € 28,64 €
55 ans 20,13 € 23,16 € 25,36 € 29,09 €
56 ans 20,38 € 23,44 € 25,71 € 29,48 €
57 ans 20,63 € 23,73 € 26,09 € 29,91 €
58 ans 20,88 € 24,01 € 26,48 € 30,35 €
59 ans 21,16 € 24,33 € 26,85 € 30,77 €
60 ans 19,44 € 22,38 € 24,75 € 28,39 €
61 ans 19,70 € 22,67 € 25,09 € 28,78 €
62 ans 19,93 € 22,93 € 25,44 € 29,18 €
63 ans 20,15 € 23,18 € 25,78 € 29,56 €
64 ans 20,40 € 23,47 € 26,13 € 29,96 €
65 ans 20,63 € 23,73 € 26,46 € 30,33 €
66 ans 20,87 € 24,00 € 26,83 € 30,75 €
67 ans 21,10 € 24,26 € 27,16 € 31,12 €
68 ans 21,34 € 24,53 € 27,50 € 31,51 €
69 ans 21,59 € 24,81 € 27,85 € 31,91 €
70 ans 21,82 € 25,08 € 28,20 € 32,30 €
71ans 22,04 € 25,32 € 28,55 € 32,70 €
72 ans 22,27 € 25,59 € 28,89 € 33,08 €
73 ans 22,53 € 25,88 € 29,22 € 33,46 €
74 ans 22,76 € 26,14 € 29,55 € 33,83 €
75 ans 23,00 € 26,41 € 29,92 € 34,25 €
76 ans 23,22 € 26,66 € 30,26 € 34,64 €
77 ans 23,46 € 26,93 € 30,60 € 35,02 €
78 ans 23,70 € 27,20 € 30,94 € 35,41 €
79 ans 23,93 € 27,47 € 31,30 € 35,81 €
80 ans 24,18 € 27,75 € 31,64 € 36,20 €
81 ans 24,40 € 28,00 € 31,98 € 36,58 €
82 ans 24,64 € 28,27 € 32,31 € 36,96 €
83 ans 24,88 € 28,54 € 32,67 € 37,37 €
84 ans et plus 25,11 € 28,80 € 33,02 € 37,76 €
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Dont quote-part de cotisation mensuelle assistance (soit 0.36€) par adhérent.
Conjoint : cotisation complémentaire santé personne seule dans la catégorie d’age établie pour le conjoint

Enfant(s): ajout d’'une somme forfaitaire par enfant inscrit :

La cotisation complémentaire santé est indiquée en HT a laquelle
s’ajoute la TSA (Taxe de Solidarité Additionnelle) a 13,27%

SUR’CONFORT SUR’CONFORT +
ADHERENT ADHERENT
Complémentaire Cotisation mensuelle Complémentaire Cotisation mensuelle

Santé HORS TAXES | indicative avec taxes | Santé HORS TAXES | indicative avec taxes

| Enfant 10,51 € 11,90€ 11,81€ 13,38€

La cotisation est gratuite pour le 4éme enfant et le(s) suivant(s).

Les adhérents et conjoints - chacun dans la catégorie d’age lui correspondant -, dont les droits sont ouverts et qui atteignent la limite d’age, se voient
automatiquement passer en catégorie d’age suivante. L’age atteint est pris en compte au ler janvier de 'année suivante.

Article 33 Réservé

Article 34 Réservé

Section VIl - Modalités de versement des prestations
Article 35 - Principe indemnitaire

Les remboursements ou les indemnisations de frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un accident ne peuvent excéder le montant des
frais restant a la charge des bénéficiaires, aprés les remboursements de toutes natures auxquels ils ont droit. Le membre participant s’engage, sur
simple demande de la mutuelle, a lui présenter toutes piéces justificatives correspondant aux prestations pergues.

En outre, en cas de régularisation ultérieure de la Caisse d’Assurance Maladie, le membre participant s’engage a transmettre a la mutuelle le
décompte rectificatif qu’il a regu afin de permettre la correction du remboursement de la mutuelle.

Article 36
Pour percevoir leurs prestations, les adhérents doivent étre a jour de leurs cotisations.
Article 37

Les prestations sont versées :

- Soit directement a I'adhérent aprés échange d'informations avec son centre de paiement ou ceux de ses ayants droit, grace aux informations
fournies par les Cetelic,

ou a défaut sur présentation du décompte original ou de la facture originale correspondante (précisant la date des soins, leur montant, le code acte, la

dépense, le montant payé par I'assuré et éventuellement la base de remboursement par la sécurité sociale), éventuellement la prescription médicale

selon la nature de l'acte, et le décompte original du (ou des) autre(s) organisme(s) complémentaire(s) ;

- Soit aux tiers en cas de pratique de dispense d'avance de frais.

Article 38 - Dispense d'avance de frais

La mutuelle peut pratiquer le Tiers payant et la délégation de paiement avec la sécurité sociale, en matiére de prestations.

La mutuelle peut conclure des conventions de tiers payant, soit directement avec les professionnels de santé individuellement soit avec leur
organisation syndicale professionnelle, soit par l'intermédiaire d'autres organisations mutualistes.

La mutuelle peut délivrer des prises en charge évitant l'avance de frais en matiére d'hospitalisation (pour certaines prestations et selon formule
d’adhésion).

Afin de faciliter la pratique du tiers payant pour ses adhérents, la mutuelle est adhérente a I'Association pour I'amélioration des échanges
d’information entre les complémentaires et les professionnels et établissements de santé, appelée couramment « Association inter-AMC ».

Article 39

La mutuelle peut passer des accords avec des groupements mutualistes ou avec des sections de ces organismes, afin de recourir aux bons offices
de celles qui accepteront d'effectuer pour son compte et au profit de ses adhérents d'un département ou d'une région déterminée, une procédure de
tiers payant. Le reglement des frais représentant le ticket modérateur ou la participation mutualiste est fait au profit des organismes ci-dessus défini,
sur le vu des volets de tiers payant, et d'un relevé justificatif.

Dans le méme esprit, la mutuelle peut passer des accords avec d'autres groupements mutualistes ou des sections de ceux-ci afin de leur faire
bénéficier de ces mémes possibilités, moyennant la refacturation détaillée des prestations versées.

Article 40
L'inscription a la SMH vaut ipso facto, procuration générale et permanente a celle-ci pour encaisser en lieu et place des membres participants de la

SMH ou de leurs bénéficiaires, les prestations qui leur sont dues par l'organisme de gestion du régime spécial auquel ils seraient affiliés ou par la
caisse primaire de sécurité sociale.
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Article 41 - Subrogation

Conformément aux dispositions de l'article L.224-9 du Code de la mutualité, la SMH est subrogée a concurrence du montant desdites prestations
gu’elle a versées, dans les droits et actions des membres participants, des bénéficiaires ou de leurs ayants droits contre tout tiers responsable du
sinistre qui est a I'origine de 'engagement des frais. Cette disposition est applicable que la responsabilité du tiers soit entiere ou qu’elle soit partagée.
Cette subrogation s’exerce dans la limite des dépenses que la SMH a exposées, a due concurrence de la part d'indemnité mise a la charge du tiers
qui répare I'atteinte a l'intégrité physique de la victime. En est exclue, la part d'indemnité, de caractére personnel, correspondant aux souffrances
physiques ou morales, au préjudice esthétique et d’agrément, & moins que les prestations versées par I'organisme mutualiste n’indemnisent ces
éléments de préjudice.

En cas d’accident susceptible d’entrainer la mise en jeu des dispositions précédentes, le membre participant s’engage a informer dans les meilleurs

délais la SMH de la survenance de cet accident. Le membre participant s’engage également & communiquer a la SMH tous les documents et
informations dont elle pourrait avoir besoin pour exercer son recours.

Article 42 - Soins consécutifs aun accident
L’adhérent s’engage a signaler a la mutuelle les dépenses consécutives a un accident et non de la maladie.
Article 43 - Versement de prestations a tort

Tout versement indu de prestation constaté, sera porté a la connaissance de I'adhérent. Pour le remboursement de la somme due par I'adhérent :
soit la mutuelle procédera a la déduction sur les prestations a venir a verser a 'adhérent, soit 'adhérent sera invité a rembourser la SMH.

Article 44 - Modalités de versement des prestations

Lorsqu’une prestation est prévue dans un tableau de prestations, elle est versée de la fagon suivante :
En cas de changement de formule, pour les prestations forfaitaires ou dont le montant est plafonné par année, le bénéficiaire ne peut percevoir qu'un
forfait ou qu’une prestation a I'année, dans la limite du montant du forfait dans la formule d’adhésion du bénéficiaire a la date des soins.

Honoraires : les actes remboursés sont identifiés par la Sécurité sociale par des codes de regroupement issus de la Classification commune des
actes médicaux (CCAM) ou de la nomenclature générale des actes professionnels (NGAP). L’acte de chirurgie correspond aux codes ADC, ACO et a
I'acte en K. L’acte d’anesthésie fait référence au code ADA et I'acte technique médical au code ATM.

Pharmacie — Prise en charge selon taux défini dans la formule:
La prise en charge des dépenses de médicaments, quels qu’ils soient (soumis a TFR —Tarif Forfaitaire de Responsabilité- ou non), est réalisée dans
la limite de la base de remboursement de la Sécurité Sociale et selon les taux de remboursements définis dans la formule d’adhésion.

Prestation optique :

La prestation lunette est versée pour 'une des prestations suivantes : achat de lunettes correctrices ou réparation de lunettes correctrices prises en
charge par la Sécurité Sociale.

La prestation lentilles est versée pour I'achat de lentilles correctrices, cette prestation peut étre versée qu'il y ait pris e en charge ou non par la
Sécurité Sociale selon les dispositions spécifiques a chaque formule. La SMH ne prend en charge que les équipements inscrits sur la liste des
produits et prestations remboursables et qui sont délivrés par un opticien agréé sécurité sociale.

Les forfaits lunettes sont présentés selon la correction du verre correspondant aux codes LPP définis dans la décision du 6 mars 2019 fixant les tarifs
et les prix limites de vente au public (PLV) de dispositifs et de prestations d’optique médicale inscrits sur la liste prévue a l'article L. 165-1 du code de
la sécurité sociale.

Fréguence de prise en charge :

L’arrété du 3 décembre 2018 portant modification des modalités de prise en charge de dispositifs médicaux et prestations associées pour la prise en
charge d'optique médicale au chapitre 2 du titre Il de la liste prévue a l'article L. 165-1 (LPP) du code de la sécurité sociale prévoit que :

Les remboursements sont limités a un équipement optique (une monture et deux verres) tous les deux ans par bénéficiaire sauf en cas
d’évolution de la vue selon les critéres prévus par le code de la sécurité sociale ou pour les enfants de moins de 16 ans ou la prise en
charge est annuelle et a 6 mois pour les enfants jusqu’a 6 ans dans le cas ou la monture n’est plus conforme a leur morphologie.

Le renouvellement d’'un équipement a 'issue d’une période de un an et dans un délai inférieur a 2 ans, en cas d’évolution de la vue, s’appuie sur une
nouvelle prescription médicale portant une correction différente de la précédente.

Sila correction a été adaptée par I'opticien, il doit fournir la prescription initiale sur laguelle il mentionne la nouvelle correction.

Ces limitations s’appliquent en cas de changement de situation d’'un bénéficiaire (passage d’adhérent a ayant droit et vice versa) ou en cas de
changement de formule.

Lorsque l'assuré acquiert son équipement en deux temps (d’'une part la monture, d’'autre part les verres), la période a lissue de laquelle un
équipement optique (verres et montures) peut étre remboursé s’apprécie a la date d’acquisition du dernier élément de I'équipement. En cas de
renouvellement séparé des composantes de I'équipement, le délai de renouvellement s’apprécie distinctement pour chaque élément.

En sus I'arrété susmentionné dispose que « 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. Pour ces patients, qui présentent un déficit de vision de prés et un
déficit de vision de loin, et qui ne peuvent ou ne souhaitent pas porter de verres progressifs ou multifocaux, la prise en charge peut couvrir deux
équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés précédemment (vision de prés, vision de loin) ;

- Une amblyopie et/ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique. Pour ces patients, la prise en peut couvrir deux équipements de corrections
différentes a porter en alternance.

La mention par I'ophtalmologiste sur I'ordonnance de ces cas particuliers est indispensable a la prise en charge dérogatoire. »

La prestation lentilles est limitée a un forfait par bénéficiaire et par année civile pour des lentilles prises en charges ou non prises en charge par la
Sécurité sociale. Dans le cas d’'une personne bénéficiant de la prestation lentilles prises en charges par la sécurité sociale et de lentilles non prises en
charge par la sécurité sociale au cours de la méme année civile, le plafond de forfait pris en compte pour I'attribution du forfait annuel versé par la
mutuelle est celui du forfait lentilles prises en charge par la sécurité sociale.

Les plafonds de remboursement prévus par le décret n°2019-21 du 11 janvier 2019 sont les suivants : Equipement composé de 2 verres simples : 420
€

Equipement mixte composé d’un verre simple et d’'un verre complexe : 560 € Equipement composé de 2 verres complexes : 700 €

Equipement mixte composé d’un verre simple et d’'un verre trés complexe : 610 € Equipement mixte composé d’un verre complexe et d’'un verre trés
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complexe : 750 € Equipement composé de 2 verres tres complexes : 800 €

Le remboursement de la monture ne peut pas dépasser 100€.

Basse vision : L’adhérent doit faire une demande d’accord préalable a la mutuelle en adressant un devis détaillé du matériel médical de
correction pressenti et un certificat médical attestant la pathologie de basse vision.

La mutuelle indique a I'adhérent soit son refus soit son acceptation (dans ce cas elle précise a I'adhérent le montant du forfait auquel il pourra
prétendre).

Le forfait basse vision est versé sur présentation de la facture acquittée du matériel médical de correction adapté, correspondant au devis accepté
par la mutuelle. La date de soins prise en compte est la date de facture.

Chirurgie réfractive :

Fournir la facture acquittée détaillant la nature de I'acte et attestant qu'il s’agit de chirurgie réfractive.

Appareillages médicaux :

(Seringues, pansements, ceintures de maintien, bas a varices, prothéses mammaires, capillaires, oculaires, étuis péniens)

Seuls les appareillages inscrits a la LPP (Liste des Produits et Prestations) et pris en charge par la sécurité sociale peuvent faire I'objet d’'une
demande de remboursement : prestation supplémentaire selon formule et sur présentation de la facture acquittée accompagnée de la prescription
médicale.

Prothéses auditives :
Pour les formules ou une prestation forfaitaire est prévue par appareil : équipement de 2 oreilles = 2 appareils = 2 prestations forfaitaires.

La mutuelle intervient pour les équipements pris en charge par la Sécurité Sociale.
Le forfait acquisition est versé pour I'achat d’'un nouvel appareil prescrit par un médecin ORL, cette prestation est versée dans la limite des frais
engagés et des éventuelles participations d’autres organismes.

Hospitalisation : (médicale, chirurgicale, psychiatrique) prise en charge par la sécurité sociale Cette prestation ne comprend pas les frais
d'hébergement.

Chambre particuliére : Les suppléments personnels ne sont pas compris (TV, téléphone, service de conciergerie...)
Le remboursement peut étre différencié, selon la formule, entre une chambre particuliere avec hébergement (avec nuitée) ou ambulatoire (sans
nuitée).

Prestation selon les formules.

Hospitalisation (hdpitaux et cliniqgues conventionnées et agréées) :

Supplément chambre particuliere hospitalisation (médecine, chirurgie) : prestation selon formule exprimée en Euros par jour (a concurrence des frais
engagés) avec un nombre de jours maximum pris en charge par année civile.

Supplément chambre particuliére hospitalisation (long séjour psychiatrique) : prestation selon formule exprimée en Euros par jour (a concurrence des
frais engagés) avec un nombre de jours maximum pris en charge par année civile.

Maternité :

Supplément chambre particuliere maternité : prestation selon formule exprimée en Euros par jour (a concurrence des frais engagés) avec un nombre
de jours maximum pris en charge par année civile.

Forfait journalier : la prestation forfait journalier est versée par la mutuelle dans le cadre des hospitalisations prises en charge par le régime
obligatoire. Elle est limitée au forfait facturé par les établissements hospitaliers prévu a l'article L. 174-4 du Code de la sécurité sociale. Sont
concernés les séjours en hospitalisation complete en Médecine, Chirurgie, Obstétrique, Odontologie (MCOO), en Soins de Suite et de Réadaptation
(SSR) et en Psychiatrie (PSY).

En sont exclus les forfaits journaliers facturés dans le cadre:

d’une hospitalisation non prise en charge par le régime obligatoire (ex : esthétique ...) ; de I'hébergement (ex : accueils spécialisés, IEM ...),

d’un séjour en unité et centre de soins de longue durée ;

d’'un séjour en établissement et service accueillant des personnes agées ou leur apportant a domicile une assistance dans les actes quotidiens de la
vie, des prestations de soins ou une aide a l'insertion sociale.

Frais d’accompagnant : pour les enfants de moins de 12 ans Remboursement intégral des frais de repas + nuit de 'accompagnant
Ne sont pas compris les suppléments personnels (TV, Téléphone services de conciergerie ...)

Cette prestation a pour objet de couvrir les frais supplémentaires occasionnés par I'hospitalisation d’'un enfant agé de moins de 12 ans du fait de la
présence d’'un accompagnant.

Les frais sont limités a un accompagnant par enfant, ou par famille en cas d’hospitalisation simultanée de plusieurs enfants dans un méme
établissement. Seuls les enfants inscrits en tant qu’ayant droit peuvent bénéficier de la prestation pour frais d’accompagnant.

Lorsque le bénéficiaire est couvert par plusieurs organismes pour la prestation frais d’accompagnant, le montant des prestations versées par les
différents organismes ne peut excéder le montant total des frais engagés. Lorsque les deux parents ne sont pas inscrits a la SMH, il pourra étre
demandé des informations complémentaires concernant la couverture éventuelle par un autre organisme. Il appartiendra a I'adhérent de fournir tous
justificatifs nécessaires a la SMH afin que sa prestation puisse étre étudiée.

Les frais d’accompagnant pris en charge sont les frais de repas et nuitée(s) facturés directement par I'établissement hospitalier de santé public ou
privé pour les frais d’accompagnant. La prestation sera versée uniquement sur présentation de la facture détaillée émise par I'établissement
hospitalier, facture précisant la date du ou des paiements, signée et acquittée avec le cachet de I'établissement hospitalier.

Le montant total des frais est limité a celui du tarif en vigueur au sein de I'établissement.

Cure thermale : le forfait cure thermal est versé uniquement pour les cures thermales prises en charge par le régime obligatoire. Les frais de dossier
ne sont pas pris en charge par la mutuelle.

Thalassothérapie jeune maman : la prestation est versée lorsque celle-ci est effectuée dans I'année qui suit la naissance de I'enfant a condition que
I'enfant soit inscrit a la mutuelle, pour une thalassothérapie effectuée en établissement de cure thermale. La prestation est versée une seule fois par
naissance. Cette prestation n’est pas cumulable avec la prestation cure.

Supplément prothéses dentaires :

Il appartient a 'adhérent de fournir tous justificatifs demandés par la mutuelle afin d’étudier le remboursement des prothéses dentaires selon la
localisation de la dent et le type de prothése posé, si la formule souscrite le prévoit.

L’adhérent fournira la facture acquittée et détaillée du chirurgien-dentiste accompagnée du décompte de sécurité sociale. A défaut la prestation
minimale sera réglée par la mutuelle.
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Pose d’un implant : la prise en charge de la pose d’'implant est limitée a la pose d’implant(s) intra-osseux intra-buccal(aux) chez I'adulte ou chez
I'enfant.

Orthodontie : pour le paiement de la prestation, la mutuelle peut demander une facture détaillée précisant la date de début et de fin du semestre de
soins. Si le traitement est engagé antérieurement a I'ouverture des garanties, la prise en charge se fera prorata temporis.

Vaccins non remboursables :
Fournir la note d’honoraire acquittée remise par le praticien ou la prescription médicale accompagnée de la facture émise par la pharmacie (Ticket
Vitale).

Allocation déceés : I'allocation est versée en cas de décés de I'adhérent, du conjoint ou d’un enfant inscrit sur le dossier, sur présentation d’'un acte
de déces. En cas de nécessité la mutuelle peut é&tre amenée a demander des documents complémentaires pour le versement de cette prestation.

Contraceptifs féminins non remboursés par le régime obligatoire (Pilule, stérilet, patch ou implant contraceptif, anneau vaginal

contraceptif) :

Fournir la prescription médicale accompagnée de facture acquittée détaillée du pharmacien.

Ostéodensitométrie non remboursée :
Fournir la facture acquittée détaillant la nature de I'acte.

Forfait arrét du tabac :

Fournir la prescription médicale accompagnée de la facture acquittée des substituts nicotiniques prescrits.

Cette prestation est versée dans le cadre d’'un sevrage tabagique suivi par le médecin traitant ou dans le cadre de consultations d’aide a I'arrét du
tabac.

Amniocentése :
Fournir la note d’honoraire acquittée établie par le praticien ou la facture acquittée de I'établissement de soins sur lesquels sont portées les sommes
a charge et attestant le refus de prise en charge par le régime obligatoire.

Médecine complémentaire :

Diététique et médecines douces (Actes d'ostéopathie, de chiropractie, d’étiopathie ou d’acuponcture)

Pour les actes de diététique fournir la facture acquittée mentionnant les coordonnées du diététicien diplomé d’état avec son numéro d’inscription au
répertoire ADELI), le bénéficiaire des soins et la date de la séance.

Pour les actes d’ostéopathie fournir la facture acquittée par le praticien mentionnant qu’il est reconnu par le régime de sécurité sociale francais ou
adhérent & un organisme officiel (registre des ostéopathes de France, registre national des ostéopathes de France, syndicat national des ostéopathes
de France, union fédérale des ostéopathes de France), le bénéficiaire des soins et la date de la séance.

Pour les actes de chiropractie ou d’acuponcture fournir la facture acquittée mentionnant les coordonnées du chiropraticien ou de I'acupuncteur, le
bénéficiaire des soins et la date de la séance.

Pour les actes d’étiopathes fournir la facture acquittée mentionnant les coordonnées de I'étiopathe inscrits au Registre National des Etiopathes (Liste
actualisée et communiquée au Ministére de tutelle), le bénéficiaire des soins et la date de la séance.

Allocations journaliéres :

En cas de diminution du traitement de base et aprés épuisement des droits ouverts a I'adhérent du fait de I'administration employeuse a un organisme
intervenant dans ce domaine (CGOS), la mutuelle garantit aux agents de la fonction publique hospitaliere en activité (titulaires, stagiaires,
contractuels dés qu’il y a intervention du CGOS) cotisant en formule Nuance, Intégrale ou Polygone (en tant que conjoint ou adhérent) ou en formule
«Le lien Hospitalier», le paiement d'une allocation dans le cadre d’'un congé de maladie ordinaire, d’'un congé de longue maladie, d’'un congé de
maladie longue durée, selon les modalités définies ci-apres :

- Prise en charge pour la maladie ordinaire : pendant 4 mois & partir du 1" jour du 9°™ mois.
- Prise en charge pour la longue maladie : pendant 7 mois & partir du 18" jour du 18%™ mois puis pendant 2 mois & partir du 1" jour du 30™ mois.

- Prise en charge pour la maladie longue durée : pendant 7 mois & partir du 1€" jour du 42°™ mois puis pendant 2 mois & partir du 1€" jour du 54éme
mois.

Cette allocation est complémentaire a la couverture CGOS dont bénéficient les agents de la fonction publiqgue hospitaliere, pendant les mois
précédents (voir tableau ci-apres).

Le montant de l'allocation journaliére versé par la mutuelle est égal a:

20% du traitement de base indiciaire en formule Nuance,

35% du traitement de base indiciaire en formule Intégrale, et formule « Le lien Hospitalier », 40% du traitement de base indiciaire en formule
Polygone.

Pour 'ensemble des adhérents, I'allocation est limitée a hauteur de 700 € par mois pour un équivalent temps plein.

Dans tous les cas, 'adhérent devra justifier d'une perte de salaire pour pouvoir prétendre au bénéfice des allocations. En outre I'allocation ne pourra
entrainer le gain d’un salaire plus important en maladie qu'en activité. En cas de travail a temps partiel, pendant les mois précédent l'arrét, le
traitement de base indiciaire pris en compte sera rapporté au prorata temporis du temps de travail rémunéré.

Les primes et autres majorations ne pourront en aucun cas étre prises en compte.

Cette allocation n’est plus attribuée a partir du jour ou I'agent est mis en disponibilité d’office ou en retraite. Pour les personnes qui adhérent apres le
01/01/2009 en formule Nuance, Intégrale ou Polygone :

Ces allocations sont accordées si leur adhésion a lieu avant leur 50°™ anniversaire.

Pour les nouvelles adhésions & compter du 01/01/2020 pour les adhésions avant le 55°™ anniversaire.

Ces allocations sont accordées pour les arréts dont I'origine est postérieure a la date d’adhésion a la mutuelle.

Pour toute nouvelle adhésion, une période de stage d’un an est prévue pour bénéficier de ces allocations : aucune allocation ne sera versée pendant
la période de stage.

Ce stage sera supprimé pour toute personne qui présente un certificat de radiation d’'une mutuelle (sans interruption de droit) et justifiant de
I'existence d’'une garantie similaire (avec des droits ouverts).

Pour les personnes qui ont adhéré a la mutuelle avant le 01/01/2009 en formule Intégrale ou Polygone (date de mise en place de I'allocation), il N’y a
pas de condition d’age a I'adhésion pour prétendre au versement de ces allocations, ni de période de stage pour les allocations journalieres définies
dans la formule d’adhésion souscrite avant le 01/01/2009. Cette allocation sera accordée pour les arréts dont I'origine est postérieure a la mise en
place de l'allocation soit au 01/01/2009.

Pour tous les adhérents quelle que soit leur date d’adhésion :
En cas de changement de formule, le stage d’'un an concerne le différentiel de prestation entre les deux formules.
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Afin de pouvoir prétendre au versement de la prestation allocation journaliere 'adhérent devra fournir tout document nécessaire a I'examen de sa
demande : attestation de I'employeur, fiche de paye, attestation de la caisse de prévoyance, document de la mutuelle complété par le CGOS et
'employeur.

L’adhérent devra indiquer a la mutuelle les autres garanties souscrites a titre individuel ou collectif couvrant son arrét. La prestation SMH ne pourra
intervenir qu’aprés ces organismes.

La perception par I'adhérent des allocations engage I'adhérent a rembourser spontanément la mutuelle dans le cas ou son arrét serait re qualifié et
indemnisé différemment par son employeur ou un autre organisme. L’adhérent accepte également de fournir a la mutuelle a posteriori tout document
nécessaire au controle du bon versement de la prestation : fiches de paye, avis d'imposition ... Dans le cas ou il aurait regu des allocations a tort
(rappel de traitement ou toute forme d’aide ou prestation légale), il les remboursera a la mutuelle.

En cas de constatation de fraudes, de fausses déclarations ou d’'omission de la part de I'adhérent, la mutuelle pourra arréter définitivement le
versement de toute allocation & la personne concernée et le cas échéant récupérer les sommes non dues par les moyens a sa disposition.

L’allocation et les présentes dispositions sont révisables annuellement en assemblée générale et conseil d’administration.

Maladie ordinaire

TBI Exemple agent de la fonction publique hospitaliére titulaire
100%

0 Mutuelle SMH complément
90% 40% du TBI en formule
85% Polygone

Complément
CGOS
70% 45% du TBI 35% du TBI en formule
Intégrale
5 mois
20% du TBI en formule
50% Nuance
Employeur 4
mols
100% du
TBI
3 mois
Employeur
50% du TBI
9
mois
3 moig 8 mois 12 mois|durée
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Exemple agent de la fonction publique hospitaliére titulaire

50% Employeur
100% du TBI
1lan

Congé longue maladie

Complément

CGOs

45%duTBl

S mois

Mutuelle SMH complément

35% duTBI en formule Intégrale

20% du TBI en formule Nuance
7 mois.

Complément
€GOS

45% duTBI

5 mois

35% duTBI
en formule
Intégrale

20% duTBI
en formule
Nuance

2 mois

Mutuelle SMH complément

mule Polygone

Employeur
50% duTBI

24 mois

exemple agent de la fonction publique hospitaliére tiaire

12 mois

17 mois

Congé longue durée

0% employeur
100% du T8
3am

24 mois

Complément
05

A5%duTHl
5 mois

29 mois

35% du T8I en formule Intégrale

20%du T en formule Nuance

7mas

31 mois

36 mois durée

complément
Compiément
s0s

as%du T8
5 mois

employeur

20mos

2mois

36mos

ATmos

Simois 55 mois

50 mois

durée

Surcomplémentaire santé : pour bénéficier des prestations de soins, I'adhérent devra présenter a la SMH le décompte de la Sécurité sociale ainsi
que la facture acquittée accompagnée d’un justificatif faisant apparaitre la non prise en charge ou un reste a charge de ces dépenses de soins par le
(ou les) contrat(s) d’assurance maladie complémentaire intervenant en premier, dans la limite des frais réels (exemple : décompte Sécurité sociale +
décompte de la mutuelle obligatoire ou facultative).

Article 45 - Prescription

En application de l'article L.221-11 du code de la mutualité, toutes les actions dérivant des opérations mentionnées au contrat sont prescrites par
deux ans a compter de I'événement qui y donne naissance.

Toutefois, ce délai ne court pas :

En cas de réticence, omission, déclaration fausse ou inexacte sur le risque couru, du fait de I'adhérent, que du jour ou la mutuelle en a eu

connaissance ;

En cas de réalisation du risque, que du jour ou les intéressés en ont eu connaissance, s’ils prouvent qu'ils I'ont ignoré jusque-la.

Quand I'action de I'adhérent, du bénéficiaire ou de I'ayant droit contre la SMH, a pour cause le recours d’un tiers, le délai de prescription ne court
que du jour ou ce tiers a exercé une action en justice contre I'adhérent ou I'ayant droit, ou a été indemnisé par celui-ci.

La prescription est portée a dix ans lorsque, pour les opérations relatives aux engagements dont I'exécution dépend de la durée de la vie humaine, le
bénéficiaire n'est pas I'adhérent et, dans les opérations relatives aux accidents atteignant les personnes, les bénéficiaires sont les ayants droit de
'adhérent décéde.

La prescription est interrompue par une des causes ordinaires d’interruption de la prescription prévues aux articles 2240 et suivants du Code civil, &
savoir :
La reconnaissance par le débiteur du droit de celui contre lequel il prescrivait ;

La demande en justice, méme en référé ;
Un acte d’exécution forcée.

La prescription est également interrompue par la désignation d’un expert a la suite de la réalisation d’un risque.

L’interruption de la prescription de I'action peut, en outre, résulter de I'envoi d’'une lettire recommandée ou d’'un envoi recommandé électronique, avec
avis de réception adressée par SMH a 'adhérent, en ce qui concerne I'action en paiement de la cotisation et par 'adhérent, le bénéficiaire ou I'ayant

droit & la mutuelle SMH, en ce qui concerne le réglement de I'indemnité.

L’interruption de la prescription peut également résulter de la saisine du médiateur telle que prévue par I'article 50 du présent reglement.

La prescription a un caractere impératif. En effet, par dérogation a l'article 2254 du code civil, les parties a une opération individuelle ou collective ne

peuvent, méme d'un commun accord, ni modifier la durée de la prescription, ni ajouter aux causes de suspension ou d'interruption de celle-ci.
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Article 46 - Forclusion

Pour étre recevable, toute demande de remboursement de prestations, accompagnée des justificatifs nécessaires, doit parvenir a la Mutuelle dans un
délai de deux ans a compter de la date des soins ou de facture. Passé ce délai, elles n’ouvriront plus droit & remboursement.

Section VIII - Informatique et Liberté

Article 47 - Reglement européen sur la Protection des Données personnelles (RGPD)

La mutuelle met en ceuvre des traitements automatisés d’informations pour 'ensemble de ses activités et s’engage a respecter les dispositions
|égales en vigueur en matiére de protection des données a caractéere personnel.

Lorsque cela est nécessaire, 'adhérent est informé, au moment de leur collecte, du caractére obligatoire ou facultatif des informations qui lui sont
demandées.

Ces traitements ont pour finalités :

* la passation, la gestion et I'exécution des contrats d’adhésion a la mutuelle de I'adhérent ;

* la gestion des adhérents et la prospection commerciale ;

* 'amélioration du service a I'adhérent en proposant des produits ou services permettant d’offrir un contrat ou une prestation complémentaire ;
* les études statistiques, enquétes et sondages ;

* la mise en place d’actions de prévention ;

* 'exécution des dispositions 1égales, réglementaires et administratives en vigueur ;

* la lutte contre la fraude pouvant notamment conduire a I'inscription sur une liste de personnes présentant un risque de fraude ;

* |la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du terrorisme ;

* la conduite d’activités de recherche et de développement dans le cadre des finalités précitées.

L’ensemble des traitements listés ci-dessus ont pour fondement légitime :

* I'exécution d’'un contrat d’adhésion auquel 'adhérent est partie ou I'exécution de mesures précontractuelles prises a sa demande ;

* le respect d’une obligation légale a laquelle la mutuelle est soumise ;

* 'intérét légitime poursuivi par la mutuelle notamment la prospection commerciale ou la lutte contre la fraude ;

* la conduite d’activités de recherche et de développement.

Lorsqu’un traitement n’est pas fondé sur les éléments définis ci-dessus, le consentement de I'adhérent a ce traitement Iui sera demandé.

Dans le cadre de la gestion des prestations, la mutuelle est amenée a traiter des données dites sensibles, relatives a la santé des personnes. Ce
traitement se fait dans le respect du secret médical. L’adhérent consent explicitement a ce que la mutuelle traite ces données personnelles pour cette
finalité précise.

Les destinataires de ces données sont :

* les personnels chargés de la passation, de la gestion et de I'exécution des contrats d’adhésion ;

* les partenaires ;

* les prestataires ;

* les sous-traitants ;

* la MDGOOS, mutuelle dédiée

« s’ily alieu, les co-assureurs et réassureurs ainsi que les organismes professionnels et les fonds de garanties ;

* les personnes intervenant au contrat tels que les avocats, experts, auxiliaires de justice et officiers ministériels, curateurs, tuteurs, enquéteurs et
professionnels de santé, médecins conseil et le personnel habilité ;

* ’Agence pour la Lutte contre la Fraude a I'Assurance (ALFA), les autres organismes d’assurance ;

* les organismes sociaux ;

* les personnes intéressées au contrat.

Les données de I'adhérent ne sont transférées en dehors de I'Union européenne que lorsque c’est nécessaire a I'exécution du contrat.

Les données de I'adhérent sont conservées pour la durée nécessaire aux finalités pour lesquelles elles ont été collectées, dans le respect des regles
en matiere de Protection des données personnelles et autres obligations Iégales, notamment en matiére de délais de prescription.

L’adhérent dispose également d’'un droit a la portabilité sur les données qu’il a communiquées a la mutuelle, données nécessaires au contrat ou
lorsque son consentement était requis.

L’adhérent a le droit de s’opposer a tout moment au traitement des données a caractére personnel le concernant a des fins de prospection
commerciale, y compris au profilage dans la mesure ou il est lié a une telle prospection.

Lorsque le consentement de I'adhérent a été recueilli pour le traitement de certaines données, il peut le retirer a tout moment.

Conformément a la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée et au Reglement général sur la protection des données du 27 avril
2016, les membres participants, leurs ayants droit et les membres honoraires disposent, dans les conditions et limites prévues par la reglementation
des droits suivants :

« droits d’accés, de rectification et d’effacement de leurs données ;

« droit a la limitation du traitement de leurs données ;

« droit d’opposition au traitement de leurs données sous réserve qu'il n’existe pas pour la mutuelle de motifs Iégitimes et impérieux ;

« droit a la portabilité ;

« définir le sort de ces données en cas de décés.

Pour exercer I'un des droits susvisés, le membre participant, I'ayant droit ou le membre honoraire adresse une lettre simple accompagnée de la copie
d’une piece d’identité en cours de validité a la SMH a l'attention du service DPO par mail a dpo@smh.fr ou par courrier a Mutuelle SMH - Service
DPO, Parc Eurasanté Ouest — 310 avenue Eugéne Avinée — 59120 LOOS.

Dans le cadre de la protection des données a caractére personnel et du respect de la vie privée, une réclamation auprés de la CNIL peut étre

introduite. Dans cette hypothése, le membre participant, ses ayant droits ou le membre honoraire est invité a contacter la mutuelle, préalablement a
cette saisine, aux coordonnées ci-dessus mentionnées.
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Section IX - Contenu des engagements

Article 48 - Modification du contenu des engagements

Les décisions régulierement prises par 'assemblée générale et/ou le conseil d’administration de la SMH s’imposent & la mutuelle ainsi qu’a ses
adhérents, sous réserve de leur conformité aux dispositions du code de la mutualité.
Les modifications des montants ou des taux de cotisations, ainsi que des prestations, sont applicables dés qu’elles ont été notifiées aux adhérents.

Article 49 - Information des adhérents

Pour toute modification des montants ou des taux de cotisations, ainsi que des prestations, la SMH adresse au domicile de tous les membres
participants une information sur les nouveaux barémes.

Chaque membre participant ou honoraire regoit par courrier ou par son correspondant ou délégué de section, la Presse Mutualiste. Des informations
peuvent étre communiquées par mail ou mises a disposition sur le site Internet de la SMH. Les informations ainsi portées a la connaissance de
I'adhérent revétent le méme caractére que si elles avaient fait I'objet d’'un courrier personnel. L’adhérent ne peut se soustraire aux obligations qu’il a

envers la mutuelle, et dont il serait informé par ces supports.

Article 50 - Cotisation erronée

Lorsque la cotisation versée par I'adhérent est erronée, et apres constatation, elle donne lieu :

si l'erreur est incontestablement imputable aux services administratifs de la SMH : un remboursement du trop-percu par la SMH, pourra étre envisagé
avec effet rétroactif sur une période maximale d'un an (chaque membre participant étant invité a vérifier le montant de sa cotisation apres I'assemblée
générale adoptant des changements de cotisations).

si I'anomalie place I'adhérent en position de débiteur par rapport a la SMH : le montant des cotisations sera di intégralement pour la période d'un an
précédent la découverte de I'anomalie.

Dans ce cas des facilités de paiement - reglements échelonnés - pourront étre étudiées en fonction de la situation de chaque adhérent par le service
contentieux.

Article 51 - Modalité d’examen de la réclamation et médiation
En cas de litige entre 'adhérent et la mutuelle, 'adhérent formule sa réclamation aupres des services administratifs de la SMH.

Est entendue comme étant une réclamation « une déclaration actant le mécontentement d’un client envers un professionnel ». Une demande de
service ou de prestation, de clarification ou une demande d’avis n’est pas une réclamation.

L’adhérent pourra soumettre sa réclamation au Service Qualité de la SMH soit par courrier a I'adresse suivante : Parc Eurasanté Ouest, 310 avenue
Eugéne Avinée 59120 LOOS, soit par mail a service-qualite@smbh.fr.

La Mutuelle SMH s’engage a répondre dans un délai de deux mois maximum & compter de la date de réception du courrier de réclamation au service
Réclamation conformément a la recommandation n°2016-R-02 du 14 novembre 2016 de 'ACPR sur le traitement des réclamations.

Si le litige persiste aprés épuisement des voies de recours internes, I'adhérent pourra soumettre sa réclamation au médiateur de la Fédération
Nationale de la Mutualité Francaise. Il peut adresser sa demande soit par mail (mediation@mutualite.fr), soit par courrier a I'attention de : Madame ou
Monsieur le médiateur fédéral, 255 rue de Vaugirard, 75719 Paris Cedex 15.

Le Médiateur peut également étre saisi a défaut de réponse de la mutuelle dans le délai de deux mois a une réclamation écrite. Dans ce cas, pour
étre recevable, la saisine de I'adhérent doit étre accompagnée du justificatif de la réclamation auprés de la mutuelle.

Le Médiateur a pour mission d’examiner les différends opposant un adhérent a sa Mutuelle dans les domaines relatifs a 'exécution des contrats.

Le reglement de la Médiation de la Consommation de la Mutualité Francaise fait mention des différents cas pour lesquels le Médiateur ne peut
examiner le litige, a savoir :
- Le litige n’entre pas dans son champ de compétence ;

L’adhérent ne justifie pas avoir tenté, au préalable, de résoudre son litige directement aupres de la Mutuelle SMH par une réclamation écrite
; toutefois le Médiateur peut également étre saisi a défaut de réponse de la Mutuelle dans le délai de 2 mois a une réclamation écrite ;
La demande est manifestement infondée ou abusive ;
L’adhérent ou I'ayant droit a introduit sa demande auprés du Médiateur dans un délai supérieur a un an a compter de sa réclamation écrite
aupres de la Mutuelle ;
Le litige a été précédemment examiné ou est en cours d’examen par un autre Médiateur ou par un Tribunal.

Article 52 - Opposition au démarchage téléphonique
Le membre participant ayant communiqué ses coordonnées téléphoniques a la Mutuelle est informé, en application de I'article L.121-34 du Code de

la Consommation, qu’il a le droit de s’inscrire sur la liste d’opposition au démarchage téléphonique, sur le site suivant : http://www.bloctel.gouv.fr/.
Dans ce cas, il ne sera pas démarché par téléphone.

Chapitre 2 - Contenu des engagements entre chague membre honoraire et la mutuelle

Article 53 - Les cotisations

La cotisation des membres honoraires est fixée annuellement & 120 Euros. Elle est payable annuellement par avance.

Chapitre 3 - Répartition de la cotisation mutualiste
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Article 54

Une part des cotisations est affectée a la couverture des prestations assurées directement par la mutuelle, et une autre part est affectée a
différents organismes comme suit :
Les cotisations spéciales destinées a des organismes supérieurs (unions, fédération) ou techniques (caisses autonomes, caisse nationale de
prévoyance), cotisations dont le montant et les modalités de paiement sont fixés par les statuts ou reglements de ces organismes,
La cotisation affectée au service assistance, lorsque la formule le prévoit.

Au 01/01/2024 : La cotisation assistance pour les offres individuelles du reglement mutualiste est (selon tarif dans le cadre du contrat collectif entre
I'assisteur et la mutuelle) de 3,96 €HTCA*/an/adhérent

* donnée indicative susceptible d’évolution selon contrat

Le montant de la prime est majoré de la TCA au taux en vigueur lequel est au jour des présentes de 9%

Soit 4,32 € annuel TCA incluse.

TITRE Ill - DUREE DES ENGAGEMENTS CONTRACTUELS ENTRE CHAQUE MEMBRE PARTICIPANT OU HONORAIRE
ET LA MUTUELLE EN CE QUI CONCERNE LES PRESTATIONS ET LES COTISATIONS

Chapitre 1°'- Démission du fait de I'adhérent
Article 55 - Renouvellement, résiliation de I’'adhésion (au 01/12/2024)

Toute adhésion est souscrite pour une durée d’'un an puis se renouvelle chaque année par tacite reconduction, sauf résiliation :
e Aléchéance,
Dans ce cas, I'adhérent peut mettre fin a son adhésion, un an apres I'adhésion.

e Dans les conditions de la loi Chéatel prévue a I'article L. 221-10-1 du Code de la mutualité,
e Encas de changement de situation personnelle de 'adhérent en lien avec le contrat en application de l'article L221-17 du Code de la mutualité,
e A tout moment, aprés expiration d'un délai d'un an & compter de la date de prise d’effet de I'adhésion en application de l'article L221- 10-2 du
Code de la mutualité. Dans ce cas, la résiliation prendra effet un mois apres réception de la demande.
e  Encours d’année, dans les cas mentionnés ci-dessous et sous réserve de produire les justificatifs correspondants :
o  Perte du régime d’assurance maladie obligatoire
o  Attribution de la CSS al'adhérent
o  Déces de I'adhérent.
Dans ce cas, la résiliation prend effet aprés réception des justificatifs correspondants.

La notification de la résiliation doit étre adressée a la mutuelle et peut étre effectuée, au choix de I'adhérent :
Soit par lettre ou tout autre support durable (ex : emalil) ;
Soit par déclaration faite au siege social de la mutuelle ou auprés de votre conseiller mutualiste ;
Soit par acte extrajudiciaire ;

Aucune prestation ne peut étre servie apres la date d’effet de la résiliation.

L’adhérent est tenu au paiement de la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque a couru, période calculée jusqu'a la
date d'effet de la résiliation. Le cas échéant, la mutuelle rembourse au membre participant, dans un délai de trente jours & compter de la date d'effet
de la résiliation, la partie de cotisation correspondant a la période pendant laquelle le risque n'a pas couru, période calculée a compter de ladite date
d'effet.

Article 56 - Conséquence de larésiliation, radiation

Les cotisations sont dues jusqu’a la date d’effet de la résiliation/radiation.
En cas de résiliation/ radiation I'adhérent retourne a la mutuelle la/les carte(s) d’adhérent.

Chapitre 2 - Radiation du fait de la mutuelle

Article 57 - Suspension des garanties et radiation statutaire par la mutuelle

Afin de faciliter le réglement des cotisations pour les membres participants, la cotisation annuelle est payable mensuellement et exigible au 1* jour du
mois commengant a courir.

En cas d’impayés, la mutuelle peut Iégalement procéder a la suspension des garanties d’'un adhérent, puis a leur résiliation (conformément a l'article
L221-7 du code de la mutualité).

En cas de retard dans les paiements des cotisations, les pénalités suivantes sont prévues :

En cas de rejet de prélévement sur compte bancaire, une participation de I'adhérent aux frais d’'un montant de 7.62€ sera demandée pour
chaque réclamation.

Article 58 - Procédure de suspension des garanties

La mise en demeure des adhérents se fait automatiquement si I'adhérent ne paie pas sa cotisation dans les 10 jours de I'échéance de la cotisation
impayée.

A défaut de paiement d’une cotisation dans les 10 jours de son échéance, la mutuelle adresse une lettre recommandée de mise en demeure
précisant que la mutuelle peut suspendre les garanties 30 jours apres la mise en demeure de ceux-ci et informer les tiers concernés de la situation
des adhérents.

Durant la période de suspension des garanties les prestations sont mises en attente et 'adhérent n’est plus autorisé a utiliser sa carte d’adhérent.
Aucune nouvelle carte ne pourra lui étre remise, avant régularisation de la situation.

Article 59 - Défaut de paiement et Radiation

Si a la suite de la suspension des garanties, 'adhérent ne procéde pas au paiement intégral de la somme due, la mutuelle pourra Iégalement
procéder a la radiation de I'adhérent au bout d’'un délai de 10 jours, aprés I'expiration du délai de trente jours prévu a l'article précédent de suspension
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des garanties.
Article 60 - Utilisation frauduleuse de la carte d’adhérent

Deés l'instant ou I'adhérent ou un de ses bénéficiaires ferait usage de la carte SMH alors que le membre participant : se trouve en position de débiteur
vis a vis de la mutuelle, fait I'objet d'une procédure de radiation statutaire, ou s'est porté démissionnaire, ce dernier se verra dans I'obligation de
réparer le préjudice causé a la mutuelle et de régler les sommes indiment versées par celle-ci du fait de I'usage abusif de la carte.

Article 61 - Action en justice

En cas d’'impossibilité d’aboutir au reglement des sommes dues par des solutions amiables, le conseil d’administration de la mutuelle, peut décider de
poursuivre I'exécution de I'engagement contractuel en justice.

Chapitre 3 - Changement de situation du membre participant et/ou de ses bénéficiaires

Article 62 - Inscription et maintien d'ayant droit en tant que bénéficiaires

62-1 — Les descendants

a) Peuvent étre maintenus en qualité d'ayant droit de leurs parents ou de la personne qui en a la charge (justifiée par jugement du tribunal, attestation
d'adoption ou de garde ou carte d'assuré social), les enfants célibataires a charge jusqu'a leurs 27 ans révolus (qu'ils soient étudiants, en formation,
chémeurs...), tant que leurs revenus mensuels sont strictement inférieurs a la moitié du SMIC et qu’il soit & la charge fiscalement de I'adhérent et
résident dans un pays affilié a la carte Européenne d’Assurance Maladie.

b) Prise en charge des descendants au second degré :

Lorsque le descendant au premier degré de I'adhérent remplit les conditions pour étre ayant droit, son ou ses descendants directs peuvent également
étre "ayant droit" s'ils remplissent les mémes conditions.

c) Prise en charge des personnes handicapées (sur présentation du certificat de la notification de la CDAPH (Commission des Droits et de
I’Autonomie des maisons départementales des Personnes Handicapées) faisant état d’'un taux d’incapacité supérieur ou égal a 80% et de la carte
d’invalidité) : Les personnes handicapées, peuvent étre prises en charge en tant qu’ayant droit, sans limite d’age, dans les conditions de ressources
du a) (allocations d’aide au handicap non prise en compte).

d) Les enfants ne pouvant étre maintenus en qualité d'ayant droit peuvent s'ils en font la demande, devenir membres participants.

e) Lorsqu‘un descendant ne remplit plus les conditions de maintien en tant qu'ayant droit de I'adhérent, il est informé des modalités pour devenir
membre participant.

Il appartient ensuite au bénéficiaire concerné de se manifester pour procéder a I'adhésion. Sans réponse et a défaut de remplir les conditions de
maintien en tant qu’ayant droit, la mutuelle procédera a la radiation du bénéficiaire du dossier de I'adhérent.

62-2 - Conjoint

En cas de déces ou de séparation de I'adhérent, son conjoint, concubin, partenaire ayant souscrit un PACS peut demander a devenir membre
participant de la SMH, dans les 30 jours qui suivent I'envoi par la SMH du courrier consécutif a survenance de I'événement ou de la radiation.
Remarque : En cas de demande de radiation de conjoint, concubin, partenaire ayant souscrit un PACS la SMH adresse a celui-ci, un courrier
I'informant de la procédure de radiation dont il fait I'objet, et I'invitant & se manifester dans les 30 jours.

Sans réponse dans ce délai, la radiation devient définitive, sans possibilité de recours.

Article 63 - Obligation d’information en cas de changement de situation

Il appartient au membre participant de faire connaitre & la mutuelle toute modification de sa situation ou de celle des bénéficiaires inscrits sur son
dossier, gu'elle ait ou non des conséquences sur son taux de cotisation.

Article 64 - Changement de situation familiale et professionnelle

Tout changement de situation familiale (adhésion ou radiation de conjoint — descendant) est enregistré par la mutuelle dés réception de la
demande écrite de 'adhérent.
Pour les radiations de bénéficiaires, la modification prend effet a I'échéance qui suit la réception de la demande.

Pour les inscriptions de bénéficiaire, I'inscription prend effet le premier jour du mois qui suit la date de réception de la demande (avec possibilité de
rappel de cotisation lorsque le prélévement est déja engagé). Il est impossible de bénéficier d’'une ouverture rétroactive des droits.

Lors de la naissance d'un enfant, la demande d'’inscription a la mutuelle est a formuler par écrit dans les deux mois qui suivent la naissance pour une
inscription a la naissance. Dans ce cas, le paiement de cotisations sera du a compter du premier jour du mois qui suit le mois de naissance.

Pour bénéficier du tarif minoré, I'adhérent devra fournir les derniers justificatifs de ressources de I'ensemble de la famille. Cette modification prendra
effet a la prochaine échéance qui suit la réception de l'intégralité des justificatifs.

Pour un changement de situation professionnelle (passage en retraite, disponibilité, congé parental, fin de contrat...), le membre participant est tenu
de le signaler immédiatement a la mutuelle.
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Chapitre 4 - Changement de formule

Article 65 - Changement de formule

Changement de formule demandé par le membre participant :

Aprés 12 mois d’adhésion, 'adhérent peut demander un changement de formule dans la gamme souscrite.

La demande de changement doit étre formulée par 'adhérent par lettre, ou tout autre support durable (ex : mail, demande de changement de formule)
envoyée a la mutuelle a I'adresse suivante : mutuelle SMH - Parc Eurasanté Ouest - 310 avenue Eugéne Avinée 59120 LOQOS, ou par déclaration
faite au sieége social de la mutuelle ou aupres de son conseiller mutualiste.

Le changement de formule prendra effet au 1* jour du mois civil suivant un délai de prévenance 30 jours, sauf si I'adhérent demande une prise d’effet
postérieure a cette date.

Le changement de formule concerne I'ensemble des bénéficiaires inscrits avec le membre participant.

Toute nouvelle demande de changement de formule ne pourra intervenir qu'aprés un délai de maintien de 6 mois dans la formule en cours.

TITRE IV - DISPOSITIONS RELATIVES A LA GESTION DU FONDS SOCIAL ET A LA COMMISSION DES AIDES
EXCEPTIONNELLES

Article 66 - Commission des Aides Exceptionnelles

La mission de lacommission des Aides exceptionnelles est d’aider les adhérents en difficulté a traverser une situation particuliere.
Elle peut accorder des aides pour des problémes de santé majeurs ou de handicap, aux adhérents en situation de détresse morale ou physique.

Une aide exceptionnelle et ponctuelle, peut étre attribuée a I'adhérent : pour lui ou un de ses ayants droit (inscrits a la mutuelle) ; apres examen du
dossier par la commission des aides exceptionnelles et sous réserve de produire les justificatifs demandés et le dossier remis par la mutuelle

complété.
Les décisions de la commission ne peuvent faire I'objet d’aucun recours aupres de cette derniére. Les réponses se font uniqguement par écrit.

TITRE YV - DISPOSITIONS DIVERSES
Article 67 - Autorité de Contrble

Conformément au Code de la mutualité, la mutuelle est soumise a I'Autorité de Controle Prudentiel et de Résolution située : 4 Place de Budapest CS
92459 75436 PARIS CEDEX 9.
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