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Conformément aux dispositions de l'article 4 des statuts, il est institué un réglement mutualiste définissant le contenu des engagements
entre les membres participants ou honoraires et la Mutuelle en matiére de prestations et de cotisations.

Tous les adhérents sont tenus de s’y conformer.




Titre | - Les obligations des adhérents envers la Mutuelle

CHAPITRE | - CATEGORIES D’ADHERENTS,
CONDITIONS D’ADHESION,
COTISATIONS

Article |-1 : Cotisations des adhérents

a) Les cotisations des membres participants directs définis a I'article 8-1 des statuts se composent d’une part proportionnelle
et d’une part forfaitaire. Elles sont calculées selon les modalités définies dans le tableau ci-apres :

ADHERENT AYANT

MEMBRES ADHERENT EN ACTIVITE : : S o SALARIE
PARTICIPANTS FONCTIONNAIRE ADH;TJET;FSF:E;AITE UNEAC:;IVS-:Hg::NEREE DE LA MUTUELLE
DIRECTS OU AGENT PUBLIC DE LADMINISTRATION ET ASSIMILE
COTISATIONS PART [,19 % du TIB porté surle | 1,53 % du salaire brut pour [,53 % du salaire brut
PROPORTIONNELLE : titre de pension (saufapplication | son montant imposable pour son montant
de I'indice minimum garanti) OU du équivalent imposable équivalent
TAUX 1,53 % du TIB dernier salaire brut gar a un temps plein a un temps plein
application de Iallocation minimum vieillesse)
MINIMUM MENSUEL 18,65 € 14,50 € 18,65 € 18,65 €
MAXIMUM MENSUEL 47,60 € 3520 € 47,60 € 47,60 €

- 50 % de la date d'adhésion
au 31/12 de l'année civile
suivant la date d'entrée

4 REDUCTION o
— dans l'administration
RIEERT AR - 30 % la 3¢ année civile Néant Néant Néant
PART PROPORTION- suivant la date d'entrée
NELLE dans l'administration
- 10 % la 4¢ année civile
suivant la date d'entrée
dans l'administration
<20 ans 17,00 € <20 ans 17,00 € <20 ans 17,00 €
COTISATIONS : 21 /25 ans 1930 € 21 /25 ans 19,30 € 21 /25ans 1930 €
PART FORFAITAIRE 26/ 30 ans 2045 € <45 ans 2500€ | 26/30ans 2045 € 26 /30ans 2045 €
MENSUELLE 31 /35ans 22,70 € 46 /50 ans 2715€ | 31 /35ans 22,70 € 31 /35ans 22,70 €

36 /40 ans 25,00 € 51 /55 ans 2935€ | 36/40ans 2500 %€ 36/40ans 25,00 €
41 /45 ans 26,15 € 56 / 60 ans 31,50 € | 41 /45 ans 26,15 € 41 /45ans 26,15 €
46/ 50 ans 28,40 € 61 / 65 ans 32,60€ | 46/50ans 28,40 € 46/50ans 2840 €
51 /55 ans 30,70 € 66/ 70 ans 3475€ | 51 /55ans 30,70 € 51 /55ans 30,70 €

(AGE APPRECIE
AU IR JANVIER
DE LANNEE D’ADHE-

SIONOUDERENOUVEL-| c¢,¢0ans  3290€ | >70ans 3695€ | 56/60ans 3290 € 56/60ans 3290 €
LEMENT DE GARANTIE) | ¢| /65 ans 34,05€ 6l /65ans  34,05€ 6l /65ans 34,05€
66 /70 ans 36,35 € 66/70ans  3635€ 66/70ans 36,35 €

Oui selon les dispositions suivantes :
MAJORATION - Décret n® 2007-1373 du 19 septembre 2007 (article 16-2)
- Arrété du |9 décembre 2007
DE COTISATION Article |-3 du présent réglement mutualiste

Non




b) Les cotisations forfaitaires des membres participants associés définis a larticle 8-2 des statuts sont calculées selon
les modalités définies dans le tableau ci-apres :

MEMBRES PARTICIPANTS
ASSOCIES MONTANT DES COTISATIONS

< 20 ans 23,85 €
21 /25 ans 2725 €
COTISATIONS FORFAITAIRES 26 /30 ans 31,85 €
MENSUELLES 31 /35 ans 36,35 €
(AGE APPRECIE 36 /40 ans 39,75 €
AU 1% JANVIER 41 /45 ans 4430 €
s § 46/ 50 ans 4770 €

DE UANNEE D’ADHESION
51 /55 ans 52,20 €

OU DE RENOUVELLEMENT
56/ 60 ans 56,75 €
DE GARANTIE) 6l /1 650ans 5760 €
66 /70 ans 61,95 €
> 70 ans 65,20€

MAJORATION DE COTISATION
MEMBRES AGES DE + DE 59 ANS AU Cotisation forfaitaire + 50 %
I®* JANVIER DE LANNEE D’ADHESION

c) Les cotisations forfaitaires des ayants droit des membres participants définis a l'article 9 des statuts, sont calculées selon
les modalités définies dans le tableau ci-apres :

AYANTS DROIT AU SENS MONTANT
DE LA SECURITE SOCIALE DES COTISATIONS (*)

<20 ans [195 €
21 /25 ans 21,75 €
COTISATIONS FORFAITAIRES 26 /30 ans 25,00 €
MENSUELLES 31 /35 ans 27,|5 €
(AGE APPRECIE 36 /40 ans 3045 €
41 /45 ans 33,70 €
AU |® JANVIER
46/ 50 ans 35,85 €
DE UANNEE D’ADHESION
51 /55 ans 39,10 €
OU DE RENOUVELLEMENT 56/ 60 ans 4130€
EE SR 61 /65 ans 4455 €
66 /70 ans 46,75 €
> 70 ans 50,00 €

(*) au-dela de deux enfants, la cotisation n'est pas appelée pour le ou les enfants ayants droit supplémentaires.



d) La cotisation de maintien est ouverte aux membres participants définis dans le tableau ci-aprés. Son montant est calculé
selon les modalités qui suivent :

a : . COTISATION PROPORTIONNELLE COTISATION FORFAITAIRE
CATEGORIES D’ADHERENTS MENSUELLE ANNUELLE

MEMBRES PARTICIPANTS DIRECTS

En détachement, hors cadre, en disponibilité,

en congé parental, en congé formation, Néant 48 €
bénéficiant d'une retraite a jouissance différée
Bénéﬂlcignt du contratv collectif obligatoire 0,85 % du TIB
du conjoint, du concubin ou de la personne . : . 48 €
. o (cotisation obligatoire)
signataire d'un pacs
Retraités exercant une activité privée
et bénéficiant d'un contrat collectif obligatoire Néant 48 €

Retraités résidant a 'étranger

MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES

Actifs et retraités Néant 48 €
Etudiants effectuant un stage a I'étranger
(hors CEE) dans le cadre du partenariat Néant 48 €

MGEFI/LMDE

e) La cotisation des membres honoraires est fixée a 48 € par an.

Article |-2 :Fixation des cotisations

La premiere période d'adhésion se ter-
mine au 3| décembre de lannée en
cours. Les garanties se renouvellent
ensuite dannée en année, par tacite
reconduction au ¢ janvier de chaque
année, sous réserve du paiement des
cotisations de I'année antérieure.

Les cotisations comprennent la cotisation
mensuelle forfaitaire de 2,90 € par membre
participant appelée par la MGEFI, en appli-
cation d'une convention dappel et den-
caissement, pour le compte des mutuelles
énumérées a larticle 10 des présents sta-
tuts et afférente a leurs activités.

Les cotisations comprennent également
les primes liées a la garantie d'assistance
et les cotisations destinées aux organis-
mes auxquels la Mutuelle adhére.

Chaque année, les plafonds, planchers et
cotisations forfaitaires sont susceptibles
d'évolution, pour chacun des choix et par
catégorie d'adhérents, en fonction notam-
ment de ['évolution des dépenses de san-
té, sur décision de 'assemblée générale.

Conformément aux dispositions de l'arti-
cle 8 du décret n® 2007-1373 du |9 sep-
tembre 2007, ces évolutions s'inscrivent
pour les membres participants directs,
leurs ayants droit, leurs veufs, veuves et
orphelins, dans la limite de 5 % par an.

Avrticle |-3 : Majoration
de cotisation

* Membres participants directs :

En application des dispositions de l'article
[6-2 du décret n°2007-1373 du 19 sep-
tembre 2007, les cotisations des mem-
bres participants directs agés de plus de
30 ans et dont I'ancienneté dans la Fonc-
tion publique est supérieure a deux ans
sont majorées.

Les modalités d'application sont définies
par les dispositions de larrété du [9
décembre 2007 :

- pour toute année non cotisée dans un
organisme de référence depuis la date
d'entrée dans la Fonction publique ou
le cas échéant depuis la derniere adhé-
sion a un organisme de référence le

coefficient de majoration est égal a 2 %
par année.

ce coefficient de majoration est, le cas
échéant, additionné au coefficient de
majoration transmis a l'agent par son
dernier organisme de référence et
remis a la Mutuelle lors de I'adhésion.

lors de chaque renouvellement de la
convention, le coefficient est diminué
de 0,5 % par année cotisée avant 60 ans
depuis la date la plus récente entre la
derniére convention et la derniére
adhésion de l'agent.

Ces dispositions sont également applica-
bles aux ayants droit, veufs, veuves et
orphelins des membres participants
directs.

* Membres participants associés :

Dés lors que la demande d'adhésion
intervient au-dela du 59¢ anniversaire, la
personne rejoignant la Mutuelle en qua-
lité de membre participant associé
acquitte une cotisation forfaitaire majo-
rée de 50 %.



Article |-4 : Cotisation de maintien
| — Membres participants directs
Les membres participants directs :

* En situation de détachement, hors
cadre, en disponibilité, en congé paren-
tal, en congé formation, bénéficiant
d'une retraite a jouissance différée,

* Bénéficiant du contrat collectif obliga-
toire du conjoint, concubin ou de la
personne signataire d'un pacs,

* Retraités exercant une activité privée
et bénéficiant d'un contrat collectif
obligatoire,

* Retraités résidant a I'étranger,

peuvent opter en cours d'année et des le
fait générateur, pour le versement d'une
cotisation de maintien dont le montant est
calculé selon les modalités définies a l'arti-
cle I-1-d du présent reglement.

Toutefois, pour toute nouvelle adhésion,
l'option n'est ouverte qu'a compter du
[ janvier de lannée qui suit lacte
d'adhésion.

Cette cotisation de maintien n'ouvre pas
droit aux prestations mais permet de
demeurer inscrit au contrat statutaire de
prévoyance en inclusion moyennant le
paiement de la cotisation correspondante.

Les membres participants bénéficiant du
contrat collectif du conjoint, concubin ou
de la personne signataire d'un pacs
conserve le bénéfice des indemnités
pour perte de traitement et de salaire
dans les conditions fixées par le chapitre
Il du titre Il du présent reglement. Leur
cotisation de maintien comprend obliga-
toirement une part proportionnelle fixée
20,85 % du TIB.

En outre, la cotisation de maintien per-
met aux membres de bénéficier des
garanties de prévoyance facultatives pré-
vues a l'article 2-20 du présent reglement
moyennant le versement des cotisations
correspondantes.

2 — Membres participants associés

Les membres participants associés
peuvent opter, en cours d'année, pour
le versement d'une cotisation de main-
tien dont le montant est calculé selon
les modalités définies a l'article I-1-d du
présent reglement.

Les étudiants membres participants
associés peuvent opter en cours d'an-
née pour le versement d'une cotisation
de maintien et demander le bénéfice,
pendant la durée de leur stage, de la
couverture internationale (hors com-
munauté européenne) dans le cadre du
partenariat MGEFI/LMDE.

Toutefois, pour toute nouvelle adhésion,
l'option n'est ouverte qu'a compter du |
janvier de l'année qui suit l'acte d'adhé-
sion.

Cette cotisation de maintien n'ouvre pas
droit aux prestations mais permet de
demeurer inscrit ou de bénéficier des
garanties de prévoyance facultatives
moyennant le versement des cotisations
correspondantes.

CHAPITRE Il - PAIEMENT
DES COTISATIONS

Article |-5 : Précomptes, retenues
et prélevements

Du seul fait de leur adhésion, les membres
participants directs autorisent la Mutuelle
a faire effectuer sur leurs traitements,
leurs émoluments ou leurs pensions la
retenue mensuelle des cotisations dont ils
sont redevables au titre du contrat
mutualiste. Dans le cas ou cette retenue
est techniqguement impossible, les cotisa-
tions sont payables par prélévement sur
leurs comptes bancaire ou postal.

Les cotisations des membres participants
associés sont prélevées sur leurs comp-
tes bancaire ou postal.

Article |-6 : Exonération
de cotisations

Le membre participant est dispensé du
paiement de ses cotisations pendant la

durée de la mobilisation ou de la captivité.
Il bénéficie de plein droit, des son retour,
des avantages de la Mutuelle des lors qu'il
sacquitte, a partir de cette date, de ses
obligations statutaires.

Pendant la durée, de la mobilisation ou
de la captivité, le membre participant n'a
pas droit aux avantages accordés par la
Mutuelle, le bénéfice en reste cependant
acquis a ses ayants droit au sens de la
Sécurité sociale.

CHAPITRE lll = INFORMATION
DE LA MUTUELLE

Article |-7 :Justifications

Les adhérents ont l'obligation d'informer
la Mutuelle, dans un délai de deux mois, a
compter du fait générateur, de tous les
événements susceptibles d'influer sur
leurs droits et obligations. A défaut, la
Mutuelle serait fondée a poursuivre le
remboursement des prestations indd-
ment versées et I'adhérent ne pourrait
prétendre au remboursement des coti-
sations indiment payées.

Article |1-8 : Gestion des prestations

Les membres participants de la Mutuelle
percoivent les prestations statutaires par
le canal des services de I'Union mutua-
liste dite "MFP-Services” a laquelle adhe-
re la Mutuelle ou par des versements
directement effectués par la Mutuelle.

A la demande de la Mutuelle, les mem-
bres participants doivent mettre a jour
leur carte d'assuré social Vitale et le cas
échéant celle de leur ayant droit portant
mention des garanties mutualistes, en
particulier lors d'un changement de choix
dans l'offre prestataire.

A défaut de mise a jour, les cotisations
correspondant aux garanties figurant sur
ces cartes seront mises en recouvrement.
La méme disposition s'applique en cas de
non restitution a la demande de la
Mutuelle des cartes mutualistes d'ouver-
ture de droits.




Titre Il - Obligations de la Mutuelle envers les adhérents

CHAPITRE | - LES GARANTIES

Article 2-1 : Garanties

Les garanties ci-apres sont ouvertes aux catégories d'adhérents définis au Titre | — chapitre | - du présent reglement, ayant fait le
choix de l'offre Vita Santé.

INDEMNITES :
PREVOYANCE
POUR >
) > > STATUTAIRE | PREVOYANCE
CATEGORIES D’ADHERENTS PERTE DE PREVENTION | ASSISTANCE
EN FACULTATIVE
TRAITEMENTS
INCLUSION
ET SALAIRES
ACTIFS Qui
MEMBRES PARTICIPANTS . . . . .
Oui Oui Oui Oui Oui
DIRECTS
RETRAITES Non
MEMBRES PARTICIPANTS ASSOCIES Qui Non Qui Qui Non Oui
8 AYANTS DROIT AU SENS . . .
i 5 Qui Non Qui Qui Non Non
DE LA SECURITE SOCIALE
MEMBRES PARTICIPANTS BENEFICIANT . .
Non Non (1) Non Non Oui (2) Oui
DE LA COTISATION DE MAINTIEN
MEMBRES HONORAIRES Non Non Non Non Non Non

(1) sauf pour les membres participants directs bénéficiant du contrat collectif obligatoire du conjoint, concubin, personne signataire

d’'un Pacs.

(2) uniquement pour les membres participants directs.

Article 2-2 : Conditions

Pour bénéficier des prestations et ser-
vices, les adhérents doivent étre a jour
de leurs cotisations.

Article 2-3 : Prise d’effet

Le droit aux prestations et services
prend effet au 1" jour du mois suivant
l'acte d’'adhésion.

Article 2-4 : Plafond
de prise en charge

Le remboursement des dépenses de
maladie par la Mutuelle ne peut étre
supérieur au montant des frais restant a
la charge effective de I'adhérent.

Le montant des prestations pécuniaires
ne peut étre supérieur a la perte de
revenus subie par I'adhérent.

Article 2-5 : Prescription
et forclusion

Toutes actions dérivant des opérations
liées aux garanties santé sont prescrites
par deux ans a compter de I'événement
qui y donne naissance dans les conditions
définies a l'article L 221-11 du Code de la
mutualité.



Conformément a larticle L 221-12 du
Code de la mutualité, la prescription est
interrompue :

- par une des clauses ordinaires d'inter-
ruption de la prescription,

- par la désignation d'experts a la suite de
la réalisation d'un risque,

- par l'envoi d'une lettre recommandée
avec accusé de réception adressée par
la Mutuelle au membre participant, en
ce qui concerne l'action en paiement de
la cotisation,

- par l'envoi d'une lettre recommandée
avec accusé de réception adressée par
le membre participant a la Mutuelle en
ce qui concerne le reglement des pres-
tations.

La prescription est également interrom-
pue en cas de saisine du médiateur par
l'adhérent.

Les demandes de paiement des presta-
tions santé accompagnées des justifica-
tions nécessaires doivent, sous peine de
forclusion, étre produites dans un délai
de six mois a compter de la date du
décompte effectué par la caisse d’Assu-
rance maladie.

Concernant les garanties prévoyance, les
conditions de prescription, d'interruption
de prescription et de forclusion sont cel-
les mentionnées dans les notices d'infor-
mation de chaque contrat.

Article 2-6 : Dérogations

Sauf dérogations expressément prévues a
larticle 2-11 ci-apres, la Mutuelle n'inter-
vient que pour les dépenses prises en
charge par les caisses d’/Assurance maladie.

Le patient choisit librement ses prati-
ciens, fournisseurs et établissements de
soins.

Article 2-7 : Subrogation générale

La Mutuelle recoit, des adhérents, man-
dat d'encaisser les prestations dues aux
bénéficiaires assurés sociaux.

Elle recoit également des adhérents délé-
gation générale pour procéder, pour leur
compte, au réglement des praticiens, éta-
blissements ou fournisseurs divers.

Dans ce cas, elle est subrogée de plein
droit a ladhérent pour percevoir les
prestations de Sécurité sociale qui sont
dues a ce dernier.

Article 2-8 : Subrogation particuliere

La Mutuelle est subrogée de plein droit a
I'adhérent victime d'un accident dans son
action contre le tiers responsable, que la
responsabilité du tiers soit entiere ou
qu'elle soit partagée. Cette subrogation
s'exerce dans la limite des dépenses que
la Mutuelle a exposées, a due concur-
rence de la part d'indemnité mise a la
charge du tiers qui répare l'atteinte a I'in-
tégrité physique de la victime.

En est exclue la part d'indemnité, de
caractére personnel, correspondant aux
souffrances physiques ou morales endu-
rées par la victime et au préjudice esthé-
tique et d'agrément a moins que la pres-
tation versée par la Mutuelle n'indemnise
ces éléments de préjudice.

De méme, en cas daccident suivi de
mort, la part d'indemnité correspondant
au préjudice moral des ayants droit leur
demeure acquise, sous la méme réserve.

CHAPITRE Il = PRESTATIONS SANTE

Article 2-9 : Prestations accrochées

Lorsque les prestations servies par les
caisses primaires d’Assurance maladie
comportent un ticket modérateur, la
Mutuelle assure les compléments portés
au tableau des prestations annexé au
présent reglement, dans les limites fixées
dans son article 2-4 :

|. Hospitalisation

La Mutuelle assure la couverture de
I'hospitalisation dans les conditions fixées
par le reglement fédéral d’hospitalisation
arrété par la Mutualité Fonction Publique
pour les établissements de court séjoury

compris la psychiatrie et les soins pallia-
tifs, de soins de suite et de réadaptation
et d'hospitalisation a domicile et annexé
au présent reglement (annexe Il).

Elle participe aux dépenses suivantes :

* Forfait journalier hospitalier instauré
par loi du 19 janvier 1983

* Honoraires chirurgicaux

* Frais de séjour et de structures

* Frais de transport

2. Soins courants

a) Médecine de ville

* Honoraires des praticiens convention-
nés, généralistes et spécialistes

* Frais de laboratoire

* Examens radiologiques

* Actes dispensés par les auxiliaires médi-
caux

* Soins externes : actes dispensés au titre
des soins externes dans les hopitaux
publics et les centres de santé a but
non lucratif

b) Pharmacie
3. Prévention

 Détartrage annuel complet sus et sous
gingival

* Vaccinations inscrites sur la liste de l'ar-
rété du 8 juin 2006 — article R871-2

4. Cures thermales :

* Honoraires de surveillance
* Frais d'établissement thermal
* Frais d'hébergement

* Frais de transport
5.Appareillage

* Appareillage accepté
* Véhicule pour handicapé physique

e Orthéses




6.Acoustique

* Prothéses auditives prescrites

* Fournitures et accessoires

7. Optique

* Monture
* Verres
* Lentilles

* Suppléments et accessoires prévus sur
la liste des produits et prestations
remboursables (LPP)

8. Dentaire

* Soins

* Prothéses dentaires fixes et amovibles
* Plaque base métallique

* Inlay core et inlay core a clavette

* Orthodontie
9. Frais de transport

|0. Toutes autres dépenses non énumé-
rées ci-dessus, prises en charge par
les caisses primaires d’Assurance
maladie, donnent droit a une presta-
tion égale au ticket modérateur laissé
ala charge de l'assuré, dans les limites
fixées au tableau des prestations
annexe.

Article 2-10 : Prestations
complémentaires

Lorsque les prestations servies par les
caisses d’Assurance maladie ne compor-
tent pas de ticket modérateur et que la
dépense est supérieure au tarif conven-
tionnel ou au tarif de responsabilité de la
Sécurité sociale, la Mutuelle assure des
compléments portés au tableau des
prestations annexé au présent régle-
ment, dans les limites fixées dans son
article 2-4:

|. Hospitalisation
La Mutuelle assure la couverture de

I'hospitalisation dans les conditions fixées
par le reglement fédéral d’hospitalisation

arrété par la Mutualité Fonction Publique
pour les établissements de court séjoury
compris la psychiatrie et les soins pallia-
tifs, de soins de suite et de réadaptation
et d’hospitalisation a domicile et annexé
au présent réglement (annexe I1).

Elle prend en charge le forfait journalier
instauré par la loi du 19 janvier 1983.

2. Pharmacie
* Substituts nicotiniques
3.Appareillage

* Appareillage accepté

* Véhicule pour handicapé physique
* Orthéses

* Prothése capillaire

* Prothése mammaire

4.Acoustique

* Prothéses auditives prescrites

* Fournitures et accessoires
5. Optique

* Monture
* Verres
* Lentilles

* Suppléments et accessoires prévus sur
la liste des produits et prestations
remboursables

6. Dentaire

* Prothéses dentaires fixes et amovibles
* Plague base métallique

* Orthodontie

Article 2-11| :Prestations spécifiques

Par dérogation aux principes de l'article
2-6, la Mutuelle intervient dans les condi-
tions ci-aprés pour les dépenses suivan-
tes non prises en charge par les caisses
d’Assurance maladie, dans les limites
fixées par l'article 24 du présent regle-
ment :

|. Hospitalisation

* Prestation de séjour hospitalier

* Supplément pour frais de chambre
particuliere

e Frais daccompagnant d'enfant de
moins de 10 ans ou handicapé de
moins de 20 ans

2. Soins courants

* Actes d'ostéopathie et de chiropractie

* Séances d'acupuncture médicale
3. Maternité

* Bilan acoustique du nouveau-né

* Examen de prévention bucco-dentaire
de la femme enceinte entre le 3e et le
6e mois de grossesse.

* Amniocentese

* Caryotype feetal

* Supplément pour frais de chambre
particuliere

4. Pharmacie

* Substituts nicotiniques

* Vaccins prescrits inscrits sur la liste des
spécialités pharmaceutiques

» Contraception orale

5. Optique

* Traitements pour les verres a partir de
plus de 6 dioptries

* Lentilles prescrites refusées

* Chirurgie réfractive

6. Dentaire

* Examen annuel de prévention bucco-
dentaire et carnet de santé dentaire

* Traitement de la maladie parodontale

* Implantologie

* Prothése provisoire

* Prothése fixe sur implant



CHAPITRE IIl - INDEMNITES
POUR PERTE
DE TRAITEMENTS
ET SALAIRES

Article 2-12 : Définition

En cas de réduction ou de perte de trai-
tements ou de salaires, motivée par la
maladie ou l'accident, la Mutuelle verse
au membre participant direct en activité,
une prestation pécuniaire dénommée
indemnité “incapacité” pour perte de
traitements et de salaires.

En cas de réduction ou de perte de trai-
tements ou de salaires, motivée par la
reconnaissance d'un état d'invalidité
temporaire, la Mutuelle verse au mem-
bre participant direct, en activité, une
prestation pécuniaire dénommée indem-
nité “invalidité” pour perte de traite-
ments et de salaires.

Article 2-13 : Conditions
d’attribution

Lindemnité “incapacité” pour perte de
traitement et de salaire est calculée au
taux de 100 % du traitement indiciaire
brut (TIB) ou du salaire brut servant au
calcul de la part proportionnelle de la
cotisation, déduction faite des sommes
versées par I'administration ou par I'em-
ployeur ou des prestations en especes
de la Sécurité sociale, des cotisations
sociales et de la retenue pension civile.

Elle ne peut en aucun cas étre versée
aux retraités qui exercent une activité
salariée.

Lindemnité “invalidité” pour perte de
traitement et de salaire est calculée au
taux de 45 % du traitement indiciaire
brut (TIB) ou du salaire brut servant au
calcul de la part proportionnelle de la
cotisation, en complément des sommes
versées par I'administration ou par I'em-
ployeur ou des prestations en especes
de la Sécurité sociale.

Elle ne peut en aucun cas étre versée
aux retraités qui exercent une activité
salariée.

Article 2-14 : Durée d’attribution

Lindemnité “incapacité” est versée a
compter du 91¢ jour darrét de travail
tant que le membre participant est
rémunéré a demi-traitement par I'admi-
nistration ou par I'employeur :

* 9 mois pour les bénéficiaires d'un
congé maladie ordinaire,

* 2 ans pour les bénéficiaires d'un congé
longue maladie,

* 2 ans pour les bénéficiaires d'un congé
de longue durée par suite de maladie
contractée hors du service,

* 3 ans pour les bénéficiaires d'un congé
de longue durée par suite de maladie
contractée dans le service,

* 3 ans pour les adhérents placés en
position de disponibilité d'office pour
raisons de santé.

Lindemnité “invalidité" est versée des la
reconnaissance de |'état d'invalidité tem-
poraire.

Est reconnu en état d'invalidité tempo-
raire, le membre participant direct qui,
atteint d'une invalidité réduisant au moins
des 2/3 sa capacité de travail, ne peut ni
reprendre immédiatement ses fonctions,
ni étre mis ou admis a la retraite.

Avrticle 2-15 : Dispositions
particulieres

Lindemnité “incapacité” n'est plus accor-
dée dés la date d'entrée en jouissance
effective des droits a la retraite du mem-
bre participant.

Lindemnité “invalidité” n'est plus accor-
dée dés que le membre participant est
réintégré, mis a la retraite ou licencié.
CHAPITRE IV - PREVENTION

Article 2-16 : Généralités

La Mutuelle développe une politique de
prévention et promotion de la santé.

Cette politique est basée sur une démar-
che participative de l'adhérent dans le
cadre:

- de la convention avec la Direction des
Personnels et de I'’Adaptation de I'Envi-
ronnement Professionnel (DPAEP),

- des actions initiées ou mises en ceuvre
par les instances de la FNMF, notam-
ment dans le cadre de Priorité Santé
Mutualiste (PSM).

Article 2-17 : Cadre
de la prévention

Les actions de prévention peuvent étre
développées au plan national ou local.

CHAPITRE V - ASSISTANCE

Article 2-18 : Définition

Les membres participants et leurs ayants
droit, en cas d'hospitalisation ou d'im-
mobilisation faisant suite a un événement
imprévisible, a un accident corporel, une
maladie ou lors d'un déces peuvent pré-
tendre a une garantie assistance.

Les membres participants, éléves des
écoles financiéres, peuvent prétendre en
cas d'évenements traumatisants, a une
garantie d'assistance psychologique sur
le lieu de résidence ou ils effectuent leur
scolarité.

Les conditions et modalités des garanties
sont précisées en annexe V.

CHAPITRE VI - PREVOYANCE

Article 2-19 : La prévoyance
statutaire en inclusion

Conformément a larticle L.221.3 du
Code de la mutualité et a l'article 3-2 des
statuts, la Mutuelle a contracté aupres
de MFPrévoyance et de MFPrévoyance
Vie, au profit de ses membres partici-
pants directs, des garanties de prévoyan-
ce collective couvrant les risques vie et
non vie.




Ces garanties ouvrent droit a des presta-
tions définies dans les conditions prévues
par les statuts et les reglements mutualis-
tes de ces structures.

L'adhésion a la Mutuelle entraine l'inscrip-
tion du membre participant direct au
contrat collectif de prévoyance M022 cou-
vrant les risques invalidité, déces, dépen-
dance, rente survie dans les conditions
fixées par la notice d'information annexée
au présent reglement (annexe V).

Le contrat de prévoyance 6046X cou-

vrant les risques déces-invalidité demeu-
re en inclusion pour ses bénéficiaires.

Annexe |

Avrticle 2-20 : La prévoyance
facultative

Afin de les proposer a ses membres par-
ticipants, la Mutuelle a souscrit aupreés ou
par l'intermédiaire de MFPrévoyance et
MFPrévoyance Vie des contrats de pré-
voyance couvrant les risques vie et non
vie.

Ces garanties ouvrent droit a des presta-
tions définies dans les conditions prévues
par les statuts et les reglements mutualis-
tes de ces structures et des notices d'in-
formation remises aux adhérents bénéfi-
ciaires.

ANNEXES

TABLEAU DES PRESTATIONS ‘‘VITA SANTE”’

Applicable au 1°" janvier 2012

Les pourcentages sont exprimés en réfé-
rence a la base de remboursement de
I'Assurance maladie obligatoire (BR).

Les pourcentages de participation de la
Sécurité sociale ou les montants corres-
pondants a la part du régime obligatoire
tels qu'existant au 02/05/2011 et les
totaux sont donnés pour information.
Les montants sont fixés en application de
la Iégislation en vigueur le 2 mai 2011
(tarif conventionnel ou tarif de responsa-
bilité).

La Mutuelle prend en charge la participa-
tion forfaitaire de 18 € (décret n® 2011-
201 du 21/02/2011) sappliquant aux actes
dont le tarif est égal ou supérieura 120 €

ou ayant un coefficient égal ou supérieur

a 60.

Dans le cadre des contrats responsables,
la Mutuelle ne prend pas en charge :

- La participation forfaitaire pour consul-
tation et actes médicaux dispensés par
des médecins généralistes et spécialis-
tes en ville, dans un établissement ou un
centre de santé et pour les actes de
biologie —article 20 de la loi 2004-810
du 13/08/2004 et ses textes d'applica-
tion.

- La majoration de la participation de I'as-
suré en cas de recours direct a un
médecin autre que le médecin traitant
—article 7 de la loi 2004-810 du
13/08/2004 et ses textes d'application
(non-respect du parcours de soins
coordonnés).

Les dépassements d’honoraires sur les
tarifs des actes et consultations pour les
assurés en cas de recours a un médecin
spécialisé sans prescription préalable du
médecin traitant —article 8 de la loi
2004-810 du 13/08/2004 et ses textes

Plus généralement, la Mutuelle peut
souscrire, dans I'intérét de ses adhérents,
tous contrats de prévoyance auprées
d'institutions spécialisées.

d'application (non-respect du parcours
de soins coordonnés).

Le ticket modérateur en cas de refus
d'acces au dossier médical personnel
—article 3 de la loi 2004-810 du
13/08/2004 et ses textes d'application.

Le ticket modérateur en cas de non
présentation du protocole de soins
dans les affections de longue durée
—article 6 de la loi 2004-810 du
13/08/2004 et ses textes d'application.

Les franchises sur les médicaments (a
l'exception de ceux délivrés au cours
d'une  hospitalisation), les  actes
d'auxiliaires médicaux (a I'exception de
ceux effectués au cours dune
hospitalisation) et les transports (a
l'exception des transports d'urgence)
—décret n° 2007-1937 du 26 décembre
2007.



HOSPITALISATION COURT SEJOUR, PSYCHIATRIE, SOINS DE SUITE ET READAPTATION

ACTES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

HONORAIRES MEDICAUX 80 % BR Jusqu'a 70 % BR Jusqu'a
ET CHIRURGICAUX . o
100 % BR Jusqu'a 50 % BR 150 % BR
Y COMPRIS EN AMBULATOIRE
FRAIS DE SEJOUR
) 80 % BR 20 % BR 100 % BR
ET DE STRUCTURE
FORFAIT JOURNALIER Neéant Forfait 18 € par jour Prestation
purement
FORFAIT JOURNALIER
J Néant Forfait 13,50 € par jour mutuelle
EN PSYCHIATRIE

CHAMBRE PARTICULIERE DANS LE RFH

PART
. A COURT SOINS DE
SECURITE A PSYCHIATRIE
SEJOUR SUITE
SOCIALE
CHAMBRE PARTICULIERE Neéant Forfalt rorfart rorfart
de 45 € /jour | de 40 € /jour | de 35€/jour
FRAIS D’ACCOMPAGNANT Jusqu'a
(enfants de moins de 10 ans ou Néant 38,50 € / jour Néant

handicapés de moins de 20 ans)

CHAMBRE PARTICULIERE HORS RFH

PART
SECURITE
SOCIALE

COURT SEJOUR
ET PSYCHIATRIE

Forfait départemental

SOINS DE
SUITE

HAMBRE PARTICULIERE Néant ) 18,50 € / jour
c v de27€ 331 €/jour )
FRAIS D’ACCOMPAGNANT
(enfants de moins de 10 ans ou Néant Forfait de 25 € / jour Néant

handicapés de moins de 20 ans)

BR: Base de remboursement de ['Assurance maladie obligatoire.

MEFP : Mutualité Fonction Publique.

OBSERVATIONS

Sans condition de durée.
Prestation purement
mutuelle pour
hébergement comportant
au moins une nuitée dans
la limite du tarif négocié
par la MFP dans le cadre
du RFH.
Application
duTiers payant.

OBSERVATIONS

Sans condition de durée.
Prestation purement
mutuelle pour
hébergement comportant
au moins une nuitée.
Remboursement sur
présentation de facture
acquittée



FRAIS DE TRANSPORT

FRAIS DE TRANSPORT

65 % BR

35 % BR

Hors prise en charge de la
franchise médicale (décret
2007-1937 du 26/12/2007)

IVG CHIRURGICALE
OU MEDICAMENTEUSE

| 80 % ou 100 % BR

INTERRUPTION VOLONTAIRE DE GROSSESSE

Néant ou 20 % BR ‘

100 % BR

ACTES

ACTES MEDICAUX

SOINS COURANTS

PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE

OBSERVATIONS

Hors prise en charge
de la participation forfaitaire

DE GENERALISTES 70 % BR 30 % BR
(CONSULTATIONS - VISITES) (Zrt'zoLZQO4_§|O>
e la majoration
(art.7L.2004-810)
ACTES MEDICAUX des dépassement d’honoraires
DE SPECIALISTES 70 % BR 30 % BR (arlt.8LZOO4-8IO)
DONT STOMATOLOGUES et des tickets modérateurs
(CONSULTATIONS - VISITES) (art.3 et 6L.2004-810)
Dans la limite de 3
consultations par an réalisées
CONSULTATIONS Néant Forfait 20 € par un ostéopathe ayant
D’OSTEOPATHIE par consultation recu le titre définitif de droit
d'exercice par les autorités
de tutelle
Dans la limite de 3 séances
SEANCES DE Néant Forfait 20 € par an, réalisées
CHIROPRATIQUE par séance par un chiropracteur
du groupe UGIM
CONSULTATIONS | .
ET ACTES DE MEDECINS 70 % BR 30 % BR + forfait 10 € 5“; plre?e”ttat'on
ACUPUNCTEURS e
Forfait de 40 € par consulta-
tion (limité a deux consulta-
o RTINS tions par, aln), réalisées a titre
SPECIFIQUES 70 % BR 30 % BR + forfait 40 € experimental par les

“TROUBLES DU SOMMEIL”

médecins
appartenant au réseau
de santé Morphée
(lle de France)

BR: Base de remboursement de I'Assurance maladie obligatoire.



SOINS COURANTS

ACTES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS
60 % BR 40 % BR Hors Pr.ise en chargfa .
ANALYSES MEDICALES N . de la participation forfaitaire
B0 BR 207 BR (art.20L.2004-810)
ACTES MEDICAUX Hors prise en charge
70 9% BR 30 % BR de la participation forfaitaire
oF RADIOHOGEE (art.20L2004-810)
ACTES MEDICAUX
DE SAGES FEMMES 70 % BR 30 % BR Hors prise en charge
(CONSULTATIONS - VISITES) de la franchise médicale
(Décret 2007-1937
AUXILIAIRES MEDICAUX 60 % BR 40 % BR du 26/12/2007

MATERNITE

ACTES

BILAN ACOUSTIQUE
DU NOUVEAU-NE

PART SECURITE SOCIALE

PARTICIPATION MUTUELLE

OBSERVATIONS

Prestation purement

Néant Forfait de 23 €
NON PRIS EN CHARGE mutuelle
PAR LA SECURITE SOCIALE
AMNIOCENTESE Prestati .
: restation puremen
NON PRISE EN CHARGE Néant Forfait de 65 € P
mutuelle
PAR LA SECURITE SOCIALE
CARYOTYPE FCEETAL Prestati "
: restation puremen
NON PRIS EN CHARGE Neéant Forfait de 120 € P
mutuelle
PAR LA SECURITE SOCIALE
PREVENTION DENTAIRE DU . Dans le cadre du protocole
70 % BR 30 % BR + forfait 5 € P
3 AU 6F MOIS DE GROSSESSE MFP/CNSD (annexe 3A)
Sans condition de durée.
Prestation purement
. mutuelle pour hébergement
CHAMBRE PARTICULIERE . . . .
Néant Forfait de 50 €/jour comportant au moins une
DANS LE CADRE DU RFH o .
nuitée dans la limite
du tarif négocié par la MFP.
Application du tiers payant
Sans condition de durée.
Prestation purement
CHAMBRE PARTICULIERE L mutuelle pour pour
X 3 Forfait départemental .
POUR LES ETABLISSEMENTS Néant hébergement comportant au

HORS RFH

de 27 € a3l €/jour

BR: Base de remboursement de I'’Assurance maladie obligatoire.

moins une nuitée. Rembour-
sement sur présentation de
facture acquittée



PHARMACIE @

ACTES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

PHARMACIE PRISE EN CHARGE
A HAUTEUR DE 65 % PAR LA
SECURITE SOCIALE

65 % BR

35 % BR

100 % BR

PHARMACIE PRISE EN CHARGE
A HAUTEUR DE 30 % PAR LA
SECURITE SOCIALE

30 % BR

40 % BR

70 % BR

PHARMACIE PRISE EN CHARGE
A HAUTEUR DE |5 % PAR LA
SECURITE SOCIALE

15 % BR

Néant

15 % BR

SUBSTITUTS NICOTINIQUES

Forfait annuel
de 50 €

Forfait annuel
de 50 €

Total maximum annuel de
100 € sur présentation de la
prescription et de la facture

VACCINS NON PRIS EN
CHARGE PAR LA SECURITE
SOCIALE INSCRITS SUR LA

LISTE DES SPECIALITES
PHARMACEUTIQUES

Néant

Frais réels

Prestation purement
mutuelle sur présentation
de la prescription
et de la facture

CONTRACEPTIF ORAL
NON PRIS EN CHARGE
PAR LA SECURITE SOCIALE

Néant

Forfait annuel
de 60 €

(1) hors prise en charge de la franchise médicale (Décret 2007-1397 du 26/12/2007).

Prestation purement
mutuelle sur présentation
de la prescription
et de la facture

PRESTATIONS PREVENTIONS PREVUES DANS LE CADRE DES CONTRATS RESPONSABLES

ACTES

DETARTRAGE ANNUEL

PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE

OBSERVATIONS

COMPLET SUS ET SOUS 70 % BR 30 % BR 100 % BR
GINGIVAL
VACCINATIONS INSCRITES
R LA LISTE DE UARRETE
sV g 65 % BR 35 % BR 100 % BR

DU 8 JuiN 2006
ARTICLE R871-2

BR: Base de remboursement de ['Assurance maladie obligatoire.




CURES THERMALES

ACTES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

Hors prise en charge de la
HONORAIRES 70 % BR 25 % BR participation forfaitaire
(art.20L2004-810)

FRAIS D’ETABLISSEMENT
FRAIS D’HEBERGEMENT 65 % BR 30 % BR 95 % BR
FRAIS DE TRANSPORT

100 % BR dans le cadre d'un
HON?FZAQ:SiEEiET;;\ITION 70 % BR 30% BR établissement signataire
d’'une convention
FORFAIT THERMAL thermale UGIM.
(CONVENTION THERMALE 65 % BR 35 % BR Application du tiers payant
UGIM) mutuelle

APPAREILLAGE

ACTES PART SECURITE SOCIALE |PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

APPAREILLAGE PRIS EN CHARGE
A HAUTEUR DE 60 %
PAR LA SECURITE SOCIALE : AEROSOLS,
GLUCOMETRE, BEQUILLE ... 135 % BR

60 % BR 75 % BR

APPAREILLAGE PRIS EN CHARGE
A HAUTEUR DE 100 % PAR LA SECURITE 100 % BR 35 % BR
SOCIALE (ADHERENTS EN ALD¥)

APPAREILLAGE PRIS EN CHARGE
A HAUTEUR DE 100 %
PAR LA SECURITE SOCIALE :
VEHICULE POUR HANDICAPE, 100 % BR 100 % BR
LIT MEDICAL, ORTHO PROTHESE,
PROTHESE OCULAIRE ET AUTRE GRAND
APPAREILLAGE. ..

200 % BR

LOCATION APPAREILLAGE 60 % BR 140 % BR

ORTHESES DONT BAS, COLLANTS,
CHAUSSETTES OU BANDE DE CONTENTION,
SEMELLE ORTHOPEDIQUE, COLLIER

CERVICAL, CEINTURE LOMBAIRE. . . 200 % BR

60 % BR 140 % BR

ORTHESES PRISES EN CHARGE A HAUTEUR
DE 100 % PAR LA SECURITE SOCIALE 100 % BR 100 % BR
(ADHERENTS ALD*)

PROTHESES MAMMAIRES 60 % ou 100 %* BR

L ELLE SAEElILIE, (ROl Jrss Forfait jusqua 228,15€ |  Total maxi de 270 €
COMPLEMENTAIRES (COUSSINETS DE Néant

MAINTIEN, PRODUITS D’ENTRETIEN...) (

PROTHESES CAPILLAIRES 60 % ou 100 %* BR Forfait jusqu'a 195 € Total maxi de 270 €

*ALD : Affection Longue Durée - BR : Base de remboursement de 'Assurance maladie obligatoire.
(1) sur présentation d'une facture acquittée



ACTES

BENEFICIAIRE DE MOINS
DE 20 ANS

ACOUSTIQUE

PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE

OBSERVATIONS

|70 % BR, calcul effectué

) 60 % BR [10 % BR a partir du tarif
PROTHESES AUDITIVES , .
d’homologation
PRESCRITES PAR APPAREIL
BENEFICIAIRE DE PLUS
DE 20 ANS . .
. 60 % BR Forfait 590,18 € Soit un total de 710 €
PROTHESES AUDITIVES
PRESCRITES PAR APPAREIL
FOURNITURES
60 % BR [10 % BR 170 % BR

ET ACCESSOIRES

OPTIQUE W@ ® ©)

ACTES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS
MONTURE 40 % BR
% ) Soit un total de 55 € (4
MOINS DE 18 ANs (1) cO7 BR + forfait annuel 24,51 € (4) oltuntoratee ®
MONTURE 40 % BR
% ; Soit un total de 55 € (4
PLUS DE 18 ANS (2) 60 % BR + forfait annuel 52,16 € (4) oftuntotatae )
VERRES UNIFOCAUX 40 % BR
Soit un total de 35 € a 50 €
PLUS ET MOINS DE 18 ANS 60 % BR + forfait annuel de 3,50 € et n Zraverere 4 ¢
Q) 345,88 € (4) P
VERRES MULTIFOCAUX 40 % BR Soit un total
PLUS ET MOINS DE |8 ANS 60 % BR + forfait annuel de 35,82 € de75€2a105€
M (2) a94,63 € (4) par verre (4)
Prestation purement
FORFAIT AMINCISSEMENT B .
Néant Forfait annuel 12 € mutuelle
AU-DELA DE 6 DIOPTRIES
par verre et par an
Prestation purement
FORFAIT ANTIREFLET B )
‘ Néant Forfait annuel 12 € mutuelle
AU-DELA DE 6 DIOPTRIES
par verre et par an
LENTILLES CORNEENNES
PRESCRITES 40 % BR
% ; Soit un total de 70 € il
PRISES EN CHARGE 60 % BR + forfait annuel 30,52 € (4) et untotarae par et
PAR LA SECURITE SOCIALE
LENTILLES (5) CORNEENNES ,
SPHERIQUES PRESCRITES Prestation purement
Néant Forfait annuel 42 € mutuelle

NON PRISES EN CHARGE
PAR LA SECURITE SOCIALE

par ceil et par an




TIQUE MW@ ®®®)

ES PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

LENTILLES (5) CORNEENNES

TORIQUES ET PROGRESSIVES Prestation purement

PRESCRITES Néant Forfait annuel 65 € mutuelle
NON PRISES EN CHARGE par ceil et par an
PAR LA SECURITE SOCIALE
Prestation purement
CHIRURGIE REFRACTIVE Néant Forfait annuel 250 € mutuelle

par ceil et par an

BR : Base de remboursement de I'’Assurance maladie obligatoire.

OPTIQUE VERRES CORRECTEURS () @ () ()

VERRES SIMPLE FOYER BLANCS OU TEINTES PRIS EN CHARGE PAR LA SECURI OCIALE
PAR 8 OBSERVATIO
oD P PAR PATIO

OCIALE 60 % BR OTAL D
ORR O Moins Plus Moins plus | Moins de 18ans (1) | Plus de 18 ans (2) Plus et moins
de 18 ans ISda\ens I8d;ns de 18ans | 400 BR | Forfait 43;6 Forfait de 18 ans

SPHEREDE -6 A + 6 5;2;3?; %igi;?g 722 € 1,37 € 482€ | 2296€ | 092€ | 32,71 € 35€
SPHERE DE - 6,25 A -10 %i;iﬁz? 5525‘7}2; 16,01 € 247 € 10,67€ | 2332€ | |,65€ | 4588 € 50 €
SPHERE DE 6,25 A + 10 %igfggg gigg’é’g 1601 € | 247€ | 1067€ | 2332€ | I,65€ | 4588¢€ 50 €
SR EE Z?_'\II(E) (HZ) DE- [0A iizgggg ;;;g;;z 2698 € 4,57 € 1799 € 503€ | 305€ | 4238%€ 50 €
CYL<OU =+4, SPHEREDE - 6 A + 6 gggi?g %i‘;:?s 896 € 220 € 598€ | 2006€ | 1,46€ | 31,34€ 35€
CYL<OU=+4, SPHERE HZ - 6 A + 6 g?;:g? gg:gé; 2177 € 4,12€ 14,51 € I1372€ | 2,74€ | 43,14 € 50 €
CYL>4, SPHEREDE - 6 A + 6 ;;zgigg 22225%:12 16,74 € 375€ I16€ | 22,10€ | 250€ | 4375€ 50 €
CYL>+4, SPHEREHZ - 6 A + 6 ;;gzggg ;igggg 2790 € 567 € 18,60 € 350€ | 3,78€ | 40,55 € 50€

VERRES MULTIFOCAUX OU

VERRE SPHERIQUE : 2259245 | 2290396
SPHERE DE - 4 A + 4 264045 | 2791183 | 2351 € | 439€ | 1567€ | 3582€ | 293€ | 6768 € 75 €
VERRE SPHERIQUE : SPHERE SITUEE
2238792 | 2245384
EN DEHORS 200450 | 299519 | 2598 € | 6A49€ | 1732€ | S170€ | 433€ | B418€ 95 €
DE LA ZONEDE-4 A+ 4
VERRE SPHERO-CYLINDRIQUE :
VERRE QUELLE QUE SOIT LA PUISSANCE | 2240671 | 2227038
DU CYLINDRE 338291 | 2999180 | 2616 € | 622€ | 1744€ | 6140€ | 4IS€ | 9463 € 105 €
ET POUR UNE SPHERE DE - 8 A + 8
VERRE SPHERO-CYLINDRIQUE :
VERRE QUELLE QUE SOIT LA PUISSANCE
2234239 | 2202239
DU CYLINDRE ET POUR UNE SPHERE | 500 - | 250500 | 3997€ | 1472€ | 26,65€ | 3838€ | 982€ | 8046€ 105 €

SITUEE EN DEHORS DE LA ZONE
DE-8A+8




SUPPLEMENTS OPTIQUES ()@

OBSERVATIONS :
PART SECURITE SOCIALE PARTICIPATION MUTUELLE
SOIT UN TOTAL DE :

REFERENCES
DES
SUPPLEMENTS

Avant Moins de Plus de Avant Moins de Plus de Avant Moins de Plus de
6 ans I8 ans |8 ans 6 ans I8 ans I8 ans 6 ans I8 ans I8 ans

PRISME
SOUPLE 1346 € 16,54 € 30,00 €

LUNITE

LUNETTES

2562 € 24,38 € 50,00 €
A COQUES

PRISME

) 9,60 € 2,39 € 1040 € 1761 € 20,00 € 20,00 €
INCORPORE

SYSTEME
ANTIPTOSIS

46,38 € 46,38 € 53,62 € 53,62 € 100,00€ | 100,00 €

FILTRE
CHROMATIQUE 549 € Néant 4,51 € 20,00 € 20,00 € 20,00 €

20 ou UV

“VERRE Seloh Seloh 28,00 € 28,00 € 28,00 € 28,00 €
ISEICONIQUE devis devis + part SS | + part SS

SPHERE
SUPERIEURE A
> 20
DIOPTRIES

8,24 € 2,10 € 21,76 € 2790 € 30,00€ | 30,00 €

FILTRE
OCCLUSION 220 € 780 € 10 €
LUNITE

(1) sur présentation d'une prescription médicale et/ou de la facture de l'opticien (- de 18 ans).

(2) forfait annuel, sur présentation d'une prescription médicale et/ou de la facture de l'opticien, I'annualité correspondant a une année
civile (+ 18 ans).

(3) en cas de prise en charge a 100 %, les prestations Sécurité sociale et mutuelle sont plafonnées respectivement a hauteur de 60 %
Sécurité sociale plus la part mutuelle.

(4) la participation globale de la mutuelle est majorée de 10 € lorsque la demande de remboursement est assortie de la production de
deux devis relatifs a I'équipement concerné (verres + monture).

(5) les lentilles jetables sont assimilables aux lentilles non prises en charge par la Sécurité sociale.



DENTAIRE

PART SECURITE PARTICIPATION

ACTES OBSERVATIONS
SOCIALE MUTUELLE
PREVENTION
. 30 % BR Dans le cadre du protocole MFP/CNSD (2)
EXAMEN ANNUEL DE PREVENTION 70 % BR .
+ forfait de 5 € annexe 3
EXAMEN DE DEPISTAGE 70 % BR 30 % BR Dans le cadre du protocole MFP/CNSD (2)
DE LA MALADIE PARODONTALE ’ + forfait 10 € annexe 3B
TRAITEMENT DE LA MALADIE Néant forfait de 200 € Prestation purement mutuelle dans le cadre
PARODONTALE du protocole MFP/CNSD (2) annexe 3B
SOINS DENTAIRES ET ORTHODONTIE
SOINS DENTAIRES 70 % BR 30 % BR 100 % BR
INLAY CORE ET INLAY CORE 70 % BR 30 % BR 100 % BR

AVEC CLAVETTE

REBASAGE, REPARATION, Plafonné a 24392 €

Néant ou Forfait mutuelle ou '
ADJONCTION, RENFORT SUR 70 % BR 05 R ; pour I'ensemble
FRACTURE DE DENTS ET CROCHETS ° 7o IR 5= el (part Sécurité sociale + mutuelle)
ORTHODONTIE PRISE EN CHARGE ,
PAR LA SECURITE SOCIALE 100 % BR 387 € par semestre Soit un total de 580,50 €
o TRAITEMENT par semestre
* AUTRES ACTES
70 % BR 180 % BR 21
VISITES, EXAMEN, SUIVI Total 250 % BR
CONTENTION 100 % BR 150 % BR

PROTHESE FIXE ® DANS LE CADRE DU PROTOCOLE MFP/CNSD @

Prestation purement mutuelle, (soins
PROTHESE DENTAIRE PROVISOIRE , R d'urgence ou attente thérapeutique
Néant 48,90 € par prothése k & , , ,p, ,q

SUR DENT VISIBLE (3) d'au moins 6 mois sans réalisation

d'une couronne définitive)

COURONNE METALLIQUE

- SUR DENT VISIBLE (3) 70 % BR 381,15 € 456,40 € par prothése

- SUR MOLAIRE 70 % BR 185,55 € 260,80 € par prothese
(COURONNE PROVISOIRE INCLUSE)

COURONNE CERAMO METALLIQUE
- SUR DENT VISIBLE (3) 70 % BR 381,15 € 456,40 € par prothése

- SUR MOLAIRE 70 % BR 185,55 € 260,80 € par prothese
(COURONNE PROVISOIRE INCLUSE)

COURONNE CERAMO CERAMIQUE
- SUR DENT VISIBLE (3) 70 % BR 381,15 € 456,40 € par prothése
(COURONNE PROVISOIRE INCLUSE)

PROTHESE FIXE ® HORS PROTOCOLE MFP/CNSD OU HORS RESEAU CNSD @

PROTHESE DENTAIRE PROVISOIRE

Néant 30,49 € par prothese Prestation purement mutuelle
SUR DENT VISIBLE (3)

PROTHESE FIXE TOUTES DENTS 70 % BR Forfait 169,25 € 244,50 € par prothése




DENTAIRE (SUITE)

PART SECURITE
ACTES SO PARTICIPATION MUTUELLE OBSERVATIONS

PROTHESE AMOVIBLE

PLAQUE BASE METALLIQUE 70 % BR Forfait de 109,70 € 200 €
PROTHESE AMOVIBLE 70 % BR Forfalt de 350 € De 395,15 € 3 | 455,85 €
(DE | A 3 DENTS A COMPLET) al200€

IMPLANTOLOGIE

Prestation purement mutuelle
forfait annuel (4)
Néant ou 70 % BR Forfait de 200 € ou Total maximum 200 € par
selon cotation 30 % BR + forfait prothese

IMPLANTOLOGIE Néant Forfait de 280 €

PROTHESE DENTAIRE SUR IMPLANT

BR: Base de remboursement de ['’Assurance maladie obligatoire.

(1) les piliers et inters de bridges sont pris en charge par la mutuelle selon les mémes bases forfaitaires totales applicables aux protheses
fixes correspondantes.

(2) CNSD : Confédération Nationale des Syndicats Dentaires.
(3) dents visibles : incisives, canines et prémolaires.

(4) I'annualité correspond a I'année civile

DENTAIRE
22 PROTHESES AMOVIBLES

Comns | e | MSEDE | ReoumenT) eanamnon | TomL

PAR APPAREIL SOCIALE

| A 3 DENTS 30 64,50 € 45,15 € 350 € 395,15 €
4 DENTS 35 7525 € 52,67 € 400 € 452,67 €
5 DENTS 40 86,00 € 60,20 € 450 € 510,20 €
6 DENTS 45 96,75 € 6773 € 500 € 56773 €
7 DENTS 50 107,50 € 7525 € 550 € 62525 €
8 DENTS 55 118,25 € 82,78 € 600 € 682,78 €
9 DENTS 60 129,00 € 90,30 € 650 € 740,30 €
10 DENTS 65 139,75 € 9783 € 700 € 79783 €
Il DENTS 70 150,50 € 105,35 € 750 € 855,35 €
12 DENTS 75 61,25 € [12,88 € 800 € 912,88 €
13 DENTS 80 172,00 € 12040 € 850 € 97040 €
14 DENTS 85 182,75 € 12793 € 900 € | 02793 €
COMPLET 170 365,50 € 255,85 € 1200 € | 455,85 €

(1) en cas de prise en charge a 100 %, les prestations Sécurité sociale et mutuelle sont plafonnées respectivement a hauteur de 70 %
Sécurité sociale plus la part mutuelle.



Les annexes au reglement mutualiste citées ci-dessous, sont disponibles sur notre site internet :

www.mgefi.fr

Annexe |l

REGLEMENT FEDERAL POUR LA COUVERTURE DU RISQUE HOSPITALISATION (RFH)

Annexe Il

PROTOCOLE D’ACCORD MFP/CNSD

Annexe IV
A : CONVENTION D’ASSISTANCE A DOMICILE (IMA)

B : CONVENTION D’ASSISTANCE PSYCHOLOGIQUE (IMA)

Annexe V

NOTICE D’INFORMATION
CONTRAT PREVOYANCE M022 EN INCLUSION SOUSCRIT PAR LA MGEFI
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