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La gotidarits en action

HOSPITALISATION MEDICALE ET CHIRURGICALE

Chirurgie - Hospitalisation (**)

Conventionnée - Frais de séjour

Conventionnée - Honoraires OPTAM/OPTAM-CO (*)

Conventionnée - Honoraires hors OPTAM/OPTAM-CO (*)

Non conventionnées - Honoraires

Forfait hospitalier

Forfait actes lourds

Chambre particuliére par jour (**)

Conventionnée

Forfait en ambulatoire

Personne accompagnante

Conventionnée

FRAIS MEDICAI

Consultations - Visites Généralistes OPTAM (*)

Consultations - Visites Généralistes hors OPTAM (*)

Consultations - Visites Spécialiste OPTAM (*)

Consultations - Visites Spécialiste hors OPTAM (*)

Médicament remboursée a 65% par la SS

Médicament remboursée a 30% par la SS

Médicament remboursée a 15% par la SS

Analyses

Auxiliaires médicaux

Actes techniques médicaux (petite chirurgie) OPTAM/OPTAM-CO (*)

Actes techniques médicaux (petite chirurgie) hors OPTAM/OPTAM-CO
()
Radiologie OPTAM (*)

Radiologie hors OPTAM (*)

Transport accepté par la SS

Médecines douces reconnus comme praticiens par les annuaires
professionnels/an/bénéficiaire. Liste des praticiens pris en charge :
consultations psychologique, ostéopathie, chiropractie,
microkinésithérapie, étiopathie, acupuncture, réflexologie,
sophrologie, pédicure/podologie, équilibre alimentaire-diététique,
séances de psychomotricité, naturopathie,aromathérapie et hypnose

Orthopédie et autres prothéses

Véhicules pour handicapé

AIDES AUDITIVES

Aide Auditive (1) (Renouvellement tous les 4 ans)

CURES THERMALES
Acceptée par la Ss / an/ bénéficiaire

PREVENTION
Tous les actes des contrats responsables

Ostéodensitométrie osseuse /an/bénéficiaire

Patch anti tabac /an/bénéficiaire (sewage tabagique actuellement
dans TG)

Médicaments non remboursés par la SS

@ @ o]
Pl pe) ps)

DENTAIRE

Soins dentaires

Onlays - Inlays

Orthodontie

- Acceptée par la SS

- Refusée par la SS

Prothéses dentaires non remboursées

Parodontologie

Implantologie

Prothéses dentaires remboursées

VOS GARANTIES SANTE 2022 SALARIES

CCN 51 Etablissements sanitaires et sociaux et médicaux sociaux adhérents de la FEHAP

BASE CONVENTIONNELLE

couvertu

100% BR
100% BR
100% BR
100%

re aux frais réels

couverture aux frais réels

1,25%

0,5

100% PLV

0%

non couverte

100% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100%
100%
non couverte
0%
100%

100%

100%

100%
100%
100%

non couverte

non couverte

100%

non couverte

non couverte

non couverte

100% BR
100%

125%
non couverte

non couverte

non couverte

non couverte

PMSS / Jour
PMSS / Jour

10t BR

100% BR
100% BR

100% BR

Plafond 500€/an/bénéficiaire

Base + OPTION 1 SUR MESURE

100% BR
150% BR
130% BR
100% BR

couverture aux frais réels

couverture aux frais réels

1,75% PMSS/ Jour
0,50% PMSS/ Jour

30€/ séance - 3 séances par an par bénéficiaire

10€/ jour

150% BR
130% BR
150% BR
130% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100% BR

150% BR

130% BR
120% BR
100% BR
100% BR

Base + OPTION 2 SUR MESURE

100% BR
200% BR
180% BR
100% BR

couverture aux frais réels

couverture aux frais réels

2% PMSS/ Jour

20€/ Jour

40€/ Jour

200% BR
180% BR
200% BR
180% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100% BR
100% BR

200% BR

180% BR
150% BR
130% BR
100% BR

45€/ séance - 3 séances par an par bénéficiaire

150% BR 200% BR
150% BR 200% BR
100%santé Classe 2 100%santé Classe 2
100% PLV 100% BR + 300€/oreille 100% PLV 100%BR + 700€/oreille

100% BR

100% BR
40€/ an
90€/ an

30€/ an

100% BR
125% BR

200% BR

150€/ semestre de soins

200€ par prothése

200€/ an
350€/ an

100% BR + 8% PMSS

100% BR
50€/ an

90€/ an

40€/ an

100% BR
150% BR

300% BR

250€/ semestre de soins

550€ par prothese

550€/ an
500€/ an

Classes correspondant au 100% SANTE (***) | 100% santé I Panier modéré Panier libre I | 100% santé Panier modéré Panier libre | | 100% santé Panier modéré Panier libre
- remboursées : dents du sourire 200% BR 200% BR 300% BR 300% BR 400% BR 400% BR
- remboursées : dents de fond de bouche 100% PLV 200% BR 200% BR 100% PLV 250% BR 250% BR 100% PLV/ 300% BR 300% BR
- inlays-cores 125% BR 125% BR 175 % BR 175% BR 250% BR 250% BR
BASE CONVENTIONNELLE OPTION 1 SUR MESURE OPTION 2 SUR MESURE

OPTIQUE (3)
Classes correspondant au 100% SANTE (***) Classe A Classe B Classe A Classe B Classe A Classe B
Monture . )

100% PLV Grille 1 100% PLV Grille 2 100% PLV Grille 3
Verres

Lentilles (acceptées, refusées et jetables) adulte

Chirurgie réfractive

ASSISTANCE SANTE

CAPITAL DECES (~)

100% BR + 50€/an/bénéficiaire

non couverte

souscrite

non couvert

100% BR + 130€/ an/ bénéficiaire

200€ /ceil

souscrite

souscrit

100%BR + 200€/ an/ bénéficiaire

350€ /ceil

souscrite

souscrit




(*) OPTAM/OPTAM-CO (Option pratique tarifaire maitrisée/Option pratique tarifaire maitris&e-Chirurgie obstétrique) : remplacent le contrat d’'accés aux soins (CAS) a compter du 1er
janvier 2017. Les garanties concernées visent toutefois I'’ensemble des dispositifs de pratique tarifaire maitrisée mentionnées a l'article L. 871-1 du Code de la sécurité sociale, y
compris le CAS durant sa période provisoire de coexistence avec I'OPTAM/OPTAM-CO.

¢*) Y compris la maternité

(***) Classe A / Classe 1 / Plan santé : Prix limite de vente pour le panier 100% Santé. Classe B / Classe 2 / Panier modéré : Prix limite de vente hors panier 100% santé.

Les plafonds de remboursement fixés forfaitairement en euros de la Classe B / Classe 2 pour I'aide auditive, les prothéses dentaires remboursées et I'optique s’entendent y compris
remboursement de la Sécurité Sociale.

(1) : Prise en charge au minimum de 100% du ticket modérateur. Pour I'année 2020, le remboursement du renouvellement d’'un équipement auditif par oreille n'est possible qu'au-dela
d’'un délai de 2 ans. A compter du 1er janvier 2021, conformément au décret n° 2019-21 du 11 janvier 2019, le remboursement du renouvellement d’un équipement auditif par oreille n'est
possible qu'au-dela d’'un délai de 4 ans. A compter du 1er janvier 2021, le remboursement de la Classe 2 est réglementairement plafonné a 1700€ / oreille

(2) : Le remboursement s'entend pour I'ensemble du poste Prothéses dentaires remboursées dans la limite du plafond indiqué par an et par bénéficiaire, au-dela le remboursement dewra
respecter le minimum du panier de soins : 125% BR. Les remboursements du Panier modéré s’entendent dans la limite des prix limites de vente

3 PTES gres optiques pBrevoient des remboursemeonts « par verre ». | Gonformemant au decret no2019.21 du 11 Janver 2019, le remboursement du renouvellement d'un équipement
optique, composé de deux verres et d’'une monture, n'est possible qu'au-dela d’'un délai d’1an pour les assurés de moins de 16 ans, de 2 ans pour les assurés agés de 16 ans et plus et
de 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas d’'une mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une perte d’efficacité du verre correcteur - et
ce, suivant I'acquisition du précédent équipement.

La période de renouvellement de I'équipement pour les assurés ageés de 16 ans et plus est réduite a 1 an en cas de renouvellement complet (verres + montures) justifié médicalement
par une éwolution de la wue. Le délai d'1 an n'est pas opposable aux assurés de moins de 16 ans en cas de renouvellement des verres justifié médicalement par une évolution de la wue.
La justification de I'évolution de la vue se fonde soit sur la présentation d’'une nouvelle prescription medicale portant une correction différente de la précédente, soit sur la présentation de
la prescription initiale comportant les mentions portées par I'opticien-ne en application de I'article L. 165-1 du Code de la sécurité sociale. La nouvelle correction doit étre comparée a
celle du dernier équipement ayant fait I'objet d’'un remboursement par 'assureur.

(4) : Au-dela du forfait de remboursement en euros, remboursement du TM

BR = Base de Remboursement de la Sécurité sociale.
TM = Ticket Modérateur : différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par l'assurance maladie obligatoire (avant application sur celui-ci de la participation
forfaitaire ou de la franchise médicale).

PLV : prix limites de vente

PMSS = Plafond mensuel de la Sécurité sociale

(~) Déces de I'adhérent, du conjoint ou d'un enfant >12 ans : versement d'une allocation égale égale a un PMSS. Allocation doublée si décés accidentel, triplé si accident de la circulation. Allocation de base majorée de
25% par enfant a charge (maxi 4 enfants). Décés d'un enfant <12 ans : participation aux frais d*obséques réellement engagés dans limite de 914,69€

Grille optique 2022

BASE Base + Option 1 Base + Option 2
Grille 1 Grille 2 Grille 3
Code de regroupement 2020 Enfant Adulte Enfant Adulte Enfant Adulte
VU1 verres unifocaux sphériques dont la sphére est comprise 50 € 65 € 60 € 70 € 65 € 100 €

entre-6,00 et +6,00 dioptries
verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est
vu2 comprise entre-6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est 60 € 70 € 60 € 70 € 65 € 100 €
inférieur ou égal a +4,00 dioptries
verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est
VU3 positive et dont la somme S (sphére +cylindre) est inférieure 60 € 75 € 60 € 75 € 65 € 100 €
ou égale a 6,00 dioptries

verres unifocaux sphériques dont la sphére est hors zone de-
6,00 a +6,00 dioptries

Verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est

VU5 comprise entre-6,00 et 0 dioptries et dont le cylindre est 75 € 90 € 100 € 100 € 160 € 160 €
supérieura +4,00 dioptries
verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est
VU6 inférieure a-6,00 dioptries et dont le cylindre est supérieur 75 € 90 € 100 € 100 € 160 € 160 €
ou égal a 0,25 dioptrie

verres unifocaux sphéro-cylindriques dont la sphére est

positive et dont la somme S est supérieure a 6,00 dioptries

VU4 75 € 80€ 100 € 100 € 160 € 160 €

vu7 80€ 100 € 100 € 120 € 160 € 160 €

verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére
est comprise entre-4,00 et +4,00 dioptries
verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la
V2 sphére est comprise entre-8,00 et 0,00 dioptries et dont le 90 € 100 € 100 € 120 € 160 € 160 €
cylindre estinférieur ou égal a +4,00 dioptries
verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la
VM3 sphére est positive et dont la somme Sest inférieure ou 90 € 100 € 100 € 120 € 160 € 160 €
égale a 8,00 dioptries

vm1l 80 € 80 € 100 € 120 € 160 € 160 €

verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére
est hors zone de-4,00 a +4,00 dioptries

verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la

VM5 sphére est comprise entre-8,00 et 0 dioptries et dont le 100 € 100 € 100 € 120 € 160 € 160 €
cylindre est supérieur a +4,00 dioptries

verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la

complexe VM6 | sphére estinférieure 3-8,00 dioptries et dont le cylindre est 110 € 110 € 110 € 210 € 160 € 300€

supérieur ou égal a 0,25 dioptrie

verres multifocaux ou progressifs sphéro-cylindriques dont la

VM7 | spheére est positive et dont la somme Sest supérieure a 8,00 110 € 110 € 110 € 210 € 160 € 300 €

dioptries

VM4 100 € 100 € 100 € 120 € 160 € 160 €

Trés

MONTURE || 70¢ | soe [[| 75¢ | 90e || soe | 100€ |




COTISATIONS MENSUELLES 2022

L’employeur souscrit le régime de BASE conventionnelle obligatoire et participe a la hauteur de 50% minimum de la
cotisation du salarié soit 0.48% PMSS (16.46 € en valeur 2022).

Chaque salarié a ensuite la possibilité de renforcer sa couverture de maniére facultative en souscrivant une option au
choix (OPTION 1 ou OPTION 2), et d’étendre sa propre couverture a ses ayants droit*.

BASE
CONVENTIONNELLE

0.96% PMSS

OPTION 1

Salarie 32.01€ +0.28% PMSS
Comoint 1.06% PMSS

J 36.34 € +0.30% PMSS
Enfant 0.60% PMSS

Gratuité a compter du 3éme enfant

20.57 €

+0.17% PMSS

Les cotisations mensuelles du régime de BASE conventionnel sont exprimées en pourcentage du PMSS (Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale)

3428 € en 2022 Elles incluent la portabilité des droits.

* Sont considérés comme ayants droit :

- Le conjoint du salarié (marié, concubin ou partenaire lié par un PACS).

- Les enfants du salarié et ceux de son conjoint s’ils sont a charge au sens de la législation sociale et ce jusqu’a 26ans.

LES CAS DE DISPENSES D’ADHESION DU SALARIE:

Les salariés et les apprentis sous contrat a
durée déterminée d'une durée de moins de
douze mois,

Les salariés bénéficiaires d'une couverture
complémentaire CMU-C ou d'une aide a
I'acquisition d’'une complémentaire santé ACS,

Les salariés couverts par une assurance
individuelle frais de santé au moment de la
mise en place des garanties ou de I'embauche
si elle est postérieure (valable jusqu’a
I'échéance annuelle uniquement),

Les salariés et apprentis sous contrat a durée
déterminée d’une durée de douze mois et plus
sous réserve d’'une couverture individuelle
souscrite par ailleurs pour le méme type de
garanties,

Les salariés 3 temps partiel et apprentis dont
I'adhésion au régime les conduirait a
s'acquitter au titre de I'ensemble des garanties
de protection sociale complémentaire, de
cotisations au moins égales a 10% de leur
réemunération brute,

Les salariés bénéficiant en qualité d’ayants
droit ou a titre personnel dans le cadre d’un
autre emploi, d’une couverture collective frais
de santé dans le cadre d’un dispositif de
prévoyance complémentaire (a condition que
I'adhésion des ayants droit soit obligatoire).



ASSOCIATION DEPARTEMENTALE DES PEP 64
BULLETIN INDIVIDUEL D'AFFILIATION DU SALARIE

au régime Frais de santé

(
[] Affiliation bote defiet -/ CT1013880 Salariés Actifs
] Modification Date d'effet : /
O Modifications administratives® DAjout ou radiation d’ayant(s)-droit O Changement d'options
*sous réserve de la production des justificatifs prévus
1 INFORMATIONS

Relatives au salarié

[T 4 TR Prénom i oo

e 1TSS
Code postal i ..ooeeeeiieieee e VIl 1 e e e e e e e e aaaraae s
Date d'entrée dans l'entreprise : / / E-mail ;oo @-eeeeeeeeeee e

TEIEPNONE ...

N° de Sécurité sociale : __/ / / / / Date de naissance: / /

Situation de famille : LI Marié(e) L] Celibataire [ Veuf(ve) [ Divorcé(e) [0 Concubin(e) [ Pacsé(e)

Relatives avotre employeur

R TR0 T To o b= (=T 0 LY =Y o1 (=0 = SO
Adresse e eeeeeeeeeeeeeeeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeaseseeeeesassseeeesesssstseeeeeisteseeessessteeeesesssseeeeeeiasteseeesiantsteeeetaaanteteetaanneeeeaaantaeeeeeaananeeeeann
LN Do L ot 1 = 1= 7L 0TS =

2  Niveau DE couverTURE cHoisi:  [lIBASE  [lloPTiION1  [EJOPTION 2

En complément des garanties souscrites par votre employeur, vous pouvez étendre cette garantie avos ayants droit et/ou larenforcer en
cochantlacasedésirée.

Sivous étendez lerégime de base conventionnelle avos ayants droit, lasur-complémentaire choisie pour vous-méme s’appliquera
obligatoirementaux ayants droit sélectionnés.

L’employeur a souscrit la base
conventionnelle
Conjoint
Concubin 1.06 % PMSS
Extension aux ayants droit pacsé
Enfant _
(Par enfant. Gratuit @ compter du 3¢™¢) 0.62 % PMSS
Salarié Option 1: + 0.28 % PMSS
Option 2 : + 0.69 % PMSS
Conjoint ] _ o
Souscription d’une sur-complémentaire : Concubin Option 1 : + 0.30 % PMSS
Option 1 OCIANE ou Option 2 OCIANE pacsé Option 2 : + 0.76 % PMSS
i 1+ 0.17 % PMSS
Enfant . Option 1 °
(Par enfant. Gratuit a compter du 3°™¢) Option 2 : + 0.44 % PMSS




3 IDENTIFICATION DE S BENEFICIAIRE S

Pourvotre sffiliation et celle de vos ayants droit, merci de compléter le tablesu ci<dessous -

CIoui ClNon

CJoui T Nen

CIQui [ Non

CIQui [ Non

CIoui T Nen

O Qui T Nen
{1) Lien de parente - (2) Rang de naissance - (2) Teletransmission des decompiss © cocher “owl” ou "non”

IMPORTANT :
Votre conjoint, concubin ou partenaire de Facs est-il deja affilie 3 un contrat frais de sanie par un sutre organisme assureur O ouil] non

Dans I"affirmative, ou sans réponse de votre part, nous considérerons que votre conjoint{e) continuera a étre affilié(e) 2 son contrat
frals de sante apres votre aff liation. L 25 p—-r;onr-’-s inscrites sur la \,an- vnai- dz yotrs con ponrt:=> ne br-r-fx. )eront pas :!u ;yst:m- No—-'n =

ertr—pns-'- vous c—vrez rctourr&r 3 L: mun.elb: gcsuor»ralre sans delal vmre cane d h=-rs peyam

£X PIECESJUSTIFICATIVESAFOURNIR

Adherent ;5:>:-r 3 mmai

N L" N’ﬂu-
Conjoint i - i f.sbc-r d mma:r.\:\.'
Concubin nj

n
s ng
(o}

S 1D

0 o
L4
IJ‘

Partenaire de PALCS

-l
=
o !‘4

[att hui-
50CH
Enfanta charge au sens de 13 Secunte sociale FNOIOCODIE O2 | STIESIZD0N 4 IMMEINCUIEDON 3 3 SECUNIs SO0SI2 OU 5313N2
ou de son conjoint ou concubin justifiant de I3 qualte d'3yant drot
Enfantde moins de 26 ans, etudiant FRotocope -.srﬁc-'.. co lacan 5

Enfantde moins de Zb ans en contrat d apprentissage ou au contrat S OU Oc TOrmanon en Snermance
formation en altemance du dernie s3lairs '
delat striculstion 3 i Secunte sociale
Enfantde moins de Zb ans demandeur demploiinscrit a JU CONtTal O SCOIaNE | EIEanneed e Fh
e

Pole Emploi, dans lalimite de 12mois.

Enfant atteint d'une infirmite ' empechant de selivrer a
une activité remunérée{selon la reglementatlon Ss)

Signature du sslané:

o
Confoemément & le ol informatigue ot Lbeds u € er 1578 modBée vous powez demande
COTROUTiasticn et rectfication de toute Infoametion YOS ‘.TI art guf Sgueraitsur oot fchier & M'usgge des

oganismes assuews &8 gestomalres . Vaus Douves exacer ot aoitd accls etde maicalon ens'admssen! &
Watas, 125 avervede Pals - SE27 Cnlion cecdex ou Alompanisme ayact recuall fadhdson de e enbepase

e Ressources Humaines

Mutuslis OCIANE
Mutuaia soumisa 3w dispositons du 2 1l du Cod2 d2 13 Mutuaie, PEP o4 5,[“":,' S
IMM3tricuida 3u r&parioira Siran s0Us b2 numing 434 243 085 oo
8 Tarrazsa gu From du Madoc 33054 Sordzaux Cadex




MODALITES DE PAIEMEN

T

COTISATIONS : je demande que ma cotisation soit prélevee (en date du 5)*

Jaumois Jdautrimestre Jausemestre Jalannée (Chaque prélévement doit &tre égal ou supérieur 4 5€)

PRESTATIONS : je demande que le versement des prestations soit effectué sur le compte dont les coordonnées bancaires

figurent ci-apres*  doui  dnon, je joins un autre Releve d'ldentité Bancaire

* eochiz 1 case de votre cholx

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez d'une part Ociane Groupe Matmut 3 envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte et, d'autre part, votre
bangue 3 debiter votre compte conformeément aux instructions d'Ociane Groupe Matmut. Vous béngfidiez du droit d'étre remboursé par votre bangue selon les conditions decrites dans
|3 convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit Etre présentée soit dans les & semaines suivant |3 date de debit de votre compte pour un
prélévement autorisé soit sans tarder et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorisé. Vos droits concernant |e présent mandat sont expliqués dans un documant
que vous pouvez obtenir auprés de votre banque. Le présent mandat est valable jusqu'a I'annulation de votre part auprés d'Ociane Groupe Matmut.

COORDONNEES DU DEBITEUR COORDONNEES DU CREANCIER
. . (ciane Groupe Matmut
O o BIRROM 35 rue Claude Bonnier
ICS : FR95Z77460311
COMPTE A DEBITER ETABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE A DERITER
Kook o oy o eviermatianal du come Bancane - 1B AN | inierrational Bark Accourt Numiber)
T
BIC: [0 o 1 1 111111
Codle barnational didentification de voire hangue - BIC | Buines ientifer Code)
Zone réservee a Ociane Groupe Matmut
Date: i
Lottty
UM (Rtémnce Uniqus du Mandat)
Signature ;
IMPORTANT : datez, signez ce document et joignez votre Relevé d'Identité Bancaire

A s e b i S el e e e s v e v e o] e e P o e e O R RS - A A T EEPS - OP LS



