


 	 
CONTRAT DE MISE A DISPOSITION D’UN REGIME FRAIS MEDICAUX ET CHIRURGICAUX 
« OFFRE SANTE CHORALIS COMMUNES » POUR LA COMMUNE DE « AULNOYE AYMERIES » 
 
 
 
 
 
Entre d’une part, la personne morale souscriptrice du contrat au profit des administrés de la commune partenaire  
 
La commune de   AULNOYE AYRMERIES, située Place du Dr Guersant - 59620 AULNOYE AYMERIES. 
 
Représenté par Monsieur le Maire, Monsieur Bernard BAUDOUX, mandaté(e) par son Conseil Municipal, 
 
 
Et d’autre part, 
 
La Mutuelle Le Libre Choix, Mutuelle soumise aux dispositions du Livre II du code de la Mutualité et inscrite au répertoire SIREN sous le n° 783 747 793  
 
Dont le siège social est situé boulevard de l’Europe, CS 30143, 59602 MAUBEUGE Cedex. 
 
Représentée par son Directeur Général, Monsieur Jean-Philippe NALENNE. 
 
 
Il a été convenu ce qui suit : 
 	 
TITRE 1 : DISPOSITIONS GENERALES 
 
ARTICLE 1. OBJET DU CONTRAT 
Le contrat a pour objet d’accorder aux administrés qui constituent un groupe au sein de la commune défini à l’article 3, une prestation complémentaire aux régimes de base de la Sécurité Sociale en cas de frais médicaux, chirurgicaux et d’hospitalisation, dans la limite des frais réellement engagés. 
Pour tous les aspects du contrat ne faisant pas l’objet d’une dérogation ou d’un aménagement précisé aux Conditions Particulières du contrat, il sera fait application des présentes Conditions Générales. 
Les conditions du contrat mises en œuvre par le souscripteur auprès de la Mutuelle sont celles d’un contrat Collectif Facultatif, dont l’adhésion des membres participants est régie par les statuts, règlement intérieur et règlement mutualiste « opérations individuelles » de la Mutuelle. 
Il fixe les règles d’adhésion et de cotisation proposées par l’intermédiaire du souscripteur. 
Afin d’assurer l’accueil de la population, lors de permanence que la Mutuelle mettra en place, la Ville peut mettre à disposition un local.  
ARTICLE 2. DATE D’EFFET – RECONDUCTION DU CONTRAT – AFFILIATIONS INDIVIDUELLES 
Le contrat prend effet à la date indiquée aux Conditions Particulières. Il est souscrit par la personne morale désignée aux Conditions Particulières, dénommée ci-après « souscripteur », pour une période se terminant le 31 décembre de l’année en cours. 
L’adhésion au contrat se renouvelle chaque année à effet du 1er janvier, par tacite reconduction, sauf dénonciation exprimée au moins deux mois avant cette date, par le souscripteur du contrat, par lettre recommandée. 
Les affiliations individuelles au contrat sont souscrites pour une période se terminant le 31 décembre de l’année en cours et se renouvellent à effet du 1er janvier, par tacite reconduction, sauf résiliation par l’adhérent. 
ARTICLE 3. PERSONNES GARANTIES ET BENEFICIAIRES 
Sont assurées au titre du présent contrat les personnes appartenant à la catégorie mentionnée aux Conditions Particulières qui s’affilient de manière facultative et volontaire pour elles-mêmes et leurs ayants droits ci-après définis : 
· L’adhérent, assuré social, immatriculé à un régime obligatoire d’assurance maladie, 
· Le conjoint (marié, pacsé, en vie maritale ou assimilé selon la législation française en vigueur) ➢ Les enfants à charge, au sens de la Sécurité sociale, 
· Les enfants ayant leur propre immatriculation, s'ils sont âgés de moins de 28 ans (étudiants, sous contrat d'apprentissage ou à la recherche d'un premier emploi), sous réserve de justifier de leur situation. 
· Les ascendants, descendants ou collatéraux à charge, tels que définis à l’article L.313-3 du code de la Sécurité sociale, figurant sur la carte de Sécurité sociale du membre participant ou de son conjoint, concubin ou partenaire ayant droit au sens du présent article. 
ARTICLE 4. DATE D’EFFET DES GARANTIES 
Les garanties prennent effet à la date indiquée sur le bulletin d’adhésion. 
ARTICLE 5. ADHESION 
Les adhérents remplissent un bulletin d’adhésion afin de pouvoir bénéficier des garanties du présent contrat. 
La Mutuelle se réserve le droit, à tout moment, de demander à l’adhérent de lui adresser les justificatifs de la qualité de bénéficiaire, telle que définie ci-dessus, des personnes couvertes par son adhésion. 
L’adhésion est immédiate. Elle n’est soumise à aucune sélection médicale ou exclusion liée à une pathologie antérieure à la date de prise d’effet du contrat, conformément aux statuts et règlement mutualiste de la Mutuelle. 
L’adhésion se fait à titre individuel pour chaque foyer.  
L'adhésion prend effet au premier jour du mois indiqué sur le bulletin d'adhésion sous réserve que l'ensemble des documents nécessaires à l'adhésion ait été transmis à la mutuelle avant le 10 du mois.  
Conformément à la loi n°2019-733 du 14 juillet 2019, l’adhésion peut prendre effet le lendemain de la résiliation du précédent contrat.  
Le contrat est conclu pour une durée initiale minimale de 12 mois.  L'adhésion est réputée viagère.  
La signature du bulletin d’adhésion emporte acceptation des dispositions statutaires, du règlement intérieur, du règlement mutualiste et de son annexe. 
Le bulletin d’adhésion doit obligatoirement être accompagné des pièces justificatives (fiche de détection des besoins, photocopie de l’attestation de Sécurité Sociale de chaque bénéficiaire, relevé d’identité bancaire, mandat SEPA, justificatif de domicile…) 
Les modifications qui concernent les changements de situation familiale, naissances, sorties d’enfants du contrat, décès, changements d’adresse ou de coordonnées bancaires prennent effet à partir du 1er jour du mois suivant la notification. ARTICLE 6. CESSATION DES GARANTIES 
1°) En tout état de cause, la garantie cesse d’être accordée en cas de résiliation du présent contrat collectif. 
2°) En cas de déménagement d’un adhérent de la commune de AULNOYE AYMERIES, l’adhésion prend fin le dernier jour du mois à minuit suivant la réception de la notification de l’adhérent.  
En cas de cessation des garanties, l’adhérent et ses ayants droit ont la possibilité d’adhérer à l’une des garanties individuelles de la Mutuelle dont les conditions en vigueur peuvent être communiquées sur simple demande. 
Cette possibilité est également offerte aux ayants droit de l’adhérent décédé s’ils ne résident pas dans la commune. 
3°) En cas de demande de l’adhérent, elle peut intervenir au 1er janvier de l’année suivante moyennant un préavis de 2 mois signifié par courrier recommandé.  
4°) La résiliation de l’adhérent peut aussi intervenir à tout moment à l’issue de la première année d’adhésion, sans frais ni pénalité, sans qu’il soit nécessaire d’en préciser le motif. 
Conformément à la loi n°2019-733 du 14 juillet 2019, la dénonciation prend effet un mois après la réception par la Mutuelle de la notification, cette dernière devant en confirmer par écrit la réception. 
La notification de cette résiliation se fait au choix de l’adhérent : 
· soit par lettre ou tout autre support durable, 
· soit par déclaration au siège social ou à l’une des agences de la Mutuelle, 
· soit par acte extra-judiciaire, 
· soit par le même mode de communication à distance que celui proposé par la Mutuelle pour l’adhésion. 
ARTICLE 7. DEFINITION DES GARANTIES 
Les garanties du contrat sont établies sur la base de la législation et de la réglementation de l’assurance maladie en vigueur au moment de sa conclusion. Elles seront revues sans délai en cas de changement de ces textes. 
Le détail des garanties est repris à l’article 3 du titre II : Conditions Particulières du présent contrat 
ARTICLE 8. COTISATIONS 
La tarification du contrat est établie sur la base de la législation de l’Assurance Maladie et de la Réglementation Fiscale et Sociale en vigueur au moment de sa conclusion. La tarification sera revue sans délai en cas de changement de ces textes.   
Montant des cotisations 
Ces montants sont repris à l’article 5 du titre II : Conditions Particulières du présent contrat.  
Les cotisations sont fixées par le Conseil d'Administration de la Mutuelle. Les modifications des cotisations s'appliquent à partir du 1er janvier suivant leur adoption par le Conseil d’Administration de la Mutuelle. Le tableau des cotisations repris au présent règlement est valable jusqu'à sa prochaine modification décidée par le Conseil d'Administration de la Mutuelle. Les cotisations peuvent être modifiées à tout moment par le Conseil d’Administration de la Mutuelle si des circonstances exceptionnelles l’exigent en fonction, notamment, du désengagement soudain et significatif de l’assurance maladie obligatoire, de modifications importantes des tarifs de base de remboursement de la Sécurité sociale ou de l’application de nouvelles dispositions règlementaires fiscales ou autres. 
Mode de calcul des cotisations 
Les cotisations sont déterminées par année civile en fonction de la garantie choisie et par tranche d'âge. 
Paiement 
Les cotisations sont annuelles. Elles peuvent être payées mensuellement ou trimestriellement par chèque ou par prélèvement automatique sur un compte bancaire ou postal ouvert en France. Elles font l’objet d’un appel de cotisations auprès de l’adhérent.  
Non-paiement des cotisations 
1°) Dans le cadre des opérations collectives facultatives, à défaut de paiement d’une cotisation d’un membre participant dans les dix jours de son échéance, la garantie de ce dernier ne peut être suspendue que trente jours après la mise en demeure à l’adhérent. 
Dans la lettre de mise en demeure qu’elle adresse à l’adhérent, la Mutuelle l’informe des conséquences que ce défaut de paiement est susceptible d’entraîner sur la poursuite de la garantie. Le membre participant est informé qu’à l’expiration du délai prévu à l’alinéa précédent, le défaut de paiement de la cotisation par la personne souscriptrice est susceptible d’entraîner la résiliation du bulletin d’adhésion. 
Le solde de la cotisation annuelle reste dû à la mutuelle. 
La Mutuelle a le droit de résilier l’adhésion du membre participant dix jours après le délai de trente jours, mentionné au premier alinéa du présent I. 
Le contrat non résilié reprend effet à midi le lendemain du jour où, sauf décision différente de la mutuelle ou de l’union, ont été payées à celles-ci les cotisations arriérées et celles venues à échéance pendant la période de suspension ainsi que, éventuellement, les frais de poursuite et de recouvrement. 
2°) L’exclusion ne peut intervenir que dans un délai de quarante jours à compter de la notification de la mise en demeure. Cette lettre ne peut être envoyée que dix jours au plus tôt après la date à laquelle les sommes doivent être payées. 
Lors de la mise en demeure, le membre participant est informé qu’à l’expiration du délai prévu à l’alinéa précédent, le défaut de paiement de la cotisation est susceptible d’entraîner son exclusion des garanties définies au bulletin d’adhésion ou au contrat collectif. L’exclusion ne peut faire obstacle, le cas échéant, au versement des prestations acquises en contrepartie des cotisations versées antérieurement par le débiteur de cotisations. 
Dans le cadre des opérations collectives facultatives du présent contrat, le montant des cotisations non payées par l’adhérent ne peut être opposé au souscripteur du contrat. 
ARTICLE 9. REMUNERATION 
La présente convention a été signée à des fins purement sociales et solidaires. 
Dès lors aucune rémunération ou avantages de quelque nature que ce soit ne sera perçue par le CCAS, la mutuelle ou la ville. 
ARTICLE 10. REGLEMENT SUR LA PROTECTION DES DONNEES – LOI INFORMATIQUE ET LIBERTE 
Les informations recueillies par la Mutuelle Le Libre Choix font l’objet d’un traitement informatique aux fins de la passation, de la gestion et de l’exécution du contrat. Le défaut de fourniture des informations obligatoires peut avoir pour conséquence le non traitement du dossier. 
Ces informations peuvent également être traitées en vue du respect d’obligations légales, notamment, en matière de lutte contre la fraude et de lutte contre le financement des capitaux et le financement du terrorisme.  
Enfin les données personnelles collectées sont susceptibles d’être utilisées à des fins statistiques, commerciales, de reporting et d’amélioration des services proposés, sur la base des intérêts légitimes du responsable de traitement. Elles seront conservées pour des durées qui varient en fonction des finalités susvisées et au maximum pendant la durée de la relation contractuelle, à laquelle s’ajoutent les durées de prescription légale en vigueur.  
Les destinataires des données sont, suivant les finalités et dans la limite de leurs attributions : les services compétents de la mutuelle Le Libre Choix, le cas échéant les tiers habilités, appelés à connaître le contrat en raison de sa gestion.  
Conformément au Règlement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 et à la loi « Informatique et Libertés » du 6 janvier 1978 modifiée, toute personne concernée dispose d’un droit d’accès, de rectification, d’effacement et de portabilité des données la concernant ainsi que du droit de demander la limitation du traitement ou de s’y opposer. En outre, toute personne concernée a la possibilité de définir des directives relatives à la conservation, à l’effacement et à la communication de ses données personnelles applicable après son décès.  Les demandes d’exercice de ces droits sont à adresser à notre Délégué à la Protection des Données : - soit en écrivant au siège de la Mutuelle, 
- 	soit par courrier électronique : dpo@lelibrechoix.fr 
Toute personne peut introduire une réclamation auprès de la CNIL à l’adresse suivante : Commission Nationale Informatique et Libertés - 3 place de Fontenay – 75007 PARIS. 
Nous vous informons de l’existence de la liste d'opposition au démarchage téléphonique « Bloctel », sur laquelle vous pouvez vous inscrire sur : https://conso.bloctel.fr/ 
ARTICLE 11. AUTORITE DE CONTROLE 
Les garanties proposées par la Mutuelle sont régies par le Code de la Mutualité. L’autorité chargée du contrôle de la Mutuelle est l’Autorité de Contrôle Prudentiel et de Résolution (ACPR), sise 4 place de Budapest CS 92459 PARIS Cedex 09. 
ARTICLE 12. RECLAMATION ET MEDIATION 
En cas de désaccord, les adhérents ou leurs ayants-droit ont la possibilité d'adresser une réclamation (courrier, mail, téléphone ou en agence) au service interne de la mutuelle : 
Mutuelle Le Libre Choix 
Boulevard de l’Europe 
CS 30143 
59602 MAUBEUGE Cedex contact@lelibrechoix.fr 
03.27.53.19.90 Une réponse leur sera adressée sous 10 jours ouvrés. 
Si l’insatisfaction demeure, le recours interne est la solution de 2ème niveau dès lors que la réclamation, que l’adhérent a adressée, s’est révélée à son sens infructueuse. 
La demande de recours interne doit être obligatoirement formulée par écrit par courrier recommandé avec AR. Cette demande devra obligatoirement comprendre un exposé des motifs de désaccord ainsi que le cas échéant les références des courriers de réponse précédemment envoyés ou à défaut les copies des dits-courriers. Mutuelle Le Libre Choix 
Secrétariat Général – Recours interne 
Boulevard de l’Europe 
CS 30143 
59602 MAUBEUGE Cedex 
A réception de la demande de recours interne, une réponse sera apportée sous 10 jours ouvrés par courrier recommandé avec AR. 
Après épuisement des procédures internes de traitement des réclamations et si le désaccord persiste après la réponse fournie par la mutuelle, les adhérents ou leurs ayants-droit peuvent avoir recours au médiateur de la Fédération Nationale de Mutualité Française dès lors qu’aucune action contentieuse n’a été engagée. 
Le médiateur peut être saisi : 
· soit par courrier à l’attention de : 
Monsieur le Médiateur de la Consommation de la Mutualité Française 
Fédération Nationale de Mutualité Française 
255 Rue Vaugirard 
75719 PARIS Cedex 15 
· soit via le site internet www.mediateur-mutualite.fr 
Le service de médiation est entièrement gratuit. 
Le médiateur rend un avis motivé dans les 3 mois maximum de la réception du dossier complet. Si la question soulevée est particulièrement complexe, un nouveau délai pourra être fixé, n’excédant pas 3 mois dont les parties à la médiation devront être informées. Il s’agit d’un avis rendu en droit et/ou en équité. 
La charte de médiation est envoyée sur simple demande adressée à la mutuelle. Elle est également consultable sur le site internet de la mutuelle www.lelibrechoix.fr ou sur celui de la Fédération Nationale de Mutualité Française  www.mediateurmutualite.fr 
 
 
 
 
 	 
TITRE 2 : CONDITIONS PARTICULIERES 
 
ARTICLE 1. OBJET 
Le présent contrat a pour but de faire bénéficier les habitants de la Commune de AULNOYE AYMERIES d’un contrat régime frais médicaux et chirurgicaux « Offre Santé Choralis Communes ». 
Le cadre juridique, les statuts, règlement intérieur et règlement mutualiste du présent contrat sont ceux de la Mutuelle Le Libre Choix, immatriculée sous le numéro SIREN 783 747 793, dont le siège social situé au Boulevard de l’Europe -CS 30143 – 59602 MAUBEUGE Cedex. Ces documents sont annexés au présent contrat et adressés à chaque adhérent. 
ARTICLE 2. POPULATIONS COUVERTES 	 
Sont couverts par le contrat à titre facultatif et volontaire : 
· L’adhérent, 
· Les enfants jusqu’à leur 28ème anniversaire sur présentation d’un justificatif, étudiants, sous contrat d'apprentissage ou à la recherche d'un premier emploi 
· Les ascendants, descendants ou collatéraux à charge, tels que définis à l’article L.313-3 du code de la Sécurité sociale, figurant sur la carte de Sécurité sociale du membre participant ou de son conjoint, concubin ou partenaire ayant droit au sens du présent article. 
 	 

ARTICLE 3. PRESTATIONS FRAIS DE SANTE 
FORMULE 1 - CONTRAT NON RESPONSABLE 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE 
	SOINS COURANTS 
	

	Honoraires des généralistes et spécialistes (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires des généralistes et spécialistes (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires paramédicaux (2) 	 
	100 % 

	 
Médicaments (2) 
	100 % (uniquement les médicaments remboursables à 65%) 

	Matériel médical (2) 	 
	100 % 

	Analyses et examens de biologie (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Transport prescrit (2) 	 
	100 % 

	Cure thermale : soins, transport, hébergement (2) 	 
	- 


 
	HOSPITALISATION (1)   
	

	Honoraires des médecins et chirurgiens (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires des médecins et chirurgiens (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Forfait hospitalier   	 
	Frais réels 

	Forfait patient urgence (3) 	 
	Pas de reste à charge 

	Frais de séjour 	 
	100 % 

	Participation forfaitaire pour les actes médicaux lourds 	 
	100 % 

	Chambre particulière 	 
(sauf maison de repos, convalescence, retraite, établissements spécialisés)   
	- 

	Forfait accompagnant (enfant de moins de 12 ans)   	 
	- 


 
	OPTIQUE (4) : A compter de la date d’acquisition : pour personne de 16 ans et plus renouvellement tous les 2 ans (sauf si changement de correction : renouvellement possible annuellement), pour les enfants de moins de 16 ans renouvellement annuel, pour les enfants de moins de 6 ans renouvellement semestriel. Renouvellement anticipé possible en cas de situation médicale particulière. 

	 	 
	Panier 100% santé * : classe A 
	Panier libre : classe B 

	Monture (2) 	 
	100 % BR uniquement 
	100 % 

	Verre simple (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Verre complexe (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Verre très complexe (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Adaptation de la correction visuelle (2) 	 
	
	100 % 

	Appairage de verres d’indice de réfraction différents (2) 	 
	
	Non Remboursable 

	Supplément pour verres avec filtre (2) 	 
	
	- 

	Autres suppléments (prisme, système antiptosis, verres iséiconiques)(2) 
	100 % 
	100 % 

	Lentilles 	 
	100 % (2) 

	Chirurgie réfractive 	 
	- 


 
	PACK PRÉVENTION (4)  
	

	Actes de prévention (4)   	 
	100 % 

	Acte d’ostéodensitométrie (pour les femmes de + de 50 ans, une fois tous les 6 ans)   	 
	100 % 

	Vaccin antigrippal (de 50 ans à 64 ans)   	 
	100 % 


 




2023 	 1 	     Paraphes :   
2023 	 1 	     Paraphes :   
2023 	 1 	     Paraphes :   
FORMULE 1 - CONTRAT NON RESPONSABLE 
 
	DENTAIRE   
	
	
	

	Soins dentaires (2) 	 
	
	100 % 
	

	Inlay-Onlay (2) 	 
	
	100 % 
	

	 	 
	Panier 100% santé * 
	Panier maîtrisé 
	Panier libre 

	Prothèses dentaires (2) 	 
	100 % BR uniquement 
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Inlay core avec ou sans clavette (2) 	 
	
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	
	
	
	

	Bridge (2) 	 
	
	100 % dans la limite des Honoraires 
Limite de Facturation 
	100 % 

	Prothèses dentaires amovibles et réparation (2) 
	
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Orthodontie (2) (accord obtenu avant l’âge de 16 ans) 	 
	
	100 % 
	

	Implantologie – Parodontologie 	 
	
	- 
	


 
	AUDIOLOGIE (4) : le renouvellement est possible tous les 4 ans et tient compte de l’antériorité sur les 4 dernières années. 
	Panier 100% santé* 
	Panier libre 

	Prothèses auditives (2) 
	100 % BR uniquement 
	100 % 


 
	LES PLUS (4) 
	

	Allocation naissance ou adoption (sous réserve de l’inscription de l’enfant)   	 
	- 

	Médecines douces (4) : acupuncture, biomagnétisme synergique, chiropractie, homéopathie, méthode Mézières, ostéopathie pratiquée par des ostéopathes agréés inscrits à l’Agence Régionale de Santé, pédicurie, posturologie, sophrologie 
	- 

	Licence sportive 
	- 

	Pass’sports Choralis   	 
	OUI 

	Préjudis Santé   	 
	OUI 

	Choralis Assistance  	 
	NON 


A législation constante : Votre mutuelle se réserve le droit de maintenir ou de réajuster la part mutuelle si la part Assurance Maladie obligatoire venait à être modifiée. 
Les garanties s’appliquent dans le respect du parcours de soins et dans les conditions prévues au règlement mutualiste. Les remboursements des garanties en % sont calculés à partir des tarifs fixés par la Sécurité Sociale. Ces tarifs peuvent varier selon que le praticien est conventionné ou non conventionné. Les garanties en % incluent le remboursement de la Sécurité Sociale et celui de la mutuelle dans la limite des frais engagés. Les garanties en euros sont des forfaits par année civile et par personne protégée (sauf indication contraire), ils intègrent le ticket modérateur. Nos prestations sont délivrées dans la limite des frais réels et des tarifs plafonds des régimes obligatoires. 
BR : Base de Remboursement de la Sécurité sociale 
DPTM : Dispositif de pratique tarifaire maîtrisée proposé aux médecins (Optam, Optam-co). Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. 
OPTAM = option pratique tarifaire maîtrisée. 
OPTAM-CO = option pratique tarifaire maîtrisée des spécialités de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. 
(1) Sauf exclusions voir règlement mutualiste. (2) Accepté par le régime obligatoire (RO). (3) Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entraînant pas d’hospitalisation  (4) Se référer au règlement mutualiste. (5) Tel que défini par la législation en vigueur.  
 
 	 
FORMULE 2  
	SOINS COURANTS (2) 
	

	Honoraires des généralistes et spécialistes (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires des généralistes et spécialistes (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires paramédicaux (2) 	 
	100 % 

	 
Médicaments (2) 
	100 % 
(sauf les médicaments remboursables à 15 %) 

	Matériel médical (2) 	 
	100 % 

	Analyses et examens de biologie (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Transport prescrit (2) 	 
	100 % 

	Cure thermale : soins, transport, hébergement (2) 	 
	- 


 
	HOSPITALISATION (1)   
	

	Honoraires des praticiens (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Honoraires des praticiens (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Forfait hospitalier   	 
	Frais réels 

	Forfait patient urgence (3) 	 
	Pas de reste à charge 

	Frais de séjour 	 
	100 % 

	Participation forfaitaire pour les actes médicaux lourds 	 
	100 % 

	Chambre particulière 	 
(sauf maison de repos, convalescence, retraite, établissements spécialisés)   
	- 

	Forfait accompagnant (enfant de moins de 12 ans)   	 
	- 


 
	PACK PRÉVENTION (4)   
	

	Actes de prévention (dans le cadre des contrats responsables) 	 
	100 % 

	Acte d’ostéodensitométrie (pour les femmes de + de 50 ans, une fois tous les 6 ans)   	 
	100 % 

	Vaccin antigrippal (de 50 ans à 64 ans)   	 
	100 % 


 
	OPTIQUE (4) : A compter de la date d’acquisition : pour personne de 16 ans et plus renouvellement tous les 2 ans (sauf si changement de correction : renouvellement possible annuellement), pour les enfants de moins de 16 ans renouvellement annuel, pour les enfants de moins de 6 ans renouvellement semestriel. Renouvellement anticipé possible en cas de situation médicale particulière. 

	 	 
	Panier 100% santé * : classe A 
	Panier libre : classe B 

	Monture (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	100 % 

	Verre simple (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Verre complexe (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Verre très complexe (2) (5) 	 
	
	100 % 

	Adaptation de la correction visuelle (2) 	 
	
	100 % 

	Appairage de verres d’indice de réfraction différents (2) 	 
	
	Non remboursable 

	Supplément pour verres avec filtre (2) 	 
	
	100 % dans la limite du Prix Limite de Vente 

	Autres suppléments (prisme, système antiptosis, verres iséiconiques)(2) 
	100 % 
	100 % 

	Lentilles 	 
	100 % (2) + forfait de 60 €/an 

	Chirurgie réfractive 	 
	Forfait de 60 €/œil/an 


 	 
FORMULE 2  
	DENTAIRE   
	
	

	Soins dentaires (2) 	 
	100 % 
	

	Inlay-Onlay (2) 	 
	100 % 
	

	 	 
	Panier 100% santé * 
	Panier maîtrisé 
	Panier libre 

	Prothèses dentaires (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la 
limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Inlay core avec ou sans clavette (2) 	 
	
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Bridge (2) 	 
	
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Prothèses dentaires amovibles et réparation (2) 
	
	100 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	100 % 

	Orthodontie (2) (accord obtenu avant l’âge de 16 ans) 	 
	100 % + Forfait de 100€/
	an 

	Implantologie – Parodontologie  	 
	- 
	


 
	AUDIOLOGIE (4) : le renouvellement est possible tous les 4 ans et tient compte de l’antériorité sur les 4 dernières années. 
	Panier 100% santé* 
	
	Panier libre 

	Prothèses auditives (2) 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	
	100 % 

	Consommables, piles ou accessoires (2) 	 
	100 % 
	


 
	LES PLUS (4) 
	

	Allocation naissance ou adoption (sous réserve de l’inscription de l’enfant) (4)   	 
	50 € 

	Médecines douces (4) : acupuncture, biomagnétisme synergique, chiropractie, homéopathie, méthode Mézières, ostéopathie pratiquée par des ostéopathes agréés inscrits à l’Agence Régionale de Santé, pédicurie, posturologie, sophrologie 
	- 

	Licence sportive (6) 	 
	Forfait de 20 €/an 

	Pass’sports Choralis 	 
	OUI 

	Préjudis Santé 	 
	OUI 

	Choralis Assistance 	 
	OUI 


(1) Sauf exclusions voir règlement mutualiste. (2) Accepté par le régime obligatoire (RO). (3) Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entraînant pas d’hospitalisation. (4) Se référer au règlement mutualiste. (5) Tel que défini par la législation en vigueur. (6) Dans la limite des frais engagés sur présentation d’une attestation du club indiquant le montant annuel de la cotisation réglée. 
A législation constante : Votre mutuelle se réserve le droit de maintenir ou de réajuster la part mutuelle si la part Assurance Maladie obligatoire venait à être modifiée. Notre formule est solidaire et responsable. Les garanties s’appliquent dans le respect du parcours de soins et dans les conditions prévues au règlement mutualiste. Les remboursements des garanties en % sont calculés à partir des tarifs fixés par la Sécurité sociale. Ces tarifs peuvent varier selon que le praticien est conventionné ou non conventionné. Les garanties en % incluent le remboursement de la Sécurité sociale et celui de la mutuelle dans la limite des frais engagés. Les garanties en euros sont des forfaits par année civile et par personne protégée (sauf indication contraire), ils intègrent le ticket modérateur. Nos prestations sont délivrées dans la limite des frais réels et des tarifs plafonds des régimes obligatoires. 
DPTM : Dispositif de pratique tarifaire maîtrisée proposé aux médecins (Optam, Optam-co). Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. - OPTAM = option pratique tarifaire maîtrisée. - OPTAM-CO = option pratique tarifaire maîtrisée des spécialités de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. - Honoraires Limite de Facturation = Montant maximum pouvant être facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec l’assurance maladie obligatoire pour un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés » - Panier 100% santé* : *Tels que définis règlementairement et visés aux articles R.871-1 et R.871-2 du code de la Sécurité sociale, si vous ne souhaitez pas bénéficier des prestations comprises dans le panier 100% santé, les remboursements se feront selon le niveau de garantie exprimé dans le panier maîtrisé ou libre - Prix Limite de Vente d’un dispositif médical correspond au prix maximum de vente à l’assuré social. 
 
 	 
FORMULE 3 
	SOINS COURANTS (2) 
	

	Honoraires des généralistes et spécialistes (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	150 % 

	Honoraires des généralistes et spécialistes (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	125 % 

	Honoraires paramédicaux (2) 	 
	100 % 

	Médicaments (2) 	 
	100 % 

	Matériel médical (2) 	 
	100 % 

	Analyses et examens de biologie (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Transport prescrit (2) 	 
	100 % 

	Cure thermale : soins, transport, hébergement (2) 	 
	- 


 
	HOSPITALISATION (1)   
	

	Honoraires des praticiens (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	150 % 

	Honoraires des praticiens (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	125 % 

	Forfait hospitalier   	 
	Frais réels 

	Forfait patient urgent (3) 	 
	Pas de reste à charge 

	Frais de séjour 	 
	100 % 

	Participation forfaitaire pour les actes médicaux lourds 	 
	100 % 

	Chambre particulière (4) 	 
(sauf maison de repos, convalescence, retraite, établissements spécialisés)   
	21 €/nuitée maximum 15 nuitées/an 

	Forfait accompagnant (enfant de moins de 12 ans)   	 
	15 €/jour maximum 15 jours/an 


 
	PACK PRÉVENTION (4)   
	

	Actes de prévention (dans le cadre des contrats responsables) 	 
	100 % 

	Acte d’ostéodensitométrie (pour les femmes de + de 50 ans, une fois tous les 6 ans)   	 
	100 % 

	Vaccin antigrippal (de 50 ans à 64 ans)   	 
	100 % 


 
	OPTIQUE (4) : A compter de la date d’acquisition : pour personne de 16 ans et plus renouvellement tous les 2 ans (sauf si changement de correction : renouvellement possible annuellement), pour les enfants de moins de 16 ans renouvellement annuel, pour les enfants de moins de 6 ans renouvellement semestriel. Renouvellement anticipé possible en cas de situation médicale particulière. 

	 	 
	Panier 100% santé * : classe A 
	Panier libre : classe B 

	Monture (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	50 € (6) 

	Verre simple (2) (5) 	 
	
	50 €/verre (6) 

	Verre complexe (2) (5) 	 
	
	75 €/verre (6) 

	Verre très complexe (2) (5) 	 
	
	100 €/verre (6) 

	Adaptation de la correction visuelle (2) 	 
	
	100 % 

	Appairage de verres d’indice de réfraction différents (2) 	 
	
	Non remboursable 

	Supplément pour verres avec filtre (2) 	 
	 
	100 % dans la limite du Prix Limite de Vente 

	Autres suppléments (prisme, système antiptosis, verres 
 iséiconiques) (2) 
	100 % 
	100 % 

	Lentilles 	 
	100 % (2) + forfait de 100 €/an 

	Chirurgie réfractive 	 
	Forfait de 100 €/œil/an 
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LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE

	2023 	 1 	     Paraphes :   
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	2023 	 1 	     Paraphes :   
FORMULE 3 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE
	DENTAIRE   
	

	Soins dentaires (2) 	 
	100 % 

	Inlay-Onlay (2) 	 
	150 % 

	 	 
 	 
	 
	Panier maîtrisé 
	Panier libre 

	
	Panier 100% santé * 
	Plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 600€ la 1ère année et de 1200€ à partir de la 2ème année (7) 

	Prothèses dentaires (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la 
limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	150 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	150 % 

	Inlay core avec ou sans clavette (2) 	 
	
	200 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	200 % 

	Bridge (2) 	 
	
	200 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	200 % 

	Prothèses dentaires amovibles et réparation (2) 
	
	125 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	125 % 

	Orthodontie (2) (accord obtenu avant l’âge de 16 ans) 	 
	100 % (2) + forfait de 450 €/an 

	Implantologie – Parodontologie  	 
	- 


 
	AUDIOLOGIE (4) : le renouvellement est possible tous les 4 ans et tient compte de l’antériorité sur les 4 dernières années. 
	Panier 100% santé* 
	
	Panier libre 

	Prothèses auditives (2) 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	
	100 % 

	Consommables, piles ou accessoires (2) 	 
	100 % 
	


 
	LES PLUS (4) 
	

	Allocation naissance ou adoption (sous réserve de l’inscription de l’enfant) (4)   	 
	100 € 

	Médecines douces (4) : acupuncture, biomagnétisme synergique, chiropractie,  homéopathie, méthode Mézières, ostéopathie pratiquée par des ostéopathes agréés inscrits à l’Agence Régionale de Santé, pédicurie, posturologie, sophrologie 
	20 €/consultation dans la limite de 4 consultations/an 

	Licence sportive (8) 	 
	Forfait de 30 €/an 

	Pass’sports Choralis 	 
	OUI 

	Préjudis Santé 	 
	OUI 

	Choralis Assistance 	 
	OUI 


(1) Sauf exclusions voir règlement mutualiste. (2) Accepté par le régime obligatoire (RO). (3) Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entraînant pas d’hospitalisation. (4) Se référer au règlement mutualiste. (5) Tel que défini par la législation en vigueur. (6) Le montant exprimé inclut le remboursement de la Sécurité sociale (7) Sur les paniers maîtrisés et libres du poste dentaire, le plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 600 € la 1ère année et de 1200 € à partir de la 2ème année. (8) Dans la limite des frais engagés sur présentation d’une attestation du club indiquant le montant annuel de la cotisation réglée. Au-delà remboursement du ticket modérateur uniquement.  
A législation constante : Votre mutuelle se réserve le droit de maintenir ou de réajuster la part mutuelle si la part Assurance Maladie obligatoire venait à être modifiée. Notre formule est solidaire et responsable. Les garanties s’appliquent dans le respect du parcours de soins et dans les conditions prévues au règlement mutualiste. Les remboursements des garanties en % sont calculés à partir des tarifs fixés par la Sécurité sociale. Ces tarifs peuvent varier selon que le praticien est conventionné ou non conventionné. Les garanties en % incluent le remboursement de la Sécurité sociale et celui de la mutuelle dans la limite des frais engagés. Les garanties en euros sont des forfaits par année civile et par personne protégée (sauf indication contraire), ils intègrent le ticket modérateur. Nos prestations sont délivrées dans la limite des frais réels et des tarifs plafonds des régimes obligatoires. 
DPTM : Dispositif de pratique tarifaire maîtrisée proposé aux médecins (Optam, Optam-co). Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. - OPTAM = option pratique tarifaire maîtrisée. - OPTAM-CO = option pratique tarifaire maîtrisée des spécialités de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. - Honoraires Limite de Facturation = Montant maximum pouvant être facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec l’assurance maladie obligatoire pour un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés » - Panier 100% santé* : *Tels que définis règlementairement et visés aux articles R.871-1 et R.871-2 du code de la Sécurité sociale, si vous ne souhaitez pas bénéficier des prestations comprises dans le panier 100% santé, les remboursements se feront selon le niveau de garantie exprimé dans le panier maîtrisé ou libre - Prix Limite de Vente d’un dispositif médical correspond au prix maximum de vente à l’assuré social. 
FORMULE 4 - CONTRAT RESPONSABLE 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE 
	SOINS COURANTS (2) 
	

	Honoraires des généralistes et spécialistes (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	200 % 

	Honoraires des généralistes et spécialistes (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	150 % 

	Honoraires paramédicaux (2) 	 
	100 % 

	Médicaments (2) 	 
	100 % 

	Matériel médical (2) 	 
	150 % 

	Analyses et examens de biologie (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Transport prescrit (2) 	 
	100 % 

	Cure thermale : soins, transport, hébergement (2) 	 
	Forfait de 130 €/an 


 
	HOSPITALISATION (1)   
	

	Honoraires des praticiens (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	200 % 

	Honoraires des praticiens (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	150 % 

	Forfait hospitalier   	 
	Frais réels 

	Forfait patient urgent (3) 	 
	Pas de reste à charge 

	Frais de séjour 	 
	100 % 

	Participation forfaitaire pour les actes médicaux lourds 	 
	100 % 

	Chambre particulière (4) 	 
(sauf maison de repos, convalescence, retraite, établissements spécialisés)   
	41 €/nuitée  maximum 30 nuitées/an 

	Forfait accompagnant (enfant de moins de 12 ans)   	 
	23 €/jour maximum 30 jours/an 


 
	PACK PRÉVENTION (4)   
	

	Actes de prévention (dans le cadre des contrats responsables) 	 
	100 % 

	Acte d’ostéodensitométrie (pour les femmes de + de 50 ans, une fois tous les 6 ans)   	 
	100 % 

	Vaccin antigrippal (de 50 ans à 64 ans)   	 
	100 % 


 
	OPTIQUE (4) : A compter de la date d’acquisition : pour personne de 16 ans et plus renouvellement tous les 2 ans (sauf si changement de correction : renouvellement possible annuellement), pour les enfants de moins de 16 ans renouvellement annuel, pour les enfants de moins de 6 ans renouvellement semestriel. Renouvellement anticipé possible en cas de situation médicale particulière. 

	 	 
	Panier 100% santé * : classe A 
	Panier libre : classe B 

	Monture (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	100 € (6) 

	Verre simple (2) (5) 	 
	
	50 €/verre (6) 

	Verre complexe (2) (5) 	 
	
	75 €/verre (6) 

	Verre très complexe (2) (5) 	 
	
	100 €/verre (6) 

	Adaptation de la correction visuelle (2) 	 
	
	100 % 

	Appairage de verres d’indice de réfraction différents (2) 	 
	
	Non remboursable 

	Supplément pour verres avec filtre (2) 	 
	
	100 % dans la limite du Prix Limite de Vente 

	Autres suppléments (prisme, système antiptosis, verres iséiconiques)(2) 
	100 % 
	100 % 

	Lentilles 	 
	100 % (2) + forfait de 140 €/an 

	Chirurgie réfractive 	 
	Forfait de 140 €/œil/an 


  
 	 
FORMULE 4 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE
	DENTAIRE   
	

	Soins dentaires (2) 	 
	100 % 

	Inlay-Onlay (2) 	 
	150 % 

	 	 
 	 
	 
	Panier maîtrisé 
	Panier libre 

	
	Panier 100% santé * 
	Plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 800€ la 1ère année et de 1600€ à partir de la 2ème année (7) 

	Prothèses dentaires (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la 
limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	250 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	250 % 

	Inlay core avec ou sans clavette (2) 	 
	
	300 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	300 % 

	Bridge (2) 	 
	
	300 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	300 % 

	Prothèses dentaires amovibles et réparation (2) 
	
	150 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	150 % 

	Orthodontie (2) (accord obtenu avant l’âge de 16 ans) 	 
	100 % (2) + forfait de 500 €/an 

	Implantologie – Parodontologie BONUS 	 
	Forfait de 150 €/an (4)(8) 


 
	AUDIOLOGIE (4) : le renouvellement est possible tous les 4 ans et tient compte de l’antériorité sur les 4 dernières années. 
	Panier 100% santé* 
	
	Panier libre 

	Prothèses auditives (2) 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	
	125 % dans la limite  du plafond de 1700 € 

	Consommables, piles ou accessoires (2) 	 
	100 % 
	


 
	LES PLUS (4) 
	

	Allocation naissance ou adoption (sous réserve de l’inscription de l’enfant) (4)   	 
	150 € 

	Médecines douces (4) : acupuncture, biomagnétisme synergique, chiropractie,  homéopathie, méthode Mézières, ostéopathie pratiquée par des ostéopathes agréés inscrits à l’Agence Régionale de Santé, pédicurie, posturologie, sophrologie 
	25 €/consultation dans la limite de 5 consultations/an 

	Licence sportive (9) 	 
	Forfait de 40 €/an 

	Pass’sports Choralis 	 
	OUI 

	Préjudis Santé 	 
	OUI 

	Choralis Assistance 	 
	OUI 


(1) Sauf exclusions voir règlement mutualiste. (2) Accepté par le régime obligatoire (RO). (3) Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entraînant pas d’hospitalisation. (4) Se référer au règlement mutualiste. (5) Tel que défini par la législation en vigueur. (6) Le montant exprimé inclut le remboursement de la Sécurité sociale (7) Sur les paniers maîtrisés et libres du poste dentaire, le plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 800 € la 1ère année et de 1600 € à partir de la 2ème année. Au-delà remboursement du ticket modérateur uniquement. (8) Forfait doublé après 10 ans d’ancienneté. (9) Dans la limite des frais engagés sur présentation d’une attestation du club indiquant le montant annuel de la cotisation réglée.  
A législation constante : Votre mutuelle se réserve le droit de maintenir ou de réajuster la part mutuelle si la part Assurance Maladie obligatoire venait à être modifiée. Notre formule est solidaire et responsable. Les garanties s’appliquent dans le respect du parcours de soins et dans les conditions prévues au règlement mutualiste. Les remboursements des garanties en % sont calculés à partir des tarifs fixés par la Sécurité sociale. Ces tarifs peuvent varier selon que le praticien est conventionné ou non conventionné. Les garanties en % incluent le remboursement de la Sécurité sociale et celui de la mutuelle dans la limite des frais engagés. Les garanties en euros sont des forfaits par année civile et par personne protégée (sauf indication contraire), ils intègrent le ticket modérateur. Nos prestations sont délivrées dans la limite des frais réels et des tarifs plafonds des régimes obligatoires. 
DPTM : Dispositif de pratique tarifaire maîtrisée proposé aux médecins (Optam, Optam-co). Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. - OPTAM = option pratique tarifaire maîtrisée. - OPTAM-CO = option pratique tarifaire maîtrisée des spécialités de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. - Honoraires Limite de Facturation = Montant maximum pouvant être facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec l’assurance maladie obligatoire pour un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés » - Panier 100% santé* : *Tels que définis règlementairement et visés aux articles R.871-1 et R.871-2 du code de la Sécurité sociale, si vous ne souhaitez pas bénéficier des prestations comprises dans le panier 100% santé, les remboursements se feront selon le niveau de garantie exprimé dans le panier maîtrisé ou libre - Prix Limite de Vente d’un dispositif médical correspond au prix maximum de vente à l’assuré social. 
- CONTRAT RESPONSABLE 
 
- CONTRAT RESPONSABLE 
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FORMULE 5 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE
	SOINS COURANTS (2) 
	

	Honoraires des généralistes et spécialistes (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	300 % 

	Honoraires des généralistes et spécialistes (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	200 % 

	Honoraires paramédicaux (2) 	 
	100 % 

	Médicaments (2) 	 
	100 % 

	Matériel médical (2) 	 
	200 % 

	Analyses et examens de biologie (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Radiologie, imagerie médicale (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	100 % 

	Transport prescrit (2) 	 
	100 % 

	Cure thermale : soins, transport, hébergement (2) 	 
	Forfait de 230 €/an 


 
	HOSPITALISATION (1)   
	

	Honoraires des praticiens (Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	300 % 

	Honoraires des praticiens (hors Dispositif de Pratique Tarifaire Maîtrisée) (2) 	 
	200 % 

	Forfait hospitalier   	 
	Frais réels 

	Forfait patient urgent (3) 	 
	Pas de reste à charge 

	Frais de séjour 	 
	100 % 

	Participation forfaitaire pour les actes médicaux lourds 	 
	100 % 

	Chambre particulière (4) 	 
(sauf maison de repos, convalescence, retraite, établissements spécialisés)   
	61 €/nuitée maximum 60 nuitées/an 

	Forfait accompagnant (enfant de moins de 12 ans)   	 
	Frais réels maximum 60 jours/an 


 
	PACK PRÉVENTION (4)   
	

	Actes de prévention (dans le cadre des contrats responsables) 	 
	100 % 

	Acte d’ostéodensitométrie (pour les femmes de + de 50 ans, une fois tous les 6 ans)   	 
	100 % 

	Vaccin antigrippal (de 50 ans à 64 ans)   	 
	100 % 


 
	OPTIQUE (4) : A compter de la date d’acquisition : pour personne de 16 ans et plus renouvellement tous les 2 ans (sauf si changement de correction : renouvellement possible annuellement), pour les enfants de moins de 16 ans renouvellement annuel, pour les enfants de moins de 6 ans renouvellement semestriel. Renouvellement anticipé possible en cas de situation médicale particulière. 

	 	 
	Panier 100% santé * : classe A 
	Panier libre : classe B 

	Monture (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	100 € (6) 

	Verre simple (2) (5) 	 
	
	75 €/verre (6) 

	Verre complexe (2) (5) 	 
	
	100 €/verre (6) 

	Verre très complexe (2) (5) 	 
	
	180 €/verre (6) 

	Adaptation de la correction visuelle (2) 	 
	
	100 % 

	Appairage de verres d’indice de réfraction différents (2) 	 
	
	Non remboursable 

	Supplément pour verres avec filtre (2) 	 
	
	100 % dans la limite du Prix Limite de Vente 

	Autres suppléments (prisme, système antiptosis, verres iséiconiques)(2) 
	100 % 
	100 % 

	Lentilles 	 
	100 % (2) + forfait de 200 €/an 

	Chirurgie réfractive 	 
	Forfait de 200 €/œil/an 


  
 	 
FORMULE 5 
LES TAUX INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU RÉGIME OBLIGATOIRE ET CELUI DE LA MUTUELLE
	DENTAIRE   
	

	Soins dentaires (2) 	 
	100 % 

	Inlay-Onlay (2) 	 
	200 % 

	 	 
 	 
	 
	Panier maîtrisé 
	Panier libre 

	
	Panier 100% santé * 
	Plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 1000€ la 1ère année et de 2000€ à partir de la 2ème année (7)  

	Prothèses dentaires (2) 	 
	Prise en charge intégrale dans la 
limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	350 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	350 % 

	Inlay core avec ou sans clavette (2) 	 
	
	400 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	400 % 

	Bridge (2) 	 
	
	400 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	400 % 

	Prothèses dentaires amovibles et réparation (2) 
	
	200 % dans la limite des Honoraires Limites de 
Facturation 
	200 % 

	Orthodontie (2) (accord obtenu avant l’âge de 16 ans) 	 
	100 % (2) + forfait de 600 €/an 

	Implantologie – Parodontologie BONUS 	 
	Forfait de 300 €/an (4)(8) 


 
	AUDIOLOGIE (4) : le renouvellement est possible tous les 4 ans et tient compte de l’antériorité sur les 4 dernières années. 
	Panier 100% santé* 
	
	Panier libre 

	Prothèses auditives (2) 
	Prise en charge intégrale dans la limite du Prix Limite de Vente 
	
	150 % dans la limite  du plafond de 1700 € 

	Consommables, piles ou accessoires (2) 	 
	100 % 
	


 
	LES PLUS (4) 
	

	Allocation naissance ou adoption (sous réserve de l’inscription de l’enfant) (4)   	 
	200 € 

	Médecines douces (4) : acupuncture, biomagnétisme synergique, chiropractie,  homéopathie, méthode Mézières, ostéopathie pratiquée par des ostéopathes agréés inscrits à l’Agence Régionale de Santé, pédicurie, posturologie, sophrologie 
	30 €/consultation dans la limite de 5 consultations/an 

	Licence sportive (9) 	 
	Forfait de 50 €/an 

	Pass’sports Choralis 	 
	OUI 

	Préjudis Santé 	 
	OUI 

	Choralis Assistance 	 
	OUI 


(1) Sauf exclusions voir règlement mutualiste. (2) Accepté par le régime obligatoire (RO). (3) Facturation forfaitaire des actes médicaux et soins réalisés lors du passage aux urgences n’entraînant pas d’hospitalisation. (4) Se référer au règlement mutualiste. (5) Tel que défini par la législation en vigueur. (6) Le montant exprimé inclut le remboursement de la Sécurité sociale (7) Sur les paniers maîtrisés et libres du poste dentaire, le plafond annuel de remboursement sur dépassements est de 1000 € la 1ère année et de 2000 € à partir de la 2ème année. Au-delà remboursement du ticket modérateur uniquement. (8) Forfait doublé après 10 ans d’ancienneté. (9) Dans la limite des frais engagés sur présentation d’une attestation du club indiquant le montant annuel de la cotisation réglée.  
A législation constante : Votre mutuelle se réserve le droit de maintenir ou de réajuster la part mutuelle si la part Assurance Maladie obligatoire venait à être modifiée. Notre formule est solidaire et responsable. Les garanties s’appliquent dans le respect du parcours de soins et dans les conditions prévues au règlement mutualiste. Les remboursements des garanties en % sont calculés à partir des tarifs fixés par la Sécurité sociale. Ces tarifs peuvent varier selon que le praticien est conventionné ou non conventionné. Les garanties en % incluent le remboursement de la Sécurité sociale et celui de la mutuelle dans la limite des frais engagés. Les garanties en euros sont des forfaits par année civile et par personne protégée (sauf indication contraire), ils intègrent le ticket modérateur. Nos prestations sont délivrées dans la limite des frais réels et des tarifs plafonds des régimes obligatoires. 
DPTM : Dispositif de pratique tarifaire maîtrisée proposé aux médecins (Optam, Optam-co). Le site annuairesanté.ameli.fr permet de vérifier si le professionnel de santé est signataire de l’un des dispositifs. - OPTAM = option pratique tarifaire maîtrisée. - OPTAM-CO = option pratique tarifaire maîtrisée des spécialités de chirurgie et de gynécologie-obstétrique. - Honoraires Limite de Facturation = Montant maximum pouvant être facturé par un chirurgien-dentiste conventionné avec l’assurance maladie obligatoire pour un acte donné. On parle également de « tarifs plafonnés » - Panier 100% santé* : *Tels que définis règlementairement et visés aux articles R.871-1 et R.871-2 du code de la Sécurité sociale, si vous ne souhaitez pas bénéficier des prestations comprises dans le panier 100% santé, les remboursements se feront selon le niveau de garantie exprimé dans le panier maîtrisé ou libre - Prix Limite de Vente d’un dispositif médical correspond au prix maximum de vente à l’assuré social. 
 
ARTICLE 3. SERVICES PLUS 
En fonction de la garantie souscrite, l’adhérent et les bénéficiaires peuvent bénéficier de deux garanties supplémentaires d'assistance. 
Elles ont été souscrites sous forme de contrats collectifs par la Mutuelle sur décision de l'Assemblée Générale dans le cadre de l'article L221-3 du code de la Mutualité auprès des sociétés suivantes : 
· Groupe Mutuelle des Sportifs 2/4 rue Louis David 75016 Paris pour le Pass'sports Choralis 
· Filassistance international: 108 Bureaux de la Colline 92210 SAINT CLOUD pour Choralis Assistance et Préjudis Santé. Ces garanties sont révisables ou résiliables annuellement par les assureurs auprès desquels la mutuelle les a souscrites en fonction des résultats techniques constatés par ces organismes. 
	Les modifications sont notifiées à chaque adhérent. 	 
Des documents d'information spécifiques à ces garanties sont annexés au présent contrat. ARTICLE 4. COTISATIONS 
FORMULE 1 - Contrat non responsable 
 
	 	 	TARIFS    MENSUELS   2023 	 	 	 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	Âge 
	Adulte  seul 
	Adulte 1 enfant 
	Adulte 2 enfants 
	Adulte 
	Ménage seul 
	Ménage 
1 enfant 
	Ménage 
2 enfants 
	Ménage 

	
	
	
	
	3 enfants et plus 
	
	
	
	3 enfants et plus 

	18/29 
	17 € 
	32 € 
	47 € 
	62 € 
	34 € 
	49 € 
	64 € 
	79 € 

	30/32 
	19 € 
	34 € 
	49 € 
	64 € 
	38 € 
	53 € 
	68 € 
	83 € 

	33/35 
	21 € 
	36 € 
	51 € 
	66 € 
	42 € 
	57 € 
	72 € 
	87 € 

	36/38 
	23 € 
	38 € 
	53 € 
	68 € 
	46 € 
	61 € 
	76 € 
	91 € 

	39/41 
	25 € 
	40 € 
	55 € 
	70 € 
	50 € 
	65 € 
	80 € 
	95 € 

	42/44 
	27 € 
	42 € 
	57 € 
	72 € 
	54 € 
	69 € 
	84 € 
	99 € 

	45/47 
	30 € 
	45 € 
	60 € 
	75 € 
	60 € 
	75 € 
	90 € 
	105 € 

	48/50 
	32 € 
	47 € 
	62 € 
	77 € 
	64 € 
	79 € 
	94 € 
	109 € 

	51/53 
	34 € 
	49 € 
	64 € 
	79 € 
	68 € 
	83 € 
	98 € 
	113 € 

	54/56 
	36 € 
	51 € 
	66 € 
	81 € 
	72 € 
	87 € 
	102 € 
	117 € 

	57/59 
	40 € 
	55 € 
	70 € 
	85 € 
	80 € 
	95 € 
	110 € 
	125 € 

	60/62 
	43 € 
	58 € 
	73 € 
	88 € 
	86 € 
	101 € 
	116 € 
	131 € 

	63/65 
	45 € 
	60 € 
	75 € 
	90 € 
	90 € 
	105 € 
	120 € 
	135 € 

	66/68 
	48 € 
	63 € 
	78 € 
	93 € 
	96 € 
	111 € 
	126 € 
	141 € 

	69/71 
	51 € 
	66 € 
	81 € 
	96 € 
	102 € 
	117 € 
	132 € 
	147 € 

	72/74 
	56 € 
	71 € 
	86 € 
	101 € 
	112 € 
	127 € 
	142 € 
	157 € 

	  75 et + 
	62 € 
	77 € 
	92 € 
	107 € 
	124 € 
	139 € 
	154 € 
	169 € 


	15 € 


 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	  Tarifs enfants  :   	 	 	 	 	 
 
 
 
 	 
- CONTRAT RESPONSABLE 
 
- CONTRAT RESPONSABLE 
 


	2023 	 1 	     Paraphes :   
	2023 	 1 	     Paraphes :   
	2023 	 1 	     Paraphes :   
TARIFS    MENSUELS   2023 – CONTRATS RESPONSABLES 
 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 
	  
	
	Adulte seul 
	
	
	     Adulte 1 enfant 
	
	
	     Adulte 2 enfants 
	
	     Adulte 3 enfants et plus 

	Âge 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 

	18/29 
	18 € 
	26 € 
	36 € 
	45 € 
	38 € 
	53 € 
	71 € 
	87 € 
	58 € 
	80 € 
	106 € 
	129 € 
	78 € 
	107 € 
	141 € 
	171 € 

	30/34 
	22 € 
	30 € 
	42 € 
	56 € 
	42 € 
	57 € 
	77 € 
	98 € 
	62 € 
	84 € 
	112 € 
	140 € 
	82 € 
	111 € 
	147 € 
	182 € 

	35/39 
	28 € 
	36 € 
	48 € 
	63 € 
	48 € 
	63 € 
	83 € 
	105 € 
	68 € 
	90 € 
	118 € 
	147 € 
	88 € 
	117 € 
	153 € 
	189 € 

	40/44 
	32 € 
	42 € 
	54 € 
	70 € 
	52 € 
	69 € 
	89 € 
	112 € 
	72 € 
	96 € 
	124 € 
	154 € 
	92 € 
	123 € 
	159 € 
	196 € 

	45/49 
	35 € 
	48 € 
	60 € 
	80 € 
	55 € 
	75 € 
	95 € 
	122 € 
	75 € 
	102 € 
	130 € 
	164 € 
	95 € 
	129 € 
	165 € 
	206 € 

	50/54 
	40 € 
	52 € 
	65 € 
	88 € 
	60 € 
	79 € 
	100 € 
	130 € 
	80 € 
	106 € 
	135 € 
	172 € 
	100 € 
	133 € 
	170 € 
	214 € 

	55/59 
	45 € 
	58 € 
	72 € 
	98 € 
	65 € 
	85 € 
	107 € 
	140 € 
	85 € 
	112 € 
	142 € 
	182 € 
	105 € 
	139 € 
	177 € 
	224 € 

	60/64 
	53 € 
	68 € 
	81 € 
	112 € 
	73 € 
	95 € 
	116 € 
	154 € 
	93 € 
	122 € 
	151 € 
	196 € 
	113 € 
	149 € 
	186 € 
	238 € 

	65/69 
	63 € 
	78 € 
	98 € 
	122 € 
	83 € 
	105 € 
	133 € 
	164 € 
	103 € 
	132 € 
	168 € 
	206 € 
	123 € 
	159 € 
	203 € 
	248 € 

	70/74 
	73 € 
	88 € 
	112 € 
	142 € 
	93 € 
	115 € 
	147 € 
	184 € 
	113 € 
	142 € 
	182 € 
	226 € 
	133 € 
	169 € 
	217 € 
	268 € 

	  75 et + 
	102 € 
	122 € 
	134 € 
	160 € 
	122 € 
	149 € 
	169 € 
	202 € 
	142 € 
	176 € 
	204 € 
	244 € 
	162 € 
	203 € 
	239 € 
	286 € 


 	 	 	 	 	  	  	  	 	 	 	 	 	  	  	  	  
	  
	Ménage seul 
	
	
	     Ménage 1 enfant 
	
	
	     Ménage 2 enfants 
	
	     Ménage 3 enfants et plus 

	Âge 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 
	Formule 2 
	Formule 3 
	Formule 4 
	Formule 5 

	18/29 
	36 € 
	52 € 
	72 € 
	90 € 
	56 € 
	79 € 
	107 € 
	132 € 
	76 € 
	106 € 
	142 € 
	174 € 
	96 € 
	133 € 
	177 € 
	216 € 

	30/34 
	44 € 
	60 € 
	84 € 
	112 € 
	64 € 
	87 € 
	119 € 
	154 € 
	84 € 
	114 € 
	154 € 
	196 € 
	104 € 
	141 € 
	189 € 
	238 € 

	35/39 
	56 € 
	72 € 
	96 € 
	126 € 
	76 € 
	99 € 
	131 € 
	168 € 
	96 € 
	126 € 
	166 € 
	210 € 
	116 € 
	153 € 
	201 € 
	252 € 

	40/44 
	64 € 
	84 € 
	108 € 
	140 € 
	84 € 
	111 € 
	143 € 
	182 € 
	104 € 
	138 € 
	178 € 
	224 € 
	124 € 
	165 € 
	213 € 
	266 € 

	45/49 
	70 € 
	96 € 
	120 € 
	160 € 
	90 € 
	123 € 
	155 € 
	202 € 
	110 € 
	150 € 
	190 € 
	244 € 
	130 € 
	177 € 
	225 € 
	286 € 

	50/54 
	80 € 
	104 € 
	130 € 
	176 € 
	100 € 
	131 € 
	165 € 
	218 € 
	120 € 
	158 € 
	200 € 
	260 € 
	140 € 
	185 € 
	235 € 
	302 € 

	55/59 
	90 € 
	116 € 
	144 € 
	196 € 
	110 € 
	143 € 
	179 € 
	238 € 
	130 € 
	170 € 
	214 € 
	280 € 
	150 € 
	197 € 
	249 € 
	322 € 

	60/64 
	106 € 
	136 € 
	162 € 
	224 € 
	126 € 
	163 € 
	197 € 
	266 € 
	146 € 
	190 € 
	232 € 
	308 € 
	166 € 
	217 € 
	267 € 
	350 € 

	65/69 
	126 € 
	156 € 
	196 € 
	244 € 
	146 € 
	183 € 
	231 € 
	286 € 
	166 € 
	210 € 
	266 € 
	328 € 
	186 € 
	237 € 
	301 € 
	370 € 

	70/74 
	146 € 
	176 € 
	224 € 
	284 € 
	166 € 
	203 € 
	259 € 
	326 € 
	186 € 
	230 € 
	294 € 
	368 € 
	206 € 
	257 € 
	329 € 
	410 € 

	  75 et + 
	204 € 
	244 € 
	268 € 
	320 € 
	224 € 
	271 € 
	303 € 
	362 € 
	244 € 
	298 € 
	338 € 
	404 € 
	264 € 
	325 € 
	373 € 
	446 € 

	 Tarifs enfants  : 
	Formule 2 
	20 € 
	 
	Formule 3 	27 € 
	 
	Formule 4 
	35 € 
	 
	Formule 5 
	42 € 
	 	 	 


 
 
 
	2023 	 18 	     Paraphes :   







ARTICLE 4. PRISE D’EFFET DU CONTRAT  
Le contrat prend effet le 01/07/2023  
L’échéance contractuelle est fixée au 31 décembre de la même année. 
 
 
 
 
 
 
Fait à Maubeuge, en 2 exemplaires, 
 
Le 22/06/2023
 
	Pour la commune de   AULNOYE AYMERIES, 
	 
	Pour la Mutuelle, le Directeur Général 

	Bernard BAUDOUX  
	 
	Jean-Philippe Nalenne 


 	 	 	 	 	 	 
 
 	 

 

2023 	             19 	 
 



