raisons de choisir
unevraie mutuelle
Pour leurs services desoinset

d'accompagnement mutualistes
(centres de santé, centres dentaires, centres
optiques, services petite enfance, ) qui
contribuent a favoriser lacces aux soins

51 services en Lorraine

Pour leur expertise: N
la santé et la prévoyance sont le coeur de métier

s.
des mutuelles. pour tou

Pour leur mode de gouvernance:
les mutuelles n‘ont pas d'actionnaires i
Tous les adhérents ont vocation a participer
3 la vie de leur mutuelle. Les excédents sont
utilisés au profit des adhérents.

Pour leurs services

et prestations annexes:

réseaux de soins conventionnes avec les
professionnels de santé pour limiter les
restes a charge, généralisation du tiers
payant pour eviter lavance des frais, etc.

Pour leurs actions de prévention
proposées sur l'ensemble qu territoire, B
destinées a informer et prévenir les risques lies
3 la santé a tous les ages de la vie.

Pour leur présence

sur Uensemble du territoire ,
qui assure une proximité avec leurs adhérents.

Lesacteursdela )
complémentaire sante

_ Assureur

lSaouété’ capitalistique 3 but commercial dont
deslz?;ctte_ r?f'cgnceme €N moyenne que 5% *
Ivite. Elle est régie par | )
. € code des
- .
piisvuélffzgestgt ﬁn;fmcee par des capitaux et fonds
Clionnaires qui participent 3 sa gestion

Mutuelle

Société a but non lucr:

Assureur

atif dont 84% * en mltl)genne

de l'activité concerne la san_te. Ung Tu:t”:olidaire,
upement a vocation sociale daire, i

e§t ip S dedela Mutualité. Au coeur de lec nom

codi plaréfsc;idaire, elle est ﬁnangée par l(-_zs cotisa

i!oec';:: adhérents qui participent a sa gestion.

5 a but n .
Prévoyance gare -on lUcratif, yne i
~ € geér N »Une j ; .
et Prévoya g ee ESsenl’lellement Nstitution de

; e
nef:"g lePnse, 47% %o ‘;?gfrats santé
Sqi a sante Yenne ¢
régie par | €. Sa gestio ae
€ code de (5 Sécuritg seost_P?ntaire
Ciale,

etelle est

.Q

* Source : « La situation financiére des organismes complémentaires assurant une couverture santé », Rapport 2015 Drees

Oomplémentaire santé

I Base de remboursement

> Base de remboursement (BR)
Tarif servant de référence a l'assurance maladie pour déterminer le montant
de son remboursement.

> Taux de remboursement
Taux appliqué par lassurance maladie sur la base de remboursement pour
déterminer le montant de son remboursement en fonction du statut de l'assuré
et du respect par le patient des régles du parcours de soins coordonnés (70 %
pour les actes médicaux, 60 % pour les actes parameédicaux, 65 % pour lappareil-
lage, 15 % a 100% pour les médicaments...).

mw Ticket modérateur (TM)

Différence entre la base de remboursement et le montant remboursé par
l'assurance maladie.

Reste a charge

Part des dépenses de santé qui reste a la charge de l'assuré social apres le
remboursement de 'assurance maladie.
Il est constitué :

>du ticket modérateur,

>de l'éventuelle franchise ou participation forfaitaire,

>de l'éventuel dépassement d’honoraires.

La complémentaire santé couvre tout ou partie du reste a charge.

I Participation forfaitaire d'un euro
Laissée a la charge du patient pour tous les actes et consultations réalisés par un
meédecin, ainsi que pour tous les actes de biologie et de radiologie.
Non remboursée par les complémentaires santé « responsables ».

I Tiers payant

Systéme de paiement qui évite a l'assuré de faire 'avance des frais.

I Secteur 1 ou 2 - dépassements d’honoraires

Les tarifs pratiqués par les meédecins et la base de remboursement de
l'assurance maladie varient en fonction de la discipline du médecin (généra-
liste ou spécialiste) et de son secteur d'exercice (secteur 1 ou secteur 2).
Dans tous les cas, les dépassements d’honoraires ne sont pas remboursés par
l'assurance maladie obligatoire, mais peuvent étre pris en charge par la
complémentaire santé.

Dans le cadre de votre parcours d'information :

e consultez les articles détaillés sur vos droits et démarches sur
www.prioritesantemutualiste.fr

* bénéficiez d'un accompagnement personnalisé en appelant le :

39 3 5 Service gratuit

+ prix appel

Service réservé aux adhérents mutualistes

MUTUALITE
FRANCAISE
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L’assurance maladie

L'assurance maladie est 'une des grandes composantes de la
Sécurité sociale, dont le role principal est de protéger les
individus contre l'ensemble des risques de la vie.

> lerégime général : couverture solidaire et universelle de 4
personnes sur 5.

> lerégime agricole (MSA) : pour les exploitants et salariés
agricoles.

> lerégime social desindépendants (RSI) : pour les artisans,
commergants, industriels et professions libérales.

> lesrégimes spéciaux : exemple : SNCF, Banque de France, RATP,
EDF-GDF, Assemblée nationale, Sénat, Alsace Moselle, etc.

Commentadhére-t-on?

L'affiliation a l'assurance maladie est automatique, sous
conditions de lieu de résidence et de secteur d'activité. Le statut
professionnel définit le régime d'affiliation de base qui se fait
automatiqguement par le biais de 'employeur.

Une complémentaire sante

L'assurance maladie ne prend pas en charge toutes vos dépenses
de santé. Votre complémentaire santé vous rembourse tout ou
partie des dépenses qui restent a votre charge.

> Sivous étes salarié dans le privé, votre entreprise doit vous
proposer une complémentaire santé et en financer au moins la
moitié. Cette complémentaire santé obligatoire doit respecter
un « panier de soins » minimum pour tous les salariés.

> Sivous étes travailleur non salarié, sans emploi, étudiant,
retraité,... vous pouvez cotiser a une complémentaire santé a
titre individuel. Choisissez le niveau de couverture quivous
convient en fonction de vos besoins, des garanties et services
proposés. Renseignez-vous aupres des organismes
complémentaires pour savoir si vous pouvez bénéficier des
dispositifs d'aides a la prise en charge des dépenses de santé
(CMU-C ouACS).

I Ay complementa

> Il en existe 2 principales * :

la couverture maladie universelle complémentaire (CMU-C) et l'aide & la complémentaire santé (ACS)

Quelles sontles conditions pour
bénéficierde la CMU-Cetl’ACS ?

- 4RT / .

Résideren | Etreen
France depuis | situation
| ® 3 mois réguliére

~ ¢

Avoir des revenus mensuels

@ @

CMU-C <721€ = <1082¢€
ACS =<973€  <1460¢

CMU-C =<1298¢ <1514 €
ACS <1752¢ <2044 €**

*Tarifs applicables au 1° avril 2016
**au-dela de 4 personnes et pour les DOM voir ameli.fr

Pour bénépicier de la CMU-C
7 www.emu. jr

ire sante

Lesdroitsliésa
laCMU-Cetal’ACS O

I Prise en charge des soins a

100 7 iFresead - " V"<"

(dans la limite des tarifs de remboursement de l'assurance maladie, des garanties CMU-C/ACS
et dans le cadre du parcours de soins coordonné, hors exigences particuliéres comme une visite en
dehors des heures habituelles de consultation, visite a domicile, etc.)

I Tarifs sans dépassements d’honoraires
quel que soit le médecin choisi

(sauf exigences particuliéres)

I Exonération de la participation forfaitaire et des franchises

"7 Accés a des tarifs réduits sur les factures de gaz ou d'électricité

La CMU-C comment ¢ca marche ?

La CMU-C est une protection complémentaire santé gratuite
qui permet de ne pas avoir d'avance de frais de santé a faire.
Elle est attribuée sous conditions de résidence et de ressources.
Pour la demander, vous devez constituer un dossier (formulaires
et justificatifs). Une fois attribuée, la CMU-C est accordée pour un
an. Le renouvellement doit étre demandé chaque année, au
moins deux mois avant la date d'échéance.

L’ACS comment ca marche ?

L'ACS est une aide pour payer votre complémentaire santé dont
le montant est variable selon l'age et le nombre de personnes qui
composent le foyer. L'aide est recue sous la forme d'un « chéque
santé » a remettre a lorganisme de complémentaire santé
choisi au sein de la liste disponible sur info-acs.fr.

Pour beénépicier de I’ACS
7 www.injo-acs. pr

X BR fixé par l'assurance

Comprendre mes

e, ) dépenses

desanté \

Remboursement par @
l'assurance maladie

Remboursement par
la complémentaire santé
< L

Monreste a charge
(siily enaun)

/| Remboursement assurance maladie

La base de remboursement @est le tarif servant de référence a
l'assurance maladie pour déterminer le montant du remboursement.
L'assurance maladie ne rembourse qu'un pourcentage de la @ .

Médecin généraliste () 23 € QD 70 %

Q 70%

6 Couronne dentaire @ 107,50€ @ 70 %
Paire de lunettes

@ avec verres simples @ 7,42 ¢

BR fixé par l'assurance maladie dans le Taux de prise en charge
cadre du parcours de soin en secteur 1 par l'assurance maladie

Médecin spécialiste () 28 €

QO 60%

/| Remboursement complémentaire santé
(exemples)

MON RESTE A CHARGE
7.90 €
fi]
s ) 70 % de la BR = 15,10 € 1€

@ 30%delaBR=6,90¢€

sans mutuelle  avec mutuelle

MON RESTE A CHARGE
170,55 €

@ 60%delaBR=4,45¢€

40 % de la BR
+ 150 € fOI’fait = 157’97 € sans mutuelle avec mutuelle

*- 1€ de participation forfaitaire
**Pour info, base de remboursement pour 1 paire de lunettes pour les + de 18 ans : Monture 2,84 € - Verre = 2,29 € x2

22,03 ¢

Taux de prise en charge

maladie dans le cadre du ’, 4
par l'assurance maladie

parcours de soin en secteur 1

Prise en charge par la
complémentaire santé




