La Médicale Sante P9 246

Tableau des prestations au 1°" avril 2015

Montant des prestations en pourcentage de la base de remboursement de la Sécurité sociale
sous déduction des remboursements du régime légal et dans la limite des frais réels'"

FORMULES RESPONSABLES FORMULES NON RESPONSABLES
Formule 1 | Formule 4 [Formule 17|Formule 19| Formule 20| Formule 21| Formule 5 | Formule 8 |Formule 10|Formule 22| Formule 12 Formule 16

DECOUVERTE| EQUILIBRE | CONFORT [TRANQUILLITE|TRANQUILLITE | TRANOUILLITE| CONFORT + | PRESTIGE | PRESTIGE | PRESTIGE RISQUES SECURITE
DENTAIRE | OPTIQUE DENTAIRE |  OPTIOUE GRAVES
STANDARD | STANDARD EXCLU EXCLUE

HONORAIRES MEDECINS GENERALISTES ET SPECIALISTES [consultations et actes techniques et cliniques hors dentaire)
- praticien ayant adhéré au contrat
g'r:cc‘es au¥ soins 100% 200% 100 % 300 % | Traitement des
[ = praticien n'ayant pas a.dhéré au 100 % 180 % 100 % 200 % B lt?:]e[::s\rs Egl;;al:ir[::s
contrat d‘ac:L:és aux soins ! : - innisantles, cobal-
AUXILIAIRES MEDICAUX : infirmier, thérapie :
rmasseur kinésithérapeute, sage 200 %
femme, pédicure-podologue, ortho- ol 2l Il 3005 ; °
phoniste, orthoptiste C”{‘S”“a,“o”s E:t
visites pre ou
PHARMACIE : médicaments rembour- Eriioals Gpéf;tmmsp:
sés par le régime obligatoire Traitemiarit 200%
ANALYSES BIOLOGIQUES 100 % 200 % 100 % 300 % des tumeurs
par curie-
OPTIQUE thérapie,
= Verres, monture acceptés par le radiations
régime obligatoire [un équipement ionisantes,
lous les 2 ans sauf pour les mineurs | 200€% | 220€Y | 325€%W | 325€% | 325€M | 200€M | 436EW 436 € 436 € - cobal- 325€
cu en cas d'évolution de (a vue, thérapie :
un équipement tous les ans) ™ 300 %
« Lentilles acceptées par le régime . : -
obligataire 200 € 220€ 325€ 325 € 325€ 200€ 436 € 436 € 436 € CunsuLtatiens 325 €
o Verres, monture ou lentilles refusés o wswlesl
par le régime obligataire [parassuré | 84 € 110€ 163 € 163 € 163 € 84 € 220€ 220€ 220€ z pre O:U post 163€
etannée d'assurancel fparatoires:
. E—————
« Chirurgie réfractive (par assurél® 356 | 652€ | 7826 | 762€ | 762€ | 325€ | B67E€ | 867€ | 867E > 8U0% ¢52€
DENTAIRE
s Spins dentaires 100 % 200 % 300 % 300 % 100 % 300 % 400 % 400 % = 400 % 200 %
« Prothéses dentaires et arthadontie
acceptées ou refusées par le régime 100 % 200 % 300 % 300 % 100 % 300 % 400 % 400 % - 400 % 350 %
obligataoire _—
e Implants dentaires (par assuré
ot année d'assurance) - 436 € 599 € 599 € - 599 € 762€ 762 € - 762 € 436 €
= Plafond global [hors soins] 694 € 1408 € 1518€ 1518€ 694 € 1518€ 1623 € 1623€ = 1623€ 1408€
HOSPITALISATION
« Frais de séjour 100 % 200 % 300 % 300 % 300 % 300 % 400 % 400 % 400 % | 400 % [ 400%@ 300%"
= Honoraires médecins généralistes et |
spécialistes [consultations et actes
technigues et cliniques hors dentaire]
- Er:éicé“:naﬂia;uﬁ?:ﬂfre aucontrat | jpnoy | 200% | 300% | 300% | 300% | 300% | 400% | 400% | 400% | 400% | 400% 300 %"
- pratictnp e bt ad 100% | 180% | 200% | 200% | 200% | 200% | 200% | 400% | 400% | 4D0% | 400%4 300 %
= Soins en maternité 100 % 100 % 100 % 200 % 200 % 200 % 100 % 300 % 300 % 300 % 300 % 300%7
» Franchise hospitaligre 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %™
o Chambre particuliére [par jour] 46 € L€ 118 € 118€ 118 € 118 € 172€ 172€ 172 € 172€ 172€[§' 172€0
o Forfait hospitalier Frais réels | Frals réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels | Frais réels Frais réels"”
= Lit accompagnant [par jour] 16 € 2250€ 26 € 26€ 26 € 26€ 29€ 29€ 29€ 29€ 29€H -
FORFAIT NAISSANCE 163 € 273 € 352€ 436 € - 273 €
300 % siliée | 200 % si liée & une
TRANSPORT EN AMBULANCE 100 % 200 % 250 % 300 % aune affection | affection prise en
prise en charge charge
ORTHOPEDIE, APPAREILLAGE 100 % 150 % 225 % 300 % = &
CURE THERMALE 100 % 150 % 225% 300 % - -
VACCINS antigrippal, hépatites A et B
et anti-rabique [par assuré et année 2250€ 44 € 55 € 65 € - -
d'assurance)
OSTEOPATHIE, CHIROPRAXIE ;
et PODOLOGIE NON REMBOURSEE
PAR LE REGIME 0BLIGATOIRE e ies e : ;
(par assuré et année d'assurance)
CONTRACEPTION
[par assuré et année d'assurance) 20 Al % =
AUTRES PRESTATIONS |
REMBOURSEES PAR LE REGIME 100 % 200 % 300 % 400 % - 5
OBLIGATOIRE
PRESTATIONS DE PREVENTION 100% | 200% 300 % 400 % z = 3

[1] Avec application de la franchise annuelle prévue a Larticle L 322-2 du Code de l2 Sécurité sociale.

[2) Contrat d'accés aux soins ; convention signée entre les organismes de Sécurité sociale et le praticien qui s'engage 3 limiter le
nambre et le montant de ses dépassements d’honoraires.

[3] Ces limitations ne s'appliquent pas aux formules Prestige, Prestige Dentaire exclu et Sécurite.

[4) Dont 150 £ maximum pour la monture.

[5] Le versement de la totalité du forfait met fin a cette garantie. ’ - '

[6) En cas d'hospitalisation pour maternité, prise en charge uniguement si pathologie. Les soins en maternité sont pris en charge uni- La me d Ica Le
guement en cas d'affection couverte par la formule.

[7] En cas d"hospitalisation et de soins en maternité, prise en charge uniquement si pathologie assure les professionnels de santé



r

ASSURANCE COMPLEMENTAIRE .-
FRAIS DE SANTE

Pour vous permettre de comparer le montant des remboursements
de nos différentes formules, voici quelques exemples,
sur la Base de Remboursement au 1°" avril 2015 du régime obligatoire.

Frais

engageés par

l'assuré

Base de

rembour-

sement

Déecouverte

Remboursement formule choisie + régime obligatoire "

Equilibre

Tranquillite

Confort +

Prestige

CONSULTATIONS ET SOINS DANS LE CADRE DU PARCOURS DE SOINS COORDONNEES - ADULTE CONSULTANT SON MEDECIN TRAITANT
Médecin généraliste - Sect 1 23 23€ B 22€ 22€ 22€ 22€
Medecin géneraliste - Sect 2ayant SRS 2€ 2€ 30e 2e 30e
adhéreé au contrat d'accés au soins o
Médecin généraliste - Sect 2
n'ayant pas adhéré au contrat 3E 23€ 22€ RIS 22€ 30€
d'accés au soins
Médecin spécialiste - Sfct 1 25€ 25€ 2L € 24 € 24 €7 2LE
Me:l,ec‘m spemallste' - Se‘ct 2 ayant 556 25€ 2% € L9e e 5L E
adhéré au contrat d'acces aux soins
Médecin spécialiste - Sect 2
n‘ayant pas adhéré au contrat B5 € 23€ 22€ 40,40 € 22€ 5 €
d'acces aux soins B
Psychiatre/Neurologue - Sect 1 39,70 € 39,70 € 38,70 € 38,70 € 38,70 € 38,70 €
Psychiatre/Neurologue - Sect 2
ayant adhéreé au contrat d'acces 85 € 39,70 € 3870 € 78,40 € 38,70 € 84 €
aux soins e
Psychiatre/Neurologue - Sect 2
n'ayant pas adhéré au contrat 85€ 37.00€ 36€ 65,60 € 3 € 84 €
d'accés aux soins
Ostéopathe, Chiropraxie, 3 séances de :
podologie non remboursés 40€=120€ 0€ 44 €fan 87 €/an 108 €/an 108 €/an 120 €/an 120 €/an
par le RO dans l'année \
HOSPITALISATION DANS UN ETABLISSEMENT CONVENTIONNE
Frais de séjour 574 € 172,20 € 172,20 € 344,40 € ‘ 516,60 € 516,60 € ‘ 574 € 574 €
Honoraires
- Praticien ayant adhéré au ; 1
EBREFT A HE RS S 4o h50 € 147,25 € 14725 € 29450 € 441,75 € 441,75 € 550 € 550 €
- Praticien n'ayant pas adhéré
AL Contrat B 3EEhe AU o Tie 550 € 147,25 € 147,25 € 265,05 € 29450 € 29450 € 294,50 € b0 €
Forfait hospitalier 18€ 0€ 18 €fjour 18 £/jour 18 €/jour 18 €/jour 18 €/jour 18 €/jour
Chambre particuliére 75 € 0€e 46 €fjour b4 €fjour 75 €/jour 75 €/jour 75 €/jour 75 €/jour
Lit d'accompagnement 25€ 0€ 16 €/jour | 22,5€/jour | 25€/jour 25 €/jour 25 €fjour 25 €fjour
OPTIQUE
Verres, monture (7 verres : 2x1082¢€ ‘
progressifs + monture Adulte) 450 € +284= | 21470€% | 23470€W | 339,70€P | 339,70€" 4500 450 €
acceptée par le RO 24,48 €
; ; 200 € 3
Lentilles refusées par le RO diapre Pt 0€ 84 €/an 110 €/an 163 €/an 163 €/an 200 €£/an 200 €/an
DENTAIRE
1 couronne céramométallique !
mialaie Adulbs 500 € 107,50 € 107,50 € 215 € 32250 € 322,50 € 430 € 430 €
1 bridge de 3 éléments 1200€ 27950 € 27950 € 559 € 838,50 € 838,50 € 1118€ 1118€
2 couronnes 1 courenne 1623€0u 1623€ ou
+1 couronne a tenon tout 1978 € sianti- 1978 € sianti-
céramigue HNJ + 1 bridge @i i 421.00E s s 1483,50€ cipation plafond | cipation plafond
de 3 éléments dans l'année annuel dentaire | annuel dentaire
436E0u872€ b92 € ou 599 € ou 762 € ou 762 € ou
< v sianticipation | 1198 € sianti- | 1 198 € sianti- 1350 € sianti- | 1 350 € sianti-
Imptankdentaire hele e B plafond annuel | cipation plafond | cipation plafond | cipation plafond | cipation plafond
by dentaire annuel dentaire | annuel dentaire | annuel dentaire | annuel dentaire/

(1] Le mentant des remboursements s'entend aprés déduction de La contribution forfaitaire d'1 €, dans la limite des frais engagés par |'assuré.
(2] Un équipement tous les 2 ans sauf pour les mineurs ou en cas d'évalution de la vue, un éguipement tous les ans.

(3] Dont 150 € maximum pour la monture.
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