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| Niveau Equilibre | Niveau Confort | Niveau Excellence
i i i

Frais hospitaliers en secteur conventionné

Forfait journalier Frais reels Frais reels
Frais de séjour Frais reels Frais réels
Honoraires chirurgicaux 150% 200 %

Chambre particuliere Neant 40 € parj
Frais d'accompagnant | Néant 15 € par)

Maison de repos et assimilés {hors chambre pan%a:uﬁerezsf; 100 % pendant 60 J | 1009 pendant 1201 | 100 % pendant 180 J - 100 % pendant 180
100 9% pendant60J ' 100 % pendant 60J 100 % pendant 60 J

Hospitalisation psychiatrique | 100 % pendant 60 J

Frais hospitaliers en secteur non conventionné

Forfait journalier : ' Frais réels Frais réels
Frais de séjour 100 % 100 %
Honoraires chirurgicaux | 100% 100%
Chambre particuliére ' Néant | Néant
Frais médicaux
Consultations, visites en parcours de soin® | 100 % 100 %
é\;te;ar;iiiéag: Zg;xspts, soins externes et radmk}gxe15 100 % 100 %
Auxiliaires médicaux, analyses 100 % 100 %
ésgta;e;gi?gl{gggopedre, prothéses auditives, 100 % 100 %
Transport 100 % 100 %
Pharmacie
Prise en charge par la Sécurité sociale ! 100 % 100 %
Frais dentaires
Orthadontie prise en charge par la Sécurité sociale 100 % 200 %
Prothféfies dgntaires’ remboursées par la ~ 100 % o 50 %‘la T
Sécurité sociale i | année puis 200 %
Orthodontie et prothéses dentaires non rembour- Aot ' o
sées par la Securité sociale mais avec cotation ! !
Plafond année 1 | Néant | Néant
Plafond année 2 Néant ’ Neant
Plafond années suivantes Néant | Néant
Soins dentaires V | 100 % | 125 9%
Forfait soins dentaires non remboursés
{Actes Hors Nomenclatures) : implants Néant 100 £
_dentaires et parodontologie i
Forfait Optique
Monture, verres, acceptés par la Sécurité sociale i
Lentilles acceptées, refusées ou jetables 100 € 200 €

Forfait traitement de la myopie ! i

| année puis 250 %

Frais reels
Frais réels
250 %
60 € par j
25 € par)

Frais réels
100 %
100 %
Néant

125 %

100 %

250 %
200 % la 1+~

150 %

750 €
1000 £
1500€

150 %

150 €

300 €

Frais réels
Frais réels
300%
70 < parj
30 € parj

Frais réels
100 %
100 %
Néant

150 %

150 %

100 %

300 %
i 25090181t
| année puis 300 %
150 %
750 €
1000 <
1500 €

E 200 %

H

| 180 €

400 €

i 50 € supplémentaires si I'assuré n'utilise pas du tout

Votre bonus

Naissance / Adoption

50 € la 1" année

Bl ¢
Neant E 100 £ les suivantes

Forfait Naissance / Adoption |

Pack Prévention Famille

Homéopathie, Acupuncture, Ostéopathie, |
Chiropractie, Microkinésithérapie

Vaccins non remboursés 50 € ! 100 £
Formation aux gestes de premiers secours : :
“Prévention des Secours Civiques” |
Divers
Dépenses médicales effectuées a I'étranger 100% | 100%

|
|
|

1

| son forfait optique |'année precédente

50<la 1** année
150 £ les suivantes

150 €

100%

100 € supplémentaires si l'assuré n'utilise pas du tout
son forfait optique les 2 années précédentes

| S0£la 1" annee
| 200 £ les suivantes

; 100%
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supetieur a ¢
Votre contrat
Famillz &
en chara

pren
forfait.

& faire vacain

eole, les oreillons et
I3 rougeole. C
vacdinaiion

Jus

anntveriane.

Ayez lere
“medicaments
generiques” . lls sont
moins chears et tout
aussi efficaces.

Caisse de Securite
sociale

MT Dents, un
programme de
prevention b

= &

Votre contrat est responsable : vos garanties et niveaux de remboursement seront
i daptés en fonction des évolutions législatives et réglementaires

p

) 1t
régissant les “contrats responsables’

Les actes de prévention définis par I'arrété du 8 juin 2006 sont au moins remboursés au
ticket modérateur.

- Les forfaits et plafonds de garanties figurant dans ce tableau ne sont valables qu'une fois par
assuré et par année d'adhésion en cours. lls ne peuvent donc pas étre reportes d'une année sur

oite de médicament

15 ans.
d'information ?
Contactez la CFAM de
votie region ou sur
www.mitdents.info

Depuis le 27 avril 2007,
si vous avez gards
votre ordonnance
votre opticisn
renouvelier vos lunettes,
Ellz est valalile 3

somme re
Jusgu'a son utilisation

Informez-vous sur les

(0.12 ETTC/min)

' Franchises médicales et participation forfaitaire qppliquéés au

l 08/01 /€0§ ar la Sécurité sociale et non remboursées par votre contrat
-0,50

' - 0,50 € / acte paramédical

| -2 € /transport sanitaire

' - 1€/ consultation, acte technique et analyse biologique

l'autre.
* Si vous étes hors parcours de soins, ce contrat ne prendra pas en charge la diminution des remboursements appliquée par la Sécurité sociale.
e




