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Qui est Mutuale ? 
Mutuale, La Mutuelle Familiale a été créée en 1968 à Blois par un groupement de salariés d’entreprises, entre autres 
de l’entreprise Air Equipement, afin de fournir une complémentaire santé à l’ensemble du personnel. 

Aujourd’hui, Mutuale est un acteur reconnu pour son savoir-faire, son accompagnement dans la mise en place de 
contrats individuels et collectifs d’entreprises sur le plan fiscal, social et juridique. 

Dans le souhait de préserver une proximité dans la relation avec les adhérents, individuels ou entreprises, et de 
proposer un accès aux soins cohérents, Mutuale a développé : 

•	 Un réseau d’agences sur l’Auvergne, la Bretagne, le Centre Val-de-Loire, la Normandie, la Picardie et le Nord-
Pas-de-Calais, 

•	 Un partenariat avec des professionnels de santé optique et dentaire,
•	 Son implication dans des actions de prévention.

Des valeurs humaines...
Quels que soient votre situation familiale, votre âge, 
votre état de santé ou votre statut, Mutuale s’adresse 
à TOUS. Son métier, c’est la santé !

Dans son mode de fonctionnement et son offre de 
services, Mutuale s’appuie sur des valeurs de :

•	 proximité relationnelle et humaine en offrant une 
qualité d’écoute, une volonté permanente d’aider 
et d’accompagner les adhérents,

•	 solidarité et d’entraide en organisant une 
mutualisation du risque et en pratiquant une 
solidarité active entre les générations, 

•	 démocratie mutualiste en permettant aux 
adhérents d’exprimer leurs  besoins et leurs 
opinions, d’agir par le biais de leurs délégués

•	 de fraternité et d’égalité.

Un service de gestion : 
Les remboursements des soins s’effectuent après la 
télétransmission de vos décomptes par votre régime 
obligatoire (échanges NOEMIE) sous 48H, et après 
la réception de factures, de soins non pris en charge 
par les régimes obligatoires. 

L’adhérent peut suivre son dossier via notre site 
internet, et dès demain sur nos applications 
Smartphones.

Une mutuelle, 
engagée pour votre santé ! 



Consultez les garanties 
liées à votre contrat

Consultez vos
remboursements santé

Stocker votre
carte tiers payant Contactez-nous Bénéficiez de la

télémédecine

Développée pour nos adhérents, l'application mobile Mutuale a pour objectif de faciliter les échanges, pour offrir une meilleure 
accessibilité à nos services.

L'application Mutuale permet désormais à nos adhérents de consulter partout et à tout moment leurs garanties et le 
plafond des remboursements ainsi que leur suivi. Ils peuvent envoyer plus facilement leurs justificatifs et leurs demandes 
de remboursement, en prenant leurs documents en photo avec leur smartphone et en nous les envoyant directement via 
l’application. Nous nous occupons ensuite de traiter le plus rapidement possible les demandes. 

Un service de téléconsultation

Grâce à l’application Mutuale, nos adhérents ont un accès à un service de télémédecine 7j/7 et 24h/24. En partenariat avec 
Hellocare, entreprise spécialisée dans la télémédecine, Mutuale met en place ce service innovant et utile, pour répondre à des 
besoins, lorsque le médecin traitant est injoignable, indisponible ou si la personne se trouve dans une zone isolée. Les 140 
médecins libéraux présents sur la plateforme ont été sélectionnés pour leurs qualifications et leur formation dans la réponse 
médicale à distance : ils apportent une réponse médicale immédiate, en toute confidentialité et sécurité.

L’application mobile Mutuale



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux :

Consultations – visites : généralistes et spécialistes signataires de l’OPTAM

ou OPTAM CO (1)
70 % BR 175% BR

Consultations – visites : généralistes et spécialistes non signataires de

l’OPTAM ou OPTAM CO (1)
70 % BR 155% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 175% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC non signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 155% BR

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

Honoraires paramédicaux :

Auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes……) 60 % BR 175% BR

Analyses et examens de laboratoires :

Analyses médicales remboursées 60 % BR 175% BR

Imageries médicales :

Imageries médicales signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 175% BR

Imageries médicales non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 155% BR

Matériel Médical

Petit et gros appareillage remboursés par le RO 60 % BR 300 % BR

Prothèses  capillaires 100% BR 300% BR + 150 €/an

Prothèses  mammaires 100% BR 300% BR + 150 €/an

Transports, ambulances

Transport remboursé par le Régime Obligatoire 65% BR 100 % BR

Pharmacie

Service médical rendu (SMR) important (vignette blanche) 65% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) modéré (vignette bleue) 30% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) faible (vignette orange) 15% BR 100 % BR

Pharmacie prescrite non remboursée par le RO (patch anti-tabac…) sauf

cigarette électronique
- 70€/ an

HOSPITALISATION

Frais de séjour 80 % ou 100% BR 175% BR

Honoraires et actes chirurgicaux signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 80 % ou 100% BR 175% BR

Honoraires et actes chirurgicaux non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO

(1)
80 % ou 100% BR 155% BR

Forfait journalier hospitalier (2) - 20€/jour

Forfait journalier psychiatrie (2) - 15€/jour

Chambre particulière (2) (3) (4) - 60€/jour

Frais d'accompagnement (5) - 30€/jour (Limités 60j/an)

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

DENTAIRE  

Soins et prothèses 100% santé*** 70% BR

Prise en charge intégrale sans 

dépassement du prix limite de 

facturation

Soins et prothèses - Panier maîtrisé** (dans limite des honoraires limites de

facturation)
70 % BR 350% BR

Dentaire - prothèses panier libre

Soins, actes chirurgicaux dentaires, inlays-onlays, parodontologie

remboursés par le RO
70 % BR 175% BR

Prothèses dentaires, inlay-core, implants remboursés par le RO 70 % BR 350% BR

Prothèses, actes dentaires non remboursés par le R.O - 250€/ an

Implantologie dentaire non remboursée par le R.O - 300€/ an

Parodontologie non remboursée par le RO 250€/ an

Orthodontie remboursée par le RO 70% ou 100% BR 325 % BR

Orthodontie non remboursée par le R.O - 200€/ an

OPTIQUE

Equipements 100% santé (classe A) ** (6) 60% BR
Prise en charge intégrale dans la limite 

du Prix Limite de Vente (PLV)

Suppléments et prestations optiques (Classe A) (6) 60% BR

Prise en charge dans la limite du PLV 

(ou du Ticket Modérateur lorsqu’il 

n’existe pas de PLV)

Equipement Classe B Réseau MFOS *

Monture (6) 60% BR 90,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 100 €/verre

Verres complexes (c) (6) 60% BR 190 €/verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 240 €/verre

Equipement Classe B Hors Réseau MFOS

Monture (6) 60% BR 90,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 90 €/verre

Verres complexes (c) (6) 60% BR 180 €/verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 230 €/verre

Autres prestations optiques

Lentilles remboursées par le R.O 60% BR 100% + 200 €/an

Lentilles non remboursées par le R.O ou jetables - 200 €/an

Chirurgie réfractive (par œil) - 200 €/œil

Suppléments et prestations optiques 60% BR 100% BR

ARA1

Secteur conventionné ou non conventionné - dans le cadre du parcours de soins coordonné et dans la limite des frais engagés.

Le contrat est responsable et solidaire.



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

AIDES AUDITIVES

Equipement 100% santé classe I tous les 4 ans 60% BR
Prise en charge intégrale dans la 

limite du Prix limite de Vente

Equipement classe II dans la limite de 1700 € par oreille (RO inclus) tous 

les 4 ans
60 % BR 300€ / prothèse + 300% BR

Consommables, piles ou accessoires remboursés par le RO 60% BR 100% BR

CURE THERMALE 

Soins thermaux 65% BR 100%

Forfait Hébergement et Transport Néant 250 €/ an

MEDECINES DOUCES

Ostéopathe, Etiopathe, Diététicien, Chiropracteur, Acupuncteur, Pédicure,

Microkinésithérapeute, Podologue, Psychomotricien, Homéopathe,

Psychologue, Sophrologue, Sexologue, Réflexologue

- 140 €/ an

PREVENTION 

Les actes de prévention prévus à l'article L871-1 du code la sécurité

sociale sont pris en charge
70 % BR 100 % BR

Ostéodensitométrie remboursable par l’assurance maladie obligatoire :

sans préjudice des conditions d’inscription de l’acte sur la liste

mentionnée à l’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale

70 % BR 100 % BR + 40€/an

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO 40€/an

Forfait Sport (10) - 20 €/ an

PRESTATIONS SUPPLEMENTAIRES 

Garantie Assistance Santé Vie Quotidienne (11) - Oui

Allocation natalité ou adoption (8) - 200 €

Allocations obsèques (8) (9) - 800 €

(7) Sauf les mineurs

** tels que définis réglementairement,

(8) Garanties couvertes auprès de la Mutuelle Générale de Prévoyance (MGP) immatriculée à l'INSEE sous le numéro 337 682 660

R.O : Régime obligatoire         BR : Base de remboursement régime obligatoire. Les remboursements sont effectués sur la base du régime obligatoire.

Les remboursements sont effectués sur la base du Régime Obligatoire

Toutes les prestations de la mutuelle sont versées par bénéficiaires.

(1) OPTAM (Option Pratique Tarifaire Maitrisée) ou OPTAM CO (Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie Obstétrique) 

(2) La prise en charge ne s’applique pas aux unités et centres de soins longue durée (définies par arrêté du 12 mai 2006) et des établissements accueillant les personnes 

âgées.

(3) Limitée en médecine, en chirurgie et maternité : 60 jours/an
(4) Limitée en établissements spécialisés : à 15 jours/an 

(5) En cas d'hospitalisation d'un enfant du membre participant

(6) la prise en charge des dépenses d’optique comprend un équipement complet (monture et verres) en fonction du niveau de correction et dans la limite des plafonds. 

Elle est par ailleurs limitée dans les conditions ci dessous. Le renouvellement anticipé se fera conformément aux règles du contrat responsable.

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible 

au terme d'une période minimale de deux ans après la dernière prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est 

possible au terme d'une période minimale d'un an après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants jusqu'à 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une 

période minimale de 6 mois après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) uniquement en cas de mauvaise adaptation 

de la monture à la morphologie du visage de l'enfant entraînant une perte d'efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d'un an mentionné à l'alinéa 

précédent s'applique.

 Les différents délais s'entendent par rapport à la date de délivrance du dernier dispositif concerné pour l'application du délai. Les différents délais sont également 

applicables pour le renouvellement séparé des éléments de l'équipement. Pour les personnes présentant un déficit de vision de près et de loin, possibilité de prise en 

charge des 2 équipements sur la période de 2 ans corrigeant chacun des déficits. Les conditions de renouvellement s'appliquent à chacun des équipements pris 

séparément. Pour les patients, qui présentent un déficit de vision de près et un déficit de vision de loin, et qui ne peuvent ou ne souhaitent pas porter de verres 

progressifs ou multifocaux, la prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés précédemment (vision de près, vision de 

loin).

Pour les patients qui présentent également une amblyopie et/ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique, la prise en charge peut couvrir deux équipements de 

corrections différentes à porter en alternance.

(9) L’allocation obsèques pour un enfant de moins de 12 ans est versée dans la limite des dépenses engagées (art. L223-5 du code de la Mutualité)
(10) le forfait sport est octroyé à tout adhérent (y compris à ses ayants – droit), titulaire d’une licence sportive ou inscrit dans une salle de sport ou sur présentation d'une 

facture acquittée pour une activité de remise en forme ou acquittée auprès d'un club ou association de danse

(11) Garantie assurée par l’organisme Garantie Assistance immatriculé au RCS de Nanterre sous le numéro 312 517 493 et diffusée par Cogemut au RCS de Créteil sous le 

numéro 408 184 208  n° de téléphone : 01 53 99 13 80

*** panier sans reste à charge défini par la convention nationale avec les chirurgiens-dentistes, jusqu’à hauteur des plafonds tarifaires prévus à cet effet.

* Mutuelle Familiale des Oeuvres Sociales



Prix moyen 

pratiqué ou 

tarif 

réglementé

Rembourse

ment du 

Régime 

Obligatoire

Rembourse

ment 

Mutuelle

Reste à 

charge
Précisions éventuelles Commentaires

20,00 € 0,00 € 20,00 € 0,00 €

Montant non 

remboursable par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

Tarif réglementaire

15,00 € 0,00 € 15,00 € 0,00 €

Montant non 

remboursable par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

Tarif réglementaire

355,00 € 247,70 € 107,30 € 0,00 €

Taux de remboursement 

de l'Assurance Maladie 

Obligatoire : 100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner 

plusieurs types de frais 

(honoraires mais aussi séjour…). 

S'il est pratiqué un acte dit lourd, 

le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à 

sa charge ou à celle de son 

organisme complémentaire 

d'assurance maladie.

431,00 € 247,70 € 173,44 € 9,87 €

Taux de remboursement 

de l'Assurance Maladie 

Obligatoire : 100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner 

plusieurs types de frais 

(honoraires mais aussi séjour…). 

S'il est pratiqué un acte dit lourd, 

le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à 

sa charge ou à celle de son 

organisme complémentaire 

d'assurance maladie.

Réseau MFOS 289,91 € 55,00 €

Hors Réseau MFOS 269,91 € 75,00 €

Réseau MFOS 469,91 € 150,00 €

Hors Réseau MFOS 449,91 € 170,00 €

28,92 € 20,24 € 8,68 € 0,00 € - Tarif conventionnel

500,00 € 84,00 € 416,00 € 0,00 € - Honoraire limite de facturation

690,00 € 193,50 € 435,38 € 61,13 €

Nous avons ici pris le 

traitement d'orthodontie 

remboursé à 100% par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

-

1 476,00 € 240,00 € 1 236,00 € 0,00 € BR = 400€ Prix moyen national de l'acte

25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €

le reste à charge 

correspond à la 

participation forfaitaire

Tarif conventionnel

30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

le reste à charge 

correspond à la 

participation forfaitaire

Tarif conventionnel

44,00 € 16,50 € 26,25 € 1,25 €

le reste à charge inclut la 

participation forfaitaire 

d'un euro

Prix moyen national de l'acte

56,00 € 15,10 € 19,55 € 21,35 €

le reste à charge inclut la 

participation forfaitaire 

d'un euro

Prix moyen national de l'acte

16,13 € 9,18 € 6,45 € 0,50 €

Une franchise médicale de 

50 centimes est retenue 

par l’Assurance Maladie et 

n'est pas remboursable par 

la Mutuelle

Prix moyen national de l'acte

Forfait journalier en psychiatrie

Exemple de remboursement ARA NIV I

(Ces exemples ont vocation à étre renseignés par chaque OCAM au regard des contrats proposés, conformément aux principes de l'engagement et à la note méthologique)

Pour s'appliquer à la situation la plus courante, les hypothèses retenues pour la construction des exemples sont les suivantes : patient adulte, sans exonération du ticket 

modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Exemple

Hospitalisation

Forfait journalier hospitalier

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

libres (non adhérent à un DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-

CO) pour une opération chirurgicale de la cataracte

Optique : Remboursement Classe B

345,00 € 0,09 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

maitrisés (adhérent à un DPTAM : OPTAM ou OPTAM-

CO) pour une opération chirurgicale de la cataracte

Equipement optique : monture + 2 

verres unifocaux

Equipement optique : monture + 2 

verres multifocaux (verres 

complexes)

Prix moyen national

620,00 € 0,09 €

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Prix moyen national

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Dentaire
Détartrage

Couronne Céramo-métallique sur molaire 538,70 € 75,25 €

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

sans dépassement d'honoraires

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

avec dépassement d'honoraires maitrisés (adhérent à un 

DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

avec dépassement d'honoraires libres (non adhérent à 

un DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Auxiliaires Médicaux (infirmiers, masseurs-

kinésitérapeuthes, orthophonistes, …….....)

Prix moyen national de l'acte

Orthodontie (par semestre)

Aides auditives

Aides auditives classe II par oreille

Soins courants

Consultation d'un médecin traitant généraliste sans 

dépassement d'honoraires

-162,45 €301,00 €

Couronne Céramo-métallique sur incisives, canines et 

premières prémolaires (prothèse 100% santé)



Remboursement de lunettes :

Remboursement RO
+ Mutuale

270€

Reste à charge
75€

Quelques exemples 
pour mieux comprendre
vos remboursements

Remboursement RO
+ Mutuale

450€

Reste à charge
170€

Remboursement d’une prothèse dentaire :

Remboursement RO
+ Mutuale

376.25€

Reste à charge
162.45€

Remboursement RO
+ Mutuale

500€

Reste à charge
0€

Option BASE
Monture + deux verres unifocaux

Dépense : 345€
Monture + deux verres verres multifocaux (verres 

complexes)
Dépense : 620€

Couronne Céramo-métallique sur molaire
Dépense : 538.70€

Couronne Céramo-métallique sur incisives, 
canines et premières prémolaires 

Dépense : 500€

prothèse 
100% santé



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux :

Consultations – visites : généralistes et spécialistes signataires de l’OPTAM

ou OPTAM CO (1)
70 % BR 225% BR

Consultations – visites : généralistes et spécialistes non signataires de

l’OPTAM ou OPTAM CO (1)
70 % BR 200% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 225% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC non signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 200% BR

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

Honoraires paramédicaux :

Auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes……) 60 % BR 225% BR

Analyses et examens de laboratoires :

Analyses médicales remboursées 60 % BR 225% BR

Imageries médicales :

Imageries médicales signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 225% BR

Imageries médicales non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 200% BR

Matériel Médical

Petit et gros appareillage remboursés par le RO 60 % BR 400 % BR

Prothèses  capillaires 100% BR 400% BR + 200 €/an

Prothèses  mammaires 100% BR 400% BR + 200 €/an

Transports, ambulances

Transport remboursé par le Régime Obligatoire 65% BR 100 % BR

Pharmacie

Service médical rendu (SMR) important (vignette blanche) 65% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) modéré (vignette bleue) 30% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) faible (vignette orange) 15% BR 100 % BR

Pharmacie prescrite non remboursée par le RO (patch anti-tabac…) sauf

cigarette électronique
- 100€/ an

HOSPITALISATION

Frais de séjour 80 % ou 100% BR 225% BR

Honoraires et actes chirurgicaux signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 80 % ou 100% BR 225% BR

Honoraires et actes chirurgicaux non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO

(1)
80 % ou 100% BR 200% BR

Forfait journalier hospitalier (2) - 20€/jour

Forfait journalier psychiatrie (2) - 15€/jour

Chambre particulière (2) (3) (4) - 75€/jour

Frais d'accompagnement (5) - 40€/jour (Limités 60j/an)

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

DENTAIRE  

Soins et prothèses 100% santé*** 70% BR

Prise en charge intégrale sans 

dépassement du prix limite de 

facturation

Soins et prothèses - Panier maîtrisé** (dans la limite des honoraires limites 

de facturation)
70 % BR 400% BR

Dentaire - prothèses panier libre

Soins, actes chirurgicaux dentaires, inlays-onlays, parodontologie

remboursés par le RO
70 % BR 225% BR

Prothèses dentaires, inlay-core, implants remboursés par le RO 70 % BR 400% BR

Prothèses, actes dentaires non remboursés par le R.O - 300€/ an

Implantologie dentaire non remboursée par le R.O - 550€/ an

Parodontologie non remboursée par le RO 350€/ an

Orthodontie remboursée par le RO 70% ou 100% BR 375% BR

Orthodontie non remboursée par le R.O - 300€/ an

OPTIQUE

Equipements 100% santé (classe A) ** (6) 60% BR
Prise en charge intégrale dans la limite 

du Prix Limite de Vente (PLV)

Suppléments et prestations optiques (Classe A) (6) 60% BR

Prise en charge dans la limite du PLV (ou 

du Ticket Modérateur lorsqu’il n’existe 

pas de PLV)

Equipement Classe B Réseau MFOS *

Monture (6) 60% BR 100,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 120 €/ verre

Verres complexes (c) (6) 60% BR 210 €/ verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 260 €/ verre

Equipement Classe B Hors Réseau MFOS

Monture (6) 60% BR 100,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 110 €/ verre

ARA2

Secteur conventionné ou non conventionné - dans le cadre du parcours de soins coordonné et dans la limite des frais engagés.

Le contrat est responsable et solidaire.



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

Verres complexes (c) (6) 60% BR 200 €/ verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 250 €/ verre

Autres prestations optiques

Lentilles remboursées par le R.O 60% BR 100% + 250 €/an

Lentilles non remboursées par le R.O ou jetables - 250 €/an

Chirurgie réfractive (par œil) - 300 €/œil

Suppléments et prestations optiques 60% BR 100% BR

AIDES AUDITIVES

Equipement 100% santé classe I tous les 4 ans 60% BR
Prise en charge intégrale dans la 

limite du Prix limite de Vente

Equipement classe II dans la limite de 1700 € par oreille (RO inclus) tous 

les 4 ans
60% BR 0€ / prothèse + 425% BR

Consommables, piles ou accessoires remboursés par le RO 60% BR 100% BR

CURE THERMALE 

Soins thermaux 65% BR 100%

Forfait Hébergement et Transport Néant 300 €/ an

MEDECINES DOUCES

Ostéopathe, Etiopathe, Diététicien, Chiropracteur, Acupuncteur,

Pédicure, Microkinésithérapeute, Podologue, Psychomotricien,

Homéopathe, Psychologue, Sophrologue, Sexologue, Réflexologue

- 180 €/ an

PREVENTION 

Les actes de prévention prévus à l'article L871-1 du code la sécurité

sociale sont pris en charge
70 % BR 100 % BR

Ostéodensitométrie remboursable par l’assurance maladie obligatoire :

sans préjudice des conditions d’inscription de l’acte sur la liste

mentionnée à l’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale

70 % BR 100 % BR + 60€/an

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO 60€/an

Forfait Sport (10) - 20 €/ an

PRESTATIONS SUPPLEMENTAIRES 

Garantie Assistance Santé Vie Quotidienne (11) - Oui

Allocation natalité ou adoption (8) - 250 €

Allocations obsèques (8) (9) - 1 000 €

(7) Sauf les mineurs

** tels que définis réglementairement,

(9) L’allocation obsèques pour un enfant de moins de 12 ans est versée dans la limite des dépenses engagées (art. L223-5 du code de la Mutualité)

(10) le forfait sport est octroyé à tout adhérent (y compris à ses ayants – droit), titulaire d’une licence sportive ou inscrit dans une salle de sport ou sur présentation d'une 

facture acquittée pour une activité de remise en forme ou acquittée auprès d'un club ou association de danse

(11) Garantie assurée par l’organisme Garantie Assistance immatriculé au RCS de Nanterre sous le numéro 312 517 493 et diffusée par Cogemut au RCS de Créteil sous le 

numéro 408 184 208  n° de téléphone : 01 53 99 13 80

*** panier sans reste à charge défini par la convention nationale avec les chirurgiens-dentistes, jusqu’à hauteur des plafonds tarifaires prévus à cet effet.

* Mutuelle Familiale des Oeuvres Sociales

(8) Garanties couvertes auprès de la Mutuelle Générale de Prévoyance (MGP) immatriculée à l'INSEE sous le numéro 337 682 660

R.O : Régime obligatoire         BR : Base de remboursement régime obligatoire. Les remboursements sont effectués sur la base du régime obligatoire.

Les remboursements sont effectués sur la base du Régime Obligatoire
Toutes les prestations de la mutuelle sont versées par bénéficiaires.

(1) OPTAM (Option Pratique Tarifaire Maitrisée) ou OPTAM CO (Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie Obstétrique) 

(2) La prise en charge ne s’applique pas aux unités et centres de soins longue durée (définies par arrêté du 12 mai 2006) et des établissements accueillant les personnes 

âgées.
(3) Limitée en médecine, en chirurgie et maternité : 60 jours/an 

(4) Limitée en établissements spécialisés : 30 jours/an

(5) En cas d'hospitalisation d'un enfant du membre participant

(6) la prise en charge des dépenses d’optique comprend un équipement complet (monture et verres) en fonction du niveau de correction et dans la limite des plafonds. Elle 

est par ailleurs limitée dans les conditions ci dessous. Le renouvellement anticipé se fera conformément aux règles du contrat responsable.

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au 

terme d'une période minimale de deux ans après la dernière prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible 

au terme d'une période minimale d'un an après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants jusqu'à 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une période 

minimale de 6 mois après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) uniquement en cas de mauvaise adaptation de la 

monture à la morphologie du visage de l'enfant entraînant une perte d'efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d'un an mentionné à l'alinéa précédent 

s'applique.

 Les différents délais s'entendent par rapport à la date de délivrance du dernier dispositif concerné pour l'application du délai. Les différents délais sont également 

applicables pour le renouvellement séparé des éléments de l'équipement. Pour les personnes présentant un déficit de vision de près et de loin, possibilité de prise en charge 

des 2 équipements sur la période de 2 ans corrigeant chacun des déficits. Les conditions de renouvellement s'appliquent à chacun des équipements pris séparément. Pour 

les patients, qui présentent un déficit de vision de près et un déficit de vision de loin, et qui ne peuvent ou ne souhaitent pas porter de verres progressifs ou multifocaux, la 

prise en charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés précédemment (vision de près, vision de loin).

Pour les patients qui présentent également une amblyopie et/ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique, la prise en charge peut couvrir deux équipements de 

corrections différentes à porter en alternance.



Prix moyen 

pratiqué ou 

tarif 

réglementé

Rembourse

ment du 

Régime 

Obligatoire

Rembourse

ment 

Mutuelle

Reste à 

charge
Précisions éventuelles Commentaires

20,00 € 0,00 € 20,00 € 0,00 €

Montant non 

remboursable par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

Tarif réglementaire

15,00 € 0,00 € 15,00 € 0,00 €

Montant non 

remboursable par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

Tarif réglementaire

355,00 € 247,70 € 107,30 € 0,00 €

Taux de remboursement 

de l'Assurance Maladie 

Obligatoire : 100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner 

plusieurs types de frais (honoraires mais 

aussi séjour…). S'il est pratiqué un acte dit 

lourd, le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à sa 

charge ou à celle de son organisme 

complémentaire d'assurance maladie.

431,00 € 247,70 € 183,30 € 0,00 €

Taux de remboursement 

de l'Assurance Maladie 

Obligatoire : 100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner 

plusieurs types de frais (honoraires mais 

aussi séjour…). S'il est pratiqué un acte dit 

lourd, le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à sa 

charge ou à celle de son organisme 

complémentaire d'assurance maladie.

Réseau MFOS 339,91 € 5,00 €

Hors Réseau 

MFOS
319,91 € 25,00 €

Réseau MFOS 519,91 € 100,00 €

Hors Réseau 

MFOS
499,91 € 120,00 €

28,92 € 20,24 € 8,68 € 0,00 € - Tarif conventionnel

500,00 € 84,00 € 416,00 € 0,00 € - Honoraire limite de facturation

690,00 € 193,50 € 496,50 € 0,00 €

Nous avons ici pris le 

traitement d'orthodontie 

remboursé à 100% par 

l'Assurance Maladie 

Obligatoire

-

1 476,00 € 240,00 € 1 236,00 € 0,00 € BR = 400€ Prix moyen national de l'acte

25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €

le reste à charge 

correspond à la 

participation forfaitaire

Tarif conventionnel

30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €

le reste à charge 

correspond à la 

participation forfaitaire

Tarif conventionnel

44,00 € 16,50 € 26,50 € 1,00 €

le reste à charge 

correspond à la 

participation forfaitaire

Prix moyen national de l'acte

56,00 € 15,10 € 29,90 € 11,00 €

le reste à charge inclut la 

participation forfaitaire 

d'un euro

Prix moyen national de l'acte

16,13 € 9,18 € 6,45 € 0,50 €

Une franchise médicale de 

50 centimes est retenue 

par l’Assurance Maladie et 

n'est pas remboursable par 

la Mutuelle

Prix moyen national de l'acte

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

sans dépassement d'honoraires

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

avec dépassement d'honoraires maitrisés (adhérent à un 

DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie 

avec dépassement d'honoraires libres (non adhérent à un 

DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Auxiliaires Médicaux (infirmiers, masseurs-

kinésitérapeuthes, orthophonistes, …….....)

Prix moyen national de l'acte

Orthodontie (par semestre)

Aides auditives

Aides auditives classe II par oreille

Soins courants

Consultation d'un médecin traitant généraliste sans 

dépassement d'honoraires

-108,70 €354,75 €

Couronne Céramo-métallique sur incisives, canines et 

premières prémolaires (prothèse 100% santé)

Dentaire
Détartrage

Couronne Céramo-métallique sur molaire 538,70 € 75,25 €

Equipement optique : monture + 2 

verres multifocaux (verres complexes)

Prix moyen national

620,00 € 0,09 €

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Prix moyen national

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

libres (non adhérent à un DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-

CO) pour une opération chirurgicale de la cataracte

Optique : Remboursement Classe B

345,00 € 0,09 €

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

maitrisés (adhérent à un DPTAM : OPTAM ou OPTAM-CO) 

pour une opération chirurgicale de la cataracte

Equipement optique : monture + 2 

verres unifocaux

Hospitalisation

Forfait journalier hospitalier

Forfait journalier en psychiatrie

Exemple de remboursement ARA NIV II

(Ces exemples ont vocation à étre renseignés par chaque OCAM au regard des contrats proposés, conformément aux principes de l'engagement et à la note méthologique)

Pour s'appliquer à la situation la plus courante, les hypothèses retenues pour la construction des exemples sont les suivantes : patient adulte, sans exonération du ticket 

modérateur, respectant le parcours de soins coordonnés.

Exemple



Remboursement de lunettes :

Remboursement RO
+ Mutuale

320€

Reste à charge
25€

Quelques exemples 
pour mieux comprendre
vos remboursements

Remboursement RO
+ Mutuale

500€

Reste à charge
120€

Remboursement d’une prothèse dentaire

Remboursement RO
+ Mutuale

430€

Reste à charge
108.70€

Remboursement RO
+ Mutuale

500€

Reste à charge
0€

Option BASE
Monture + deux verres unifocaux

Dépense : 345€
Monture + deux verres verres multifocaux (verres 

complexes)
Dépense : 620€

Couronne Céramo-métallique sur molaire
Dépense : 538.70€

Couronne Céramo-métallique sur incisives, 
canines et premières prémolaires 

Dépense : 500€

prothèse 
100% santé



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

SOINS COURANTS

Honoraires médicaux :

Consultations – visites : généralistes et spécialistes signataires de l’OPTAM

ou OPTAM CO (1)
70 % BR 300% BR

Consultations – visites : généralistes et spécialistes non signataires de

l’OPTAM ou OPTAM CO (1)
70 % BR 200% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 300% BR

Actes techniques médicaux KC, ATM, ADC non signataires de l’OPTAM ou

OPTAM CO (1)
70 % BR 200% BR

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

Honoraires paramédicaux :

Auxiliaires médicaux (infirmiers, masseurs-kinésithérapeutes……) 60 % BR 300% BR

Analyses et examens de laboratoires :

Analyses médicales remboursées 60 % BR 300% BR

Imageries médicales :

Imageries médicales signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 300% BR

Imageries médicales non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 70 % BR 200% BR

Matériel Médical

Petit et gros appareillage remboursés par le RO 60 % BR 500 % BR

Prothèses  capillaires 100% BR 500% BR + 250 €/an

Prothèses  mammaires 100% BR 500% BR + 250 €/an

Transports, ambulances

Transport remboursé par le Régime Obligatoire 65% BR 100 % BR

Pharmacie

Service médical rendu (SMR) important (vignette blanche) 65% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) modéré (vignette bleue) 30% BR 100 % BR

Service médical rendu (SMR) faible (vignette orange) 15% BR 100 % BR

Pharmacie prescrite non remboursée par le RO (patch anti-tabac…) sauf

cigarette électronique
- 130€/ an

HOSPITALISATION

Frais de séjour 80 % ou 100% BR 300% BR

Honoraires et actes chirurgicaux signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO (1) 80 % ou 100% BR 300% BR

Honoraires et actes chirurgicaux non signataires de l’OPTAM ou OPTAM CO

(1)
80 % ou 100% BR 200% BR

Forfait journalier hospitalier (2) - 20€/jour

Forfait journalier psychiatrie (2) - 15€/jour

Chambre particulière (2) (3) (4) - 90€/jour

Frais d'accompagnement (5) - 50€/jour (Limités 60j/an)

Forfait pour les actes dits "lourds" - Frais réels

DENTAIRE  

Soins et prothèses 100% santé*** 70% BR

Prise en charge intégrale sans 

dépassement du prix limite de 

facturation

Soins et prothèses - Panier maîtrisé** (dans la limite des honoraires limites

de facturation)
70% BR 470% BR

Dentaire - prothèses panier libre

Soins, actes chirurgicaux dentaires, inlays-onlays, parodontologie

remboursés par le RO
70 % BR 250% BR

Prothèses dentaires, inlay-core, implants remboursés par le RO 70 % BR 470% BR

Prothèses, actes dentaires non remboursés par le R.O - 350€/ an

Implantologie dentaire non remboursée par le R.O - 650€/ an

Parodontologie non remboursée par le RO 450€/ an

Orthodontie remboursée par le RO 70% ou 100% BR 400% BR

Orthodontie non remboursée par le R.O - 400€/ an

OPTIQUE

Equipements 100% santé (classe A) ** (6) 60% BR
Prise en charge intégrale dans la 

limite du Prix Limite de Vente (PLV)

Suppléments et prestations optiques (Classe A) (6) 60% BR

Prise en charge dans la limite du PLV 

(ou du Ticket Modérateur lorsqu’il 

n’existe pas de PLV)

Equipement Classe B Réseau MFOS *

Monture (6) 60% BR 100,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 140 €/ verre

Verres complexes (c) (6) 60% BR 240 €/ verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 290 €/ verre

Equipement Classe B Hors Réseau MFOS

Monture (6) 60% BR 100,00 €

Verres simples (a) (6) 60% BR 130 €/ verre

Verres complexes (c) (6) 60% BR 230 €/ verre

Verres très complexes (f) (6) (7) 60% BR 280 €/ verre

ARA3

Secteur conventionné ou non conventionné - dans le cadre du parcours de soins coordonné et dans la limite des frais engagés.

Le contrat est responsable et solidaire.



PRESTATIONS 2021 REGIME OBLIGATOIRE
REMBOURSEMENT REGIME 

OBLIGATOIRE + MUTUELLE

Autres prestations optiques

Lentilles remboursées par le R.O 60% BR 100% + 300 €/an

Lentilles non remboursées par le R.O ou jetables - 300 €/an

Chirurgie réfractive (par œil) - 400 €/œil

Suppléments et prestations optiques 60% BR 100% BR

AIDES AUDITIVES

Equipement 100% santé classe I tous les 4 ans 60% BR
Prise en charge intégrale dans la 

limite du Prix limite de Vente

Equipement classe II dans la limite de 1700 € par oreille (RO inclus) tous 

les 4 ans
60% BR 0€ / prothèse + 425% BR

Consommables, piles ou accessoires remboursés par le RO 60% BR 100% BR

CURE THERMALE 

Soins thermaux 65% BR 100%

Forfait Hébergement et Transport Néant 350 €/ an

MEDECINES DOUCES

Ostéopathe, Etiopathe, Diététicien, Chiropracteur, Acupuncteur, Pédicure,

Microkinésithérapeute, Podologue, Psychomotricien, Homéopathe,

Psychologue, Sophrologue, Sexologue, Réflexologue

- 200 €/ an

PREVENTION 

Les actes de prévention prévus à l'article L871-1 du code la sécurité sociale

sont pris en charge
70 % BR 100 % BR

Ostéodensitométrie remboursable par l’assurance maladie obligatoire :

sans préjudice des conditions d’inscription de l’acte sur la liste mentionnée

à l’article L.162-1-7 du code de la sécurité sociale

70 % BR 100 % BR + 80€/an

Ostéodensitométrie non remboursée par le RO 80€/an

Forfait Sport (10) - 20 €/ an

PRESTATIONS SUPPLEMENTAIRES 

Garantie Assistance Santé Vie Quotidienne (11) - Oui

Allocation natalité ou adoption (8) - 300 €

Allocations obsèques (8) (9) - 1 200 €

(7) Sauf les mineurs

R.O : Régime obligatoire         BR : Base de remboursement régime obligatoire. Les remboursements sont effectués sur la base du régime obligatoire.

Les remboursements sont effectués sur la base du Régime Obligatoire

Toutes les prestations de la mutuelle sont versées par bénéficiaires.

(1) OPTAM (Option Pratique Tarifaire Maitrisée) ou OPTAM CO (Option Pratique Tarifaire Maitrisée Chirurgie Obstétrique) 

(2) La prise en charge ne s’applique pas aux unités et centres de soins longue durée (définies par arrêté du 12 mai 2006) et des établissements accueillant les personnes âgées.

(3) Limitée en médecine, en chirurgie et maternité : 90 jours/an

(4) Limitée en établissements spécialisés : 30 jours/an

(5) En cas d'hospitalisation d'un enfant du membre participant

(6) la prise en charge des dépenses d’optique comprend un équipement complet (monture et verres) en fonction du niveau de correction et dans la limite des plafonds. Elle est 

par ailleurs limitée dans les conditions ci dessous. Le renouvellement anticipé se fera conformément aux règles du contrat responsable.

Pour les adultes et pour les enfants de 16 ans et plus, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au 

terme d'une période minimale de deux ans après la dernière prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants de plus de 6 ans et de moins de 16 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au 

terme d'une période minimale d'un an après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres).

Pour les enfants jusqu'à 6 ans, le renouvellement de la prise en charge d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) est possible au terme d'une période 

minimale de 6 mois après le dernier remboursement d'un équipement (respectivement une monture et deux verres) uniquement en cas de mauvaise adaptation de la monture 

à la morphologie du visage de l'enfant entraînant une perte d'efficacité du verre correcteur. Dans les autres cas, le délai d'un an mentionné à l'alinéa précédent s'applique.

 Les différents délais s'entendent par rapport à la date de délivrance du dernier dispositif concerné pour l'application du délai. Les différents délais sont également applicables 

pour le renouvellement séparé des éléments de l'équipement. Pour les personnes présentant un déficit de vision de près et de loin, possibilité de prise en charge des 2 

équipements sur la période de 2 ans corrigeant chacun des déficits. Les conditions de renouvellement s'appliquent à chacun des équipements pris séparément. Pour les 

patients, qui présentent un déficit de vision de près et un déficit de vision de loin, et qui ne peuvent ou ne souhaitent pas porter de verres progressifs ou multifocaux, la prise en 

charge peut couvrir deux équipements corrigeant chacun un des deux déficits mentionnés précédemment (vision de près, vision de loin).

Pour les patients qui présentent également une amblyopie et/ou un strabisme nécessitant une pénalisation optique, la prise en charge peut couvrir deux équipements de 

corrections différentes à porter en alternance.

** tels que définis réglementairement,

*** panier sans reste à charge défini par la convention nationale avec les chirurgiens-dentistes, jusqu’à hauteur des plafonds tarifaires prévus à cet effet.

(8) Garanties couvertes auprès de la Mutuelle Générale de Prévoyance (MGP) immatriculée à l'INSEE sous le numéro 337 682 660

(9) L’allocation obsèques pour un enfant de moins de 12 ans est versée dans la limite des dépenses engagées (art. L223-5 du code de la Mutualité)

(10) le forfait sport est octroyé à tout adhérent (y compris à ses ayants – droit), titulaire d’une licence sportive ou inscrit dans une salle de sport ou sur présentation d'une 

facture acquittée pour une activité de remise en forme ou acquittée auprès d'un club ou association de danse

(11) Garantie assurée par l’organisme Garantie Assistance immatriculé au RCS de Nanterre sous le numéro 312 517 493 et diffusée par Cogemut au RCS de Créteil sous le 

numéro 408 184 208  n° de téléphone : 01 53 99 13 80

* Mutuelle Familiale des Oeuvres Sociales



Prix moyen 

pratiqué ou 

tarif 

réglementé

Rembourse

ment du 

Régime 

Obligatoire

Rembourse

ment 

Mutuelle

Reste à 

charge
Précisions éventuelles Commentaires

20,00 € 0,00 € 20,00 € 0,00 €
Montant non remboursable par 

l'Assurance Maladie Obligatoire
Tarif réglementaire

15,00 € 0,00 € 15,00 € 0,00 €
Montant non remboursable par 

l'Assurance Maladie Obligatoire
Tarif réglementaire

355,00 € 247,70 € 107,30 € 0,00 €

Taux de remboursement de 

l'Assurance Maladie Obligatoire : 

100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner plusieurs 

types de frais (honoraires mais aussi 

séjour…). S'il est pratiqué un acte dit lourd, 

le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à sa charge 

ou à celle de son organisme 

complémentaire d'assurance maladie.

431,00 € 247,70 € 183,30 € 0,00 €

Taux de remboursement de 

l'Assurance Maladie Obligatoire : 

100% 

Prix moyen national de l’acte                                                                         

Une hospitalisation peut entraîner plusieurs 

types de frais (honoraires mais aussi 

séjour…). S'il est pratiqué un acte dit lourd, 

le patient doit s'acquitter d'une 

participation forfaitaire de 24 €, à sa charge 

ou à celle de son organisme 

complémentaire d'assurance maladie.

Réseau MFOS 344,91 € 0,00 €

Hors Réseau 

MFOS
344,91 € 0,00 €

Réseau MFOS 579,91 € 40,00 €

Hors Réseau 

MFOS
559,91 € 60,00 €

28,92 € 20,24 € 8,68 € 0,00 € - Tarif conventionnel

500,00 € 84,00 € 416,00 € 0,00 € - Honoraire limite de facturation

690,00 € 193,50 € 496,50 € 0,00 €

Nous avons ici pris le traitement 

d'orthodontie remboursé à 

100% par l'Assurance Maladie 

Obligatoire

-

1 476,00 € 240,00 € 1 236,00 € 0,00 € BR = 400€ Prix moyen national de l'acte

25,00 € 16,50 € 7,50 € 1,00 €
le reste à charge correspond à la 

participation forfaitaire
Tarif conventionnel

30,00 € 20,00 € 9,00 € 1,00 €
le reste à charge correspond à la 

participation forfaitaire
Tarif conventionnel

44,00 € 16,50 € 26,50 € 1,00 €
le reste à charge correspond à la 

participation forfaitaire
Prix moyen national de l'acte

56,00 € 15,10 € 29,90 € 11,00 €

le reste à charge inclut la 

participation forfaitaire d'un 

euro

Prix moyen national de l'acte

16,13 € 9,18 € 6,45 € 0,50 €

Une franchise médicale de 50 

centimes est retenue par 

l’Assurance Maladie et n'est pas 

remboursable par la Mutuelle

Prix moyen national de l'acte

Hospitalisation

Exemple de remboursement ARA III

(Ces exemples ont vocation à étre renseignés par chaque OCAM au regard des contrats proposés, conformément aux principes de l'engagement et à la note méthologique)

Pour s'appliquer à la situation la plus courante, les hypothèses retenues pour la construction des exemples sont les suivantes : patient adulte, sans exonération du ticket modérateur, 

respectant le parcours de soins coordonnés.

Exemple

Forfait journalier en psychiatrie

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

maitrisés (adhérent à un DPTAM : OPTAM ou OPTAM-CO) 

pour une opération chirurgicale de la cataracte

Honoraires du chirurgien avec dépassement d'honoraires 

libres (non adhérent à un DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-

CO) pour une opération chirurgicale de la cataracte

Optique : Remboursement Classe B

Forfait journalier hospitalier

0,09 €
Equipement optique : monture + 2 

verres unifocaux

Equipement optique : monture + 2 

verres multifocaux (verres complexes)

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Prix moyen national

620,00 € 0,09 €

Le remboursement n'est

pas le même suivant que

l'équipement a été acheté

ou non dans un magasin

MFOS

Prix moyen national

345,00 €

Dentaire

Détartrage

Couronne Céramo-métallique sur molaire 538,70 € 75,25 €

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie sans 

dépassement d'honoraires

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec 

dépassement d'honoraires maitrisés (adhérent à un 

DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Consultation d'un médecin spécialiste en gynécologie avec 

dépassement d'honoraires libres (non adhérent à un 

DPTAM : l'OPTAM ou l'OPTAM-CO)

Auxiliaires Médicaux (infirmiers, masseurs-

kinésitérapeuthes, orthophonistes, …….....)

Prix moyen national de l'acte

Orthodontie (par semestre)

Aides auditives

Aides auditives classe II par oreille

Soins courants

Consultation d'un médecin traitant généraliste sans 

dépassement d'honoraires

-33,45 €430,00 €

Couronne Céramo-métallique sur incisives, canines et 

premières prémolaires (prothèse 100% santé)



Remboursement de lunettes :

Remboursement RO
+ Mutuale

345€

Reste à charge
0€

Quelques exemples 
pour mieux comprendre
vos remboursements

Remboursement RO
+ Mutuale

560€

Reste à charge
60€

Remboursement d’une prothèse dentaire

Remboursement RO
+ Mutuale

505.25€

Reste à charge
33.45€

Remboursement RO
+ Mutuale

500€

Reste à charge
0€

Option BASE
Monture + deux verres unifocaux

Dépense : 345€
Monture + deux verres verres multifocaux (verres 

complexes)
Dépense : 620€

Couronne Céramo-métallique sur molaire
Dépense : 538.70€

Couronne Céramo-métallique sur incisives, 
canines et premières prémolaires 

Dépense : 500€

prothèse 
100% santé



Pour tout renseignement : 

Mutuale, La Mutuelle Familiale
Yannick Le Halper

Responsable du Développement Collectif
y.lehalper@mutuale.fr     06.49.18.22.92

ASSOCIATION INTERPROFESSIONELLE DES
MUTUALISTES DE LA MANCHE CGT

Maison des syndicats
56, rue de la Bucaille
50100 Cherbourg

Association représentée par : 
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Monsieur Robert Troude
Président de l’AI2M-CGT

ai2m.cgt@gmail.com
06.95.17.66.84.


