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ANNEXES  
 

ANNEXE 1 – GARANTIES MUTUALIA SANTE EXPERIENCE 

En % de la Base de Remboursement, remboursement du régime obligatoire inclus 
 

 

 
 

 
 

Le renfort optique ne s'applique qu'au remboursement des verres pour l'offre Privilège. 
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- BR : Base de remboursement; 
- RO : Régime Obligatoire; 
- TM : Ticket Modérateur; 
- OPTAM : Option pratique tarifaire maîtrisée applicable à l'ensemble des médecins; 
- OPTAM-CO : Option pratique tarifaire maîtrisée applicable à l'ensemble des médecins exerçant une spécialité de chirurgie ou de gynécologie-
obstétrique; 
- HAM : Hors Alsace-Moselle; 
- AM : Alsace-Moselle; 
- PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale; 
- SMR : Service Médical Rendu; 
- PEC : Pris en charge 
 
 
Sauf précisions contraires, les prestations sont indiquées en pourcentage de la BR et incluent la part de remboursement de l'Assurance 
Maladie Obligatoire en vigueur au jour de la conclusion du présent contrat.  Lorsque les prestations sont forfaitaires, la Mutuelle rembourse le 
montant indiqué. Les forfaits équipements optiques et aides auditives incluent la prise en charge RO et le TM. Lorsque le professionnel de 
santé ou l'établissement de santé n'est pas conventionné avec l'Assurance maladie, la Base de Remboursement est le Tarif d'Autorité (dont le 
montant est très inférieur aux tarifs de remboursement pour les professionnels de santé ou les établissements conventionnés). 
Les prestations sont accordées dans la limite des frais engagés sur présentation de justificatifs et sous réserve de remboursement par le RO, 
sauf stipulation contraire. 
 
 
(1) Prévu à l'article L. 174-4 du Code de la Sécurité sociale, à l'exclusion du forfait journalier facturé par les établissements médico-sociaux visés 
à l'article L. 312-1 du Code de l'action sociale et des familles. 
(2) Durée illimitée. Sauf pour les établissements de soins de suite et de réadaptation (SSR), les établissements psychiatriques, les unités et 
centres de soins de longue durée visés à l'art. L. 174-5 du Code de la sécurité sociale et tous les établissements de santé non-conventionnés où 
la prise en charge est limitée à 60 jours par année civile et par bénéficiaire. Pour les établissements spécialisés en rééducation physique (SSR), 
la prise en charge est limitée à 120 jours déduction faite des 60 premiers jours du séjour. Quelle que soit la catégorie d'établissement, la 
nature et la durée du séjour, la prise en charge de la chambre particulière par année civile et par bénéficiaire est plafonnée à 2 fois le PMSS en 
vigueur. 
(3) Limité à 60 jours par an. 
(4) Tels que définis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge prévues par la garantie. Equipements composés 
de deux verres et une monture. Limité à un équipement tous les deux ans, sauf en cas d'évolution de la vue et pour les enfants, selon les 
conditions et modalités de prise en charge prévues par la garantie. 
(5) Tels que définis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge prévues par la garantie. 
(6) Pour le niveau Excellence, Remboursement de la part complémentaire limité à un plafond par an et par bénéficiaire. Année 1 : 700€ - 
année 2 : 850€ - année 3 : 1000€ ; plafonds supprimés à partir de la 4ème année. 
(7) Tels que définis réglementairement et selon les modalités et conditions de prise en charge prévues par la garantie. A compter du 
01/01/2021, prise en charge limitée à une prothèse par oreille et par bénéficiaire, tous les 4 ans, selon les conditions prévues par la garantie 
avec un remboursement limité à 1700€/oreille. 
(8) Soins et forfait thermal sous condition de prise en charge par le RO. Transport et hébergement pris en charge ou non par le RO dans la 
limite du forfait et des frais engagés dès lors que les soins sont pris en charge par le RO. 
(9) Forfait annuel 
(10) Selon les modalités et conditions prévues au contrat. 
(11) Forfait annuel à utiliser librement sur les différentes prestations, si celles-ci ne sont pas prises en charge par le RO et, dans la limite du 
montant du forfait indiqué. Le remboursement est effectué sur présentation de justificatifs de dépenses ou de factures. 
(12) La pharmacie et l'homéopathie prescrite non remboursée par le RO prennent en charge : les antihistaminiques, les veinotoniques, les 
médicaments contre les troubles du sommeil, les médicaments contre les troubles de la ménopause (traitement hormonal substitutif). 
(13) Dans la limite de 30€ par an. 
(14) Praticiens inscrits au répertoire ADELI, ou au répertoire amené à le remplacer. Acupuncture : exercée par un médecin, une sage-femme ou 
un chirurgien-dentiste disposant des diplômes leur permettant d'exercer les actes légalement."     


