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Assurance Complémentaire Santé

Document d’information sur le produit d’assurance (IPID)

Compagnie : CCMO Mutuelle, Mutuelle immatriculée en France et régie par le Code de la mutualité — SIREN n°780 508 073

Produit : Complémentaire santé collective — DOM1024
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L'ESSENTIEL, C'EST VOUS.

Ce document d’information présente un résumé des principales garanties et exclusions du produit. Il ne prend pas en compte vos besoins et
demandes spécifiques. Vous trouverez I'information compléte sur ce produit dans la documentation précontractuelle et contractuelle ; les niveaux de

remboursement étant détaillés dans le tableau de garanties.

De quel type d’assurance s’agit-il ?

Ce contrat d'assurance Complémentaire Santé collectif est destiné a rembourser tout ou partie des frais de santé restant a la charge de ses bénéficiaires en cas d’accident, de
maladie ou de maternité, aprés remboursement de la Sécurité sociale frangaise. Le produit respecte les conditions Iégales des contrats responsables.

Qu’est-ce qui est assuré ?

Les montants des prestations sont soumis a des plafonds qui varient en fonction

du niveau de garantie choisi, et figurent dans le tableau de garanties. Les

remboursements ne peuvent étre plus élevés que les dépenses engagées, et une

somme peut rester a la charge du bénéficiaire.

LES GARANTIES SYSTEMATIQUEMENT PREVUES

v Hospitalisation : forfait journalier hospitalier, honoraires, frais de séjour,
chambre particuliere, frais d'accompagnement, transport

v Soins  courants : honoraires médicaux généralistes, consultation
homéopathe, honoraires médicaux spécialistes, actes techniques médicaux,
ostéodensitométrie, honoraires paramédicaux, médecines douces (ostéopathie,
chiropractie, étiopathie, acupuncture, réflexologie, naturopathie, sophrologie,
kinésiologie, microkinésithérapie, hypnothérapie, cryothérapie, digitopuncture,
homéopathie), honoraires paramédicaux non remboursés par le R.O.
(consultation diététicien), analyses et examens de biologie, médicaments
remboursés a 65% par le R.O., médicaments remboursés a 30% par le R.O.,
médicaments remboursés a 15% par le R.O., médicaments, homéopathie et
dispositifs médicaux, vaccins prescrits, dispositifs médicaux et appareillages, gros
appareillage

v Frais dentaires remboursés par la Sécurité sociale : soins et protheses 100%
santé, soins dentaires, inlays onlays, prothéses dentaires autres que 100% santé,
inlays cores, orthodontie

v Frais dentaires non remboursés par la Sécurité sociale : protheses dentaires non
remboursées par le R.O., orthodontie non remboursée par le R.0., implantologie
dentaire, parodontologie

v Frais optiques remboursés par la Sécurité sociale : équipements 100% santé,
suppléments et prestations optiques plafonnés classe A et classe B, équipements
a tarif libre - classe B, lentilles

v Frais optiques non remboursés par la Sécurité sociale : lentilles, chirurgie
réfractive

v Aides auditives : équipements 100% santé, aide auditive adulte - classe Il, aide
auditive enfant et personne atteinte de cécité - classe Il, entretien, réparation,
accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits
d'entretien, petits accessoires) remboursés par le R.O.

v Allocations : allocation naissance ou adoption
R.O. : Régime Obligatoire

LES SERVICES SYSTEMATIQUEMENT PREVUS

v Tiers payant : pour éviter de faire l'avance de frais chez la plupart des
professionnels de santé

v Téléconsultation médicale : des médecins disponibles 24h/24 et 7j/7 par
téléphone

v Services en ligne dans votre espace sécurisé sur ccmo.fr ou sur l'application
mobile : suivi des remboursements...

v Accés au réseau de soins mutualiste

L’ASSISTANCE SYSTEMATIQUEMENT PREVUE
v Assistance a domicile, en déplacement et a I'étranger

Les garanties précédées d’'une coche v sont systématiquement prévues au
contrat.

[MUTUALITE

FRANCAISE

Qu’est-ce qui n’est pas assuré ?

Les soins regus en dehors de la période de validité de I'adhésion au contrat

X X

Les indemnités versées en complément de la Sécurité sociale en cas d’arrét de

travail

Les depenses de soins relatives aux séjours effectués :
Dans les unités ou centres de long séjour

- Dans les établissements ou les services qui accueillent des

personnes agées ou qui leur apportent a domicile une assistance
dans les actes quotidiens de la vie, des prestations de soins ou une
aide a I'insertion sociale

X La chirurgie esthétique non prise en charge par la Sécurité sociale.

Y-a-t-il des exclusions a la couverture ?
PRINCIPALES EXCLUSIONS
! La participation forfaitaire de 1 € et les franchises sur les boites de médicaments,
actes paramédicaux et transports.
Les pénalités en cas de non-respect du parcours de soins (majoration du ticket
modérateur et franchise sur dépassement d’honoraires)
Les dépassements d’honoraires au-dela de la limite fixée réglementairement
pour les médecins n‘adhérant pas a un dispositif de pratique tarifaire maitrisée.
Pour les praticiens non conventionnés, le remboursement est effectué sur la
base de remboursement transmise par le Régime d’assurance Obligatoire (Tarif
d’autorité).

PRINCIPALES RESTRICTIONS

! Délai de stage : délai d’attente a compter de la prise d’effet du contrat
d’assurance, précisé notamment dans la notice d’information, durant lequel
les bénéficiaires des garanties disposent uniquement du remboursement du
ticket modérateur et du forfait journalier hospitalier. Sont notamment exemptés
de délai de stage, les salariés bénéficiaires d’un contrat collectif a affiliation
obligatoire et les autres bénéficiaires sur présentation d’un certificat de radiation
de leur ancien organisme assureur datant de moins de deux mois.

Dentaire : prise en charge aux frais réels des soins et prothéses dentaires
relevant du 100% Santé dans la limite des honoraires limites de facturation.
Le remboursement est limité aux honoraires limites de facturation pour les
prothéses dentaires relevant de I'offre a tarifs maitrisés.

Optique : prise en charge aux frais réels des équipements relevant du 100%
Santé. Dans tous les cas, le remboursement est limité a un équipement par
période de 2 ans, réduite a 1 an pour un mineur ou en cas d’évolution de la vue
a compter de la derniére consommation.

Aides auditives : prise en charge aux frais réels des équipements relevant du
100% Santé. Dans tous les cas, le remboursement est limité a une aide auditive
par oreille tous les 4 ans a compter de la derniére consommation.

Chambre particuliére : La prise en charge de la chambre particuliére est limitée
a 60 jours par an, 45 jours par an en psychiatrie et 12 jours par an en maternité.
L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en charge d'une chambre
particuliere.
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@ Ou suis-je couvert ?

v En France et a I'étranger.
v Dans le cas ou les soins ont été dispensés a I'étranger, la Mutuelle prend en charge ces soins a la seule condition qu'ils soient remboursés par la Sécurité sociale
et sur la seule base des informations retenues et transmises par le Régime obligatoire et ce, quelle que soit la nature et le montant de la dépense engagée.

Quelles sont mes obligations ?
Sous peine de nullité du contrat ou de suspension des garanties et de radiation du contrat collectif, le cas échéant :

A la souscription et au cours du contrat collectif, vous devez notamment :

- Retourner les Conditions particulieres diment signées a la Mutuelle,

- Transmettre aux bénéficiaires du contrat collectif, un bulletin d'adhésion/daffiliation a retourner diment complété et signé a la Mutuelle,

- Remettre aux bénéficiaires du contrat collectif une notice d’information établie par la Mutuelle qui définit les garanties souscrites et leurs modalités d’entrée en
vigueur ainsi que les formalités a accomplir en cas de demande de prestations,

- Régler la cotisation (ou fraction de cotisation) indiquée aux Conditions particulieres,

- Signaler toutes les modifications administratives intervenues concernant les salariés affiliés au moyen de la Déclaration Sociale Nominative (DSN), ou d’une fiche
de liaison pour les autres bénéficiaires,

- Respecter I'ensemble des obligations prévues au sein des Conditions générales et aux Conditions particulieres applicables.

Quand et comment effectuer les paiements ?

Les cotisations sont payables mensuellement, a terme échu, au plus tard le 10 du mois suivant la réception de I'appel de cotisation, sauf stipulations contraires inscrites aux
Conditions particulieres. Le réglement des cotisations peut s’effectuer par cheque, préléevement automatique ou par virement sur le compte bancaire de CCMO Mutuelle
ou encore par téléréglement via la DSN.

Quand commence la couverture et quand prend-elle fin ?

Le contrat collectif prend effet a la date figurant dans les Conditions particulieres.

Le contrat collectif qui lie le souscripteur a la Mutuelle a une durée minimum de douze mois a partir de la date d’effet du contrat. Il se renouvelle ensuite annuellement
par tacite reconduction. Le bénéficiaire peut se référer a la notice d’information qui lui a été communiquée par le souscripteur pour obtenir les informations relatives a la
durée de sa couverture santé.

Comment puis-je résilier le contrat ?

Vous pouvez résilier le contrat collectif dans les cas et délais prévus par la réglementation et les conditions générales, soit a I'échéance annuelle, au 31 décembre de chaque
année en nous adressant une demande par lettre simple ou tout support durable au moins deux mois avant cette date et a condition d’avoir effectué au moins un an d’adhésion.

Par ailleurs vous pouvez résilier également le contrat collectif dans les cas des délais prévus par la réglementation et les conditions générales, a I'expiration d’un délai d’un an
a compter de la prise d’effet du contrat, sans frais ni pénalités. La résiliation prend alors effet un mois aprés que la Mutuelle en ait regu notification.

La demande de résiliation peut étre effectuée par le nouvel organisme complémentaire santé pour le compte de son prospect par lettre recommandée ou recommandé
électronique, directement aupres de son assureur actuel.
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