





Vos REMBOURSEMENTS

Les taux et les remboursements forfaitaires incluent les remboursements de MIEL Mutuelle, et sauf pour I'optique, ceux de votre Régime Obligatoire (RO : Sécurité sociale, MSA...). Les plafonds
integrent uniquement les remboursements de MIEL Mutuelle. Les pourcentages de remboursement sont calculés sur la base des remboursements (BR) de votre Régime Obligatoire. Le versement
des prestations est effectué sous réserve des conditions légales et réglementaires relatives au Contrat Responsable. Les dépassements d’honoraires hors parcours de soins ne sont pas pris en charge

en secteurs 1 et 2.
CAS : Contrat d’Acceés aux soins

BB Hospitalisation (hors maternité)

Vitamine A

Vitamine B

Vitamine C

ﬁ Maternité (médecins CAS et non CAS)

con%(ee(r:]tteigané cc?r?%ﬁ?gr?rqé con%gﬁt(ieg;mé cgrmer%gr?gé con%gﬁlt(ieg;mé cosﬁ\%enutwgr?é
Frais de séjour 100% BR 100% BR 125% BR 100% BR 175% BR 125% BR
Médecins liés au CAS : honoraires médicaux / chirurgicaux 100% BR 100% BR 125% BR 100% BR 150% BR 125% BR
Médecins non liés au CAS : honoraires médicaux/chirurgicaux**** 100% BR 100% BR 105% BR 100% BR 130% BR 105% BR
Forfait journalier hospitalier 100% Fr. Réel§ 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR 100% FR
Chambre particuliere * - 25€/jour 45¢€ljour
Lit accompagnant -A" i“v>"1 >vwe"j \ 0" £ “>Y° 14 «cOAAE>"® - - 15€/jour - 20€/jour -
Transport du malade 100% BR 100% BR 100% BR 100% BR 125% BR 100% BR
Forfait de 18€ sur les actes médicaux > 120€ Inclus Inclus Inclus Inclus Inclus Inclus

B Consultations & Pharmacie

Pharmacie 100% BR 100% BR 100% BR
Pharmacie prescrite -~ e~ Ai“Le OAAji® veeAv>"1 E>""ji V"0 «iELj jv° 10€ 15€ 30€

Consultations,visites/actes techniques médicaux - j'iv*""A ,-® 100% BR 100% BR 125% BR
Consultations,visites/actes techniques médicaux - j'ivV*"A “ce~ ,-®I11I 100% BR 100% BR 105% BR
Actes de radiologie & d’échographie - j'iV""A ,-® 100% BR 100% BR 125% BR
Actes de radiologie & d’échographie - j"iV""A "~ "™t @ 100% BR 100% BR 105% BR
Auxiliaires médicaux 100% BR 100% BR 125% BR
Laboratoire 100% BR 100% BR 125% BR

_.f Prothéses médicales — auditives
Orthopédie et appareillage

100% BR

100% BR

125% BR

Appareillage auditif

100% BR

100% BR

125% BR

) 1 équipement optique tous les 2 ans -ju O «i“i”"1 \ “ce”10Ai @ O UiAAIA®° illi « “"I>1"e” "i Vo
Optique pour les enfants de -18 ans et les changements de vue. Cette période de 2 ans s’apprécie a compter de la date de souscription
Adulte Enfant Adulte Enfant Adulte Enfant

Verre simple ->® 25€/verre 20€/verre 45€ [ verre 25€ [ verre 60€ / verre 35€ / verre
Verre complexe --® 82,50€/verre 90€/verre 82,50€/verre 90€/ verre 82,50€/verre 90€/verre
Verre tres complexe -V® 82,50€/verre 90€/verre 82,50€/verre 90€/ verre 82,50€/verre 90€/verre
Monture 35€ 20 € 50 € 30€ 60 € 35€
Lentilles -veeAv>"1 «>A >~7ji V0 «i il «>A Lj"jwV "> "Ai® 100%BR+30€ | 100%BR+30€ | 100%BR+60€ | 100%BR+45€ | 100%BR+70€ | 100%BR+60€
Chirurgie réfractive -<iA O PiOY® 10% PMSS - 10% PMSS - 10% PMSS -
PLAFOND Lentilles et chirurgie de I'ceil -U>+>Lei «1 O >"A >01 i-p 10%PMSP® - 10% PMSS - 10% PMSS -

f Prévention & Bien étre

Forfait @ opathie, Chiropractie, Acupuncture, Homopathie -©®

Soins dentaires - Inlays/Onlays 100% BR 125% BR 150% BR
Prothéses dentaires prises en charge 100% BR 150% BR 200% BR
Prothéses dentaires non prise en charge (implantologie ¢ «“«"iAf] «>Ace (e " lese} i®- 100€/an 150€/an
Orthodontie prise en charge 100% 150% 200%
Plafond dentaire annuel ->ViiA «A~A i~ V...>A}i il "~ «A"A i” V.. [>A}i® 450 € 675 € 810 €

75€

Cure thermale prise en charge par le RO :

> Garanties Frais d’'Obseques

Adulte et enfants >12 ans - je>" i V>Ai"Vi 'i E “®"A®

. PACK’Age Famille
MATERNITE : Prime de naissance/adoption -'®

2 030,65€ 2 030,65€ 2 030,65€

5% PMSS

5% PMSS

- Frais d’établissement et honoraires - 100% BR 125% BR

- Transport et Hébergement - 100€ / an 150€ / an
Ostéodensitométrie -~"ce~ «A"Ai i~ V...>A}i® - 50€/an
Vaccins remboursés par la Sécurité Sociale 100% BR 100% BR 100% BR
Vaccins non remb. parlaSS - ...j«>i"1i ,] I"«..;e<i] wmUAi +>01i® - 30€/an 35€/an

8% PMSS

DENTAIRE : Renfort Dentaire : Prothéses dentaires et Orthodontie

et +100€ pour les prothéses non prises en charge

ANNEE 1 : Renfort +100% BR pour les prothéses prises en charge

remboursées ou non prises en charge par le régime de base,
parodontie, implantologie.

‘ PACK'Age d’Or
MEDECINE PREVENTIVE :

et +150€ pour les prothéses non prises en charge

ANNEE 2 et suivantes : Renfort +150% BR pour les prothéses prises en charge

Forfait Ostéopathie, Chiropractie, Acupuncture, Homéopathie

®eAv>"1 «eAlj D 3x4&4 -Vee "AD+i>1"e~A \ 148 “>

Forfait médecines complémentaires : Pédicure, Podologue, Diétiéticien,
Nutritionniste, Phytothérapie, Aromathérapie, Sexologue

OX&AEAj>"Vi -x Aj>"ViA «>A >" «>A Lj"jwV~">"A

Vaccins non pris en charge par le régime de base

50% frais réels, forfait annuel : 100€

Cures de Thalassothérapie - ... e AA >«"jeel..jA>«"i®

£x88 -«>A > il «>A Lj"jwV">"Ai «eOA O~i VOAI °

AUDITION : Renfort Prothéses auditives -«>A «Acel..mAi®

Renfort +50€

Renfort +100€

Renfort +150€




Vos REMBOURSEMENTS (suite) Vitamine D Vitamine E

(7] Hospitalisation (hors maternité)

Secteur conventionné c%if}:ﬁ,‘tﬁgﬁ,?é Secteur conventionné C%iff:,ﬁ‘{ig,ﬁ’,?é

Frais de séjour 225% BR 150% BR 300% BR 200% BR
Honoraires médicaux / chirurgicaux (Médecins CAS) 200% BR 175% BR 300% BR 300% BR
Honoraires médicaux / chirurgicaux (Médecins non CAS)**** 180% BR 155% BR 225% BR 225% BR
Forfait journalier hospitalier 100% Fr. Réels 100% FR 100% FR 100% FR
Chambre particuliere* 60€/jour 75€/jour
Lit accompagnant (si enfant affilié : oui ; maximum 30 jours/an) 25€/jour - 30€/jour -
Transport du malade 150% BR 100% BR 200% BR 100% BR
Forfait de 18€ sur les actes médicaux > 120€ Inclus Inclus Inclus Inclus

"5 Maternité (médecins CAS et non CAS)

Honoraires médicaux/chirurgicaux et frais de séjour 100% BR 100% BR

B Consultations & Pharmacie

Pharmacie 100% BR 100% BR
Pharmacie prescrite (non remboursée) forfait /année civile/bénéf. 40€ 60€
Consultations,visites/actes techniques médicaux (Médecins CAS) 175% BR 250% BR
Consultations,visites/actes techniques médicaux (Médecins non CAS)**** 155% BR 225% BR
Actes de radiologie & d'échographie (Médecins CAS) 150% BR 200% BR
Actes de radiologie & d'échographie (Médecins non CAS)**** 130% BR 180% BR
Auxiliaires médicaux 175% BR 250% BR
Laboratoire 150% BR 200% BR
_1! Prothéses médicales - auditives
Orthopédie et appareillage 150% BR 200% BR
Appareillage auditif 150% BR 200% BR
1 équipement optique tous les 2 ans (équipement : monture + 2 verres). Cette limitation ne concerne pas les lunettes
pour les enfants de -18 ans et les changements de vue. Cette période de 2 ans s’apprécie a compter de la date de souscription.
Adulte Enfant Adulte Enfant
Verre simple @ 85€/verre 45€/verre 100€ / verre 55€ / verre
Verre complexe ® 105€/verre 90€/verre 125€/verre 90€/ verre
Verre trées complexe © 105€/verre 90€/verre 125€/verre 90€/ verre
Monture 85 € 45 € 100 € 55 €
Lentilles (forfait par année civile et par bénéficiaire) 100%BR+120€ 100%BR+90€ 100%BR+150€ 100%BR+120€
Plafond Lentilles et chirurgie de I'ceil (valable pdt 2 ans au-dela de 100%BR) 10% PMSS - 10% PMSS -
' Dentaire
Soins dentaires - Inlays/Onlays 200% BR 250% BR
Prothéses dentaires prises en charge 250% BR 275% BR
Prothéses dentaires non prise en charge (implantologie!” -pilier-, parodontologie) 250€/an 300€/an
Orthodontie prise en charge 250% BR 275% BR
Chirurgie réfractive (pour les 2 yeux) 10% PMSS | - 10% PMSS | -
Plafond dentaire annuel (actes pris en charge et non pris en charge) 900 € 1080 €
. Prévention & Bien étre

Forfait Ostéopathie, Chiropractie, Acupuncture, Homopathie? 100€ 125€
Cure thermale prise en charge par le RO :

- Frais d'établissement et honoraires 150% BR 200% BR

- Transport et Hébergement 200€ / an 250€ / an
Ostéodensitométrie (non prise en charge) 60€ / an 70€ / an
Vaccins remboursés par la Sécurité Sociale 100% BR 100% BR
Vaccins non remb. par la SS (hépatite A, tiphoide, figvre jaune) 40€/an 50€/an
Adulte et enfants >12 ans (Délai de carence de 6 mois) 2 030,65€ 2 030,65€
MATERNITE : Prime de naissance/adoption® 12% PMSS 15% PMSS

ANNEE 1 : Renfort +100%BR pour les prothéses prises en charges

DENTAIRE : Renfort Dentaire : Prothéses dentaires et Orthodontie et +100€ pour les prothéses non prises en charges

remboursées ou non prises en charge par le régime de base, parodontie,
implantologie.

ANNEE 2 et suivantes : Renfort +150%BR pour les prothéses prises en charges
et +150€ pour les prothéses non prises en charges

4+ PACK'Age d'Or
MEDECINE PREVENTIVE :

Forfait Ostéopathie, Chiropractie, Acupuncture, Homéopathie

Forfait porté a +50€ (consultations : 30€ max/acte)

Forfait médecines complémentaires : Pédicure, Podologue, Diététicien,
Nutritionniste, Phytothérapie, Aromathérapie, Sexologue

25€/séance (5 séances par an par bénéficiaire)

Vaccins non pris en charge par le régime de base

50% frais réels, forfait annuel : 100€

Cures de Thalassothérapie (hors Balnéothérapie)

150€ (par an et par bénéficiaire pour une cure de 5 jours)

Renfort +200€ Renfort +300€

(b) Verres complexes : Equipement a verres simple foyer dont la sphére est hors zone de
-6.00 et +6.00 dioptries et dont le cylindre est > a +4.00 dioptries et & verres multifocaux
ou progressifs (c) Verres trés complexes : Equipement pour adulte

AUDITION : Renfort Prothéses auditives (par prothése)

*limitée & 60 jours en psychiatrie et autres (séjours en rééducation fonctionnelle
ou motrice, en maison de repos et centre de convalescence) **en % du Plafond
Mensuel de la Sécurité Sociale. BR : Base de Remboursement ; FR : Frais Réels.

PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité Sociale = 3170 € en 2015. (1) Phases 1 et 2 (2)
30€ par acte et par personne (3) En cas d'inscription de I'enfant dans les 2 mois suivant
la naissance. (a) Verres simples : (Equipement a verres simple foyer dont la sphére est
comprise entre -6.00 et +6.00 dioptries et dont le cylindre est < ou'égal a +4.00

progressifs sphérocylindriques dont la sphére est hors zone de -8.00 et +8.00 dioptries
ou a verres multifocaux ou progressifs sphériques dont la sphére est hors zone de -4.00
a +4.00 dioptries.



Le reglement de vos PRESTATIONS

Pour tout ce qui concerne le reglement de vos prestations, S P

ASSURANCES

nous vous remercions d'adresser vos demandes de remboursements et justificatifs a :

IMIEL.

WM utuelle

MIEL Mutuelle

11 rue du Gris de Lin 42021 Saint-Etienne Cedex 1

e-mail : mielmut@mielmut.fr

Tél. : 04 77 49 42 81 - Fax : 04 77 49 35 48

WWW.MIELMUT.FR

Les demandes de PRISES EN CHARGE

Certaines prestations nécessitent |'envoi de justificatifs pour obtenir le remboursement.
Si vous ne pouvez pas bénéficier du tiers payant, le décompte original de votre régime obligatoire devra nous é&tre transmis.

HOSPITALISATION
MEDICALE OU CHIRURGICALE

P> Pour bénéficier du tiers payant lors de votre hospitalisation
(forfait journalier, ticket modérateur et chambre particuliére), vous
devez prévenir MIEL Mutuelle qui établira une «prise en charge»
et |'adressera directement au centre hospitalier. MIEL Mutuelle
n’intervient pas pour les placements a I'année (maisons médicalisées)
ni pour les longs séjours (y compris dans les écoles spécialisées pour
enfants pendant la durée de I'année scolaire).

> il n'y a pas eu délivrance d'une prise en charge, vous devez
nous transmettre :

* pour les séjours en Centre Hospitalier : I'avis des sommes a payer
accompagné de |'attestation de paiement,

* pour les séjours dans d'autres établissements : la facture
acquittée précisant la date d’hospitalisation.

P> MIEL Mutuelle n’accorde pasletiers payantpourlesdépassements
d’honoraires. En ce qui concerne les frais d’hospitalisation et les frais
ambulatoires, il est indispensable que vous nous adressiez un devis
du chirurgien et de |'anesthésiste avant votre hospitalisation. Ce
devis vous permettra de connaitre I'estimation du remboursement
de la mutuelle. Le devis doit comporter la durée approximative de
votre séjour, la codification de l'acte et la base de remboursement
du Régime Obligatoire ainsi que le montant du dépassement.

P> Pour obtenir le remboursement, vous devrez ensuite nous
adresser la facture acquittée, accompagnée :

* du bordereau S3404 acquitté remis par la clinique,

* ou de |'avis des sommes a payer et de |'attestation de paiement si
votre séjour a lieu dans un centre hospitalier.

P> Pour les frais d’accompagnant, il est indispensable de joindre
la facture détaillée et les justificatifs par journée d'hospitalisation
(bulletin de situation).

DENTAIRE

P> Vous pouvez bénéficier du tiers payant pour les soins dentaires
(dentistes et centres dentaires mutualistes selon les conventions
en vigueur) et pour les prothéses dentaires (uniquement dans les
centres dentaires mutualistes) sous réserve d'une demande de prise
en charge préalable adressée a MIEL Mutuelle par le professionnel
de santé.

P> Un devis est indispensable pour les prothéses dentaires. Il vous
permettra d'évaluer le montant de vos remboursements.
Ce devis est valable 3 mois et ne peut excéder le 31 décembre de

I'année en cours. Si les travaux ne sont pas réalisés a cette date, un
nouveau devis devra étre produit.

P> Pour les actes dentaires refusés par le Régime Obligatoire, vous
devrez fournir a la Mutuelle la facture acquittée originale, afin de
valoriser le montant du remboursement.

OPTIQUE

P> Pour bénéficier du tiers payant, il est impératif que votre opticien
demande a MIEL Mutuelle une prise en charge préalable. A la fin
de son intervention, il nous adressera sa facture accompagnée de la
prise en charge.

> Lorsqu'il n'y a pas eu de tiers payant, vous devez adresser la
facture acquittée originale ainsi que le décompte du Régime
Obligatoire.

P> Les lentilles refusées seront remboursées sur production de la
facture acquittée originale et d'une copie de I'ordonnance de moins
de deux ans dans les conditions stipulées au Réglement Mutualiste.




BENEFICIEZ D'UNE ASSISTANCE DE CHAQUE INSTANT...

EN CAS D'HOSPITALISATION DE PLUS DE 24H :

- Aide ménageére,

- Garde de vos enfants de moins de 16 ans ou
des personnes dépendantes a votre charge,

- Garde de vos animaux familiers,

- Venue d'un proche a votre domicile...

Service de Téléassistance médicalisée possible aprés une
hospitalisation de plus de 8 jours.

EN CAS DE DEPLACEMENT EN FRANCE OU A
L'ETRANGER :

- Rapatriement médical,
- Visite d'un proche si nécessaire,
- Frais médicaux et d’hospitalisation a |'étranger...

UN SOUTIEN ET UNE AIDE PRATIQUE :

Vous avez besoin de renseignements pour toutes vos
questions pratiques ou juridiques (aides a domicile,
démarches administratives...), contactez notre service de
renseignements téléphoniques, notre réponse tiendra comptre
de vos besoins et de votre localisation géographique.

EN CAS DE DECES :

- Accompagnement médico social et soutien
psychologique,

- Rapatriement du corps (pour tout déplacement
au-dela de 50 km de votre domicile),

- Aide ménageére,

- Garde de vos enfants de moins de 16 ans ou des
personnes dépendantes a votre charge,

- Garde de vos animaux familliers.

MIEL Mutuelle Assistance vous accompagne également
en cas de maladie, de blessure ou d'hospitalisation d'un
de vos enfants, pour vos démarches santé dans la vie
quotidienne...

Pour nous joindre

MIEL Mutuelle Assistance 24h/24, 7j/7*
N° Azur : 0810 811 159

Prix d'un appel local depuis un téléphone fixe

(+33 141774585 depuis I'étranger)

LES PRESTATIONS D’'ASSISTANCE DOIVENT FAIRE LOBJET
D'UN ACCORD PREALABLE DE LASSISTEUR.

Vous pouvez connaitre les Conditions Générales de cette garantie sur votre espace personnel sur
www.mielmut.fr.

SPVIE

ASSURANCES




LES + MIEL MUTUELLE

BENEFICIEZ DES RESEAUX DE SOINS

= =

CARTE

BLANCHE

UN ANNUAIRE GEOLOCALISE

pour trouver le professionnel de

santé partenaire le plus proche de
chez vous.

N le reste a charge avec des tarifs

& J

SERVICES EN LIGNE : OPTEZ POUR LA DEMATERIALISATION

Acceptez de recevoir vos documents contractuels d'information MIEL Mutuelle par e-mail
(a renseigner obligatoirement dans la rubrique « Vos informations personnelles » ; e-mail privé par défaut).

et profitez: ¢ De |'accés en temps réel et de |'archivage de mes décomptes et courriers sur mon espace sécurisé
* D'une alerte e-mail a chaque nouveau décompte
* De I'envoi par e-mail de mes courriers

CARTE BLANCHE

4600 chirurgiens dentistes, 2400 audioprothésistes

et 9400 opticiens conventionnés

r )

DES TARIFS AVANTAGEUX
en Dentaire (prothéses),
Optique (lunettes, lentilles) et
Audioprothése (prothéses),
permettant ainsi de diminuer

encadrés.

\_ )

( )
DE NOMBREUSES INFOS SANTE :
guides, tests, préventions accessibles
depuis votre espace sécurisé sur :
www.mielmutuel.fr

\_ J




SPVIE

ASSURANCES

Votre conseiller commercial :
e A

Votre interlocuteur gestion :

€ MIEL

Mutuelle

11 rue du Gris de Lin
42021 Saint-Etienne Cedex 1

www.mielmut.fr

SPVIE courtier d'assurance (article L.520-1, II, 1° du code des assurances) N° 525 355 251 SAS au capital de 46 294 € N° ORIAS 10 058 151
Les numéros ORIAS sont vérifiables sur www.orias.fr En cas de réclamation ACPR, Autorité de Contréle Prudentiel et de Résolution - 61 rue taitbout 75009 Paris.
Assurances responsabilité civile professionnelle conforme au Code des Assurances.
Les noms des compagnies d'assurances avec lesquelles SPVIE travaille sont disponibles sur simple demande.

Mutuelle soumise aux dispositions du livre Il du Code de la Mutualité @ Mutuelle fondée le 15 février 1905 @ Numéro d'immatriculation au Registre National des Mutuelles 776 398 786 - N° SIRET 776 398 786 00025 @ CCPC LYON 1067 - 62 U

Sept 2014 / «Copyright © 2008, MIEL Mutuelle Micro Application et ses concédants. Tous droits réservés.» «Conception & réalisation : Service communication SPVIE»




