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LES GARANTIES SANTE 100%

ARCELORMITTAL

SANTE

Un contrat collectif a adhésion facultative entre le Comité Social et
Economique d'Arcelor Mittal et la CCMO a été conclu le 29 novembre 1999.
Ce dernier vous permet de bénéficier lors de votre départ en retraite d'une
couverture santé sans délai de stage’.

Nous attirons votre attention sur le fait que depuis le 1* janvier 2017 ce
contrat est indépendant de celui des actifs.

Des garanties spécifiques pour e’ L Une cotisation adaptée a
les retraités ArcelorMittal @ votre situation familiale
-
/S
Une qualité de gestion connue et reconnue
Un service gestion basé Pas d'avance de frais Des remboursements
au siége de la CCMO a avec le tiers payant en 48h par télétransmission

Beauvais

Des services inclus* pour vous accompagner 24h/24 7j/7

staztzzcgs 90 90 . Téléconsultation médicale . Garantig Pass’Sportls :
24h en cas d'hospitalisation ou SO 1 S L e C?S ; acc!dgljts
_ m Des médecins disponibles dans !e cadre d une Al
de déplacement sportive ou de la vie courante

par téléphone 2&4h/24, 7j/7

* Voir le détail des conditions au sein de la notice d'information correspondante.

E XT R A I T D E G A RA N T I E S REMB0UF:B;E;TI\TTSSTJ?S:LSLE‘EII)I:ELUANT

Se référer au tableau de garantiescpour connaitre le détail de toutes les prestations. Les remboursements sont exFrimé§ en % du SEREGIMENEEASE
tarif de convention ou de la base de remboursement et incluent les remboursements effectués par le régime obligatoire (R.0.). DOMO0038

e Hospitalisation

HONORAIRES
Praticiens adhérents au DPTM (1) I 150% BR
Praticiens non adhérents au DPTM (1) I 130% BR
ETABLISSEMENTS CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) I Frais réels
ETABLISSEMENTS NON CONVENTIONNES
Frais de séjour (2) (Plafond/jour limite 3 3500€/an) | 100%BR +125€
AUTRES PRESTATIONS
Forfait journalier hospitalier I Frais réels
Forfait Patient Urgence (FPU) I Frais réels
Frais d'accompagnement enfant < 16 ans ; adulte > 75 ans (3] (Plafond/jour) H 35E
Transport remboursé par le R.O. [ 100% BR

(1) Le DPTM (Dispositif de pratique tarifaire maitrisé] est un dispositif par lequel le praticien s‘engage @ modérer ses tarifs. La prise en charge des dépassements d'honoraires des praticiens non adhérents au DPTM est au moins inférieure de 20% G
celle des dépassements d'honoraires des praticiens adhérents au DPTM. Elle est limitée au maximum @ 200%. (2) Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La CCMO offre la prise en charge de la télévision aprés
application d'une franchise de 10 jours (pour chaque hospitalisation) et dans la limite de 2 €/jour. 3) Maximum 10 jours par année civile et par personne protégée de plus de 75 ans

¢ Soins courants

HONORAIRES MEDICAUX GENERALISTES / SPECIALISTES
Praticiens adhérents au DPTM (1) I 150% BR
|

Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130% BR
ACTES TECHNIQUES MEDICAUX (chirurgie, obstétrique, anesthésie, radiologie, prélévements)

Praticiens adhérents au DPTM (1) 150% BR

Praticiens non adhérents au DPTM (1) 130% BR

Forfait sur les actes dits “lourds" Frais réels

Ostéodensitométrie non remboursée par le R.0. (Plafond/an) 4O€
PARAMEDICAL

Honoraires paramédicaux I 100% BR
ANALYSES ET EXAMENS

Analyses et examens de biologie H 100% BR
MEDICAMENTS - PHARMACIE

Meédicaments remboursés par le R.O. I 100% BR

Vaccin anti-grippe non remboursé par le R.O. [Plafond/an) || €
MATERIEL MEDICAL

Dispositifs médicaux et appareillages (4] 265% BR

Cros appareillage (y compris véhicule pour handicapé physique remboursé par le R.0) (5) 100% BR

Remboursement complémentaire véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O. (Plafond/an) 230€

(1) A l'exception des prothéses optiques, auditives, gros appareillage et des véhicules pour handicapés pour lesquels il faut se reporter aux postes correspondants.
(5) Podo orthéses, orthoprothéses, prothéses internes et implants. La notion de véhicule englobe les fauteuils roulants, poussettes, tricycles et chassis.



EXTRAIT DE GARANTIES (SuiTe

Se référer au tableau de garantiescrour connaitre le détail de toutes les prestations. Les remboursements sont exprimés en % du
tarif de convention ou de la base de remboursement et incluent les remboursements effectués par le régime obligatoire (R.0.).

Régime Responsable

REMBOURSEMENTS MUTUELLE INCLUANT

LE REGIME DE BASE

DOMO0038

e Dentaire
Olﬂ: Soins et prothéses 100% SANTE (Plafond limité aux honoraires limites de Frais réels
't tels que définis réglementairement (6) facturation)

Soins dentaires (y compris implantologie remboursée par le R.0)) 100% BR
Prothéses dentaires autres que 100% SANTE remboursées par le RO. fad[gﬁg[?o”fg'gfj'ﬁeifﬁ';gggg‘;ﬁi 'r'n’g'ﬁzgf] 370% BR Maxi 2290€
Prothéses dentaires non remboursées par le R.0. (7) 150% BR paran
Orthodontie remboursée par le R.O. 250% BR
Orthodontie non remboursée par le R.0. 150% BR
Implantologie dentaire non remboursée par le R.O. {limplantologie se définit comme une racine artificielle directement vissée dans ['os de la méchoire. Le poste implantologie (Plafond/an) 600 €

couvre donc la pose de ['implant et le pilier implantaire,

(6) Le remboursement est limité & hauteur des honoraires limites de facturation, précisés par la C nationale des chirurgiens-d

libéraux ou par le réglement arbitral en 'absence de Convention. (7) La base de référence appliquée

aux prothéses non remboursées est I'équivalent de la BR de la pose d'une prothése amovible a plague base résine d'1 a 3 dents (acte CCAM HBLD364). La base de référence appliquée aux réparations de prothéses non remboursées est I'équivalent de la BR

de la réparation d'une prothése dentaire amovible (acte CCAM HBMDO020).

Optique®

Equipements 100% SANTE
tels que définis réglementairement - CLASSE A (9) _
Monture + 2 verres Frais réels
Suppléments et prestations optiques CLASSE A (9) (1 équipement tous fes 2 ans ou tous
Equipements a tarif libre - CLASSE B les ans a compter de la derniére
Monture consommation) 100€
1verre simple 60 €
1verre complexe ou trés complexe 140 €
Equipements mixtes CLASSES A et B (10) Se référer aux postes correspondants
Lentilles remboursées ou non par le R.O. (Plafond/an) 100% BR + 275 €
Chirurgie réfractive (myopie, presbytie) (par ceil) hors honoraires (Plafond/an) 152€

(8) Limité a la prise en charge d’un équipement verres et montures par période de 2 ans a compter de la derniére consommation, pour les adultes et enfants de plus de 16 ans. Ce plafond est annuel pour les moins de 16 ans et pour les adultes
en cas de renouvellement anticipé prévu a l'article L.165-1 du Code de la Sécurité sociale ou en cas d'évolution de la vue. Les dispositions de renouvellement anticipé sont définies par |'arrété du 3 décembre 2018.

(9) Monture, verres, prestations d'adaptation de la correction visuelle, d'appairage de verres (p

facturables une seule fois pour 2 verres d'indice de réfraction différents), suppléments verres et montures affectés d'un prix limite de

vente (PLV]) fixés par 'arrété du 6 mars 2019. Ces prestations sont remboursées dans la limite des PLV. (10) Remboursement & hauteur du tarif défini en classe B ou dans la limite des PLV fixés par 'arrété du 6 mars 2019 en Classe A.

@ iz Aides auditives 100% SANTE
ML tels que définis réglementairement - CLASSE 1(11)
Aide auditive a tarif libre (12)
Adulte
Enfant et personne atteinte de cécité
Entretien, réparation, accessoires et consommables achetés dans un centre d'audition (piles, produits d'entretien, petits accessoires)
Remboursés par le RO.

(1aide auditive/oreille tous les & ans &
compter de la derniére consommation)

Frais réels

900 €
1700€

265% BR

[11) Le remboursement s'effectue a hauteur des prix limites de vente fixés par I'arrété du 14 novembre 2018. (12) Le remboursement s'effectue dans la limite de 1700€ par aide auditive (Régime obligatoire + Régimes Complémentaires).

Cure

Cure thermale remboursée par le R.0. (13) (Plafond/an)

400 €

(13) Le remboursement inclut les soins médicaux, les frais médicaux (forfait thermal et forfait de surveillance médicale), les frais d’hébergement et de transport. Le plafond est calculé au prorata du nombre de jours de la cure par rapport a la cure de

référence du Régime obligatoire. Les remboursements exprimés en € ou en % du PMSS incluent [a prise en charge du Ticket et viennent en c

du Régime obligatoire.

Allocations s

Allocation naissance ou adoption (enfant < 10 ans) (14)
Obséques (allocation versée jusqu'au départ en retraite du bénéficiaire sans pouvoir excéder ['age maximum légal de départ a la retraite)

(Allocation forfaitaire)

20¢€
305€

|
|

[14] Versée si inscription de l'enfant (celle-ci devant intervenir dans les 2 mois suivant sa naissance ou adoption) et sous réserve que I'adhérent ne soit plus en période de stage et que son dossier soit en régle au niveau des cotisations. Le

plafond est doublé en cas de naissances ou adoptions multiples.

Prévention g

(15) Les actes de prévention sont définis dns le cadre du respect des dispositions du contrat responsable et sont au moins remboursés au ticket modérateur. Votre garantie inclut les actes de prévention conformément aux dispositions du code de la Sécurité sociale.

Prestations en inclusion

Assistance : aide-ménageére, accompagnement social, informations par téléphone (16)
Garantie Pass'Sports : assurance scolaire, capital en cas d'accident (16)
Teléconsultation médicale : des médecins disponibles par téléphone 2ih/24 et 7j/7 (16)
(16) Cette prestation est déléguée a un partenaire de la mutuelle.

oui
oui

MODULE FACULTATIF [DOMO038.1)**
. Chambre particuliére y compris maternite ® ae \"’—. Psychothérapie & seances maxi par an 20€/séance
H B La prise en charge de la chambre particuliére est limitée & 60 jours par an, 45 jours par an en Par jour pour
psychiatrie et 12 jours par an en maternité. L'hospitalisation de jour ne donne pas lieu a prise en I'hospitalisation Ostéopathie, chiropractie, étiopathie
charge d'une chambre particuliére _ie acupuncture, diététicien,homéopathie 30€/séance
) . L. 4 séances maxi par an
@ Substituts nicotiniques 60€/an
non remboursés par le R.0. @ Analyses hors nomenclature 300€/an
- Appareillage post opératoire non remboursé par le R.0. 50€/an

**En cas d'adhésion simultanée au module et a la garantie de base, le délai de stage du module facultatif sera supprimé sur présentation d'un certificat de radiation. Toute adhésion postérieure a ['adhésion principale se verra

appliquer le délai de stage tels que définis dans les Conditions Générales applicables aux contrats collectifs complémentaire santé.

CUMENTS A FOURNIR

Pour saisir votre adhésion, nous avons besoin des document suivants :

M Un bulletin d’adhésion M Une attestation de Sécurité sociale

(a faire tamponner par votre CE)
M Un mandat SEPA

M unRIB

M Un certificat de radiation de votre ancienne
mutuelle de moins de 2 mois.

VI Un certificat de scolarité, ou contrat d’apprentis-
sage ou attestation Pdle Emploi ou attestation sur
'honneur de rattachement fiscal pour vos enfants
de plus de 18 ans et de moins de 28 ans



Remboursements maximums

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS o e s o

respect du parcours de soins)

NIVEAU 1
DOMOQO038

Remboursement
R.O.

_ SOINS COURANTS
: Consultation d'un spécialiste adhérent au DPTM*** 20 € 20,50 €
* Consultation d'un spécialiste non adhérent au DPTM*** 15,10 € 13,80 €

| DENTAIRE |
1007, PROTHESE 100% SANTE :
: JNTE Pose d'une couronne céramo-métallique sur une 1¢¢ prémolaire

© PROTHESE HORS 100% SANTE REMBOURSEE Pose d'une couronne céramo-meétallique sur une molaire 84 € 360 €

OPTIQUE _

: EQUIPEMENT OPTIQUE 100% SANTE

une paire de lunettes adulte a verres simples (unifocaux classe A sphére de -4,00 a -6,00) 2250¢€ Frais reels
EQUIPEMENT OPTIQUE A TARIF LIBRE une paire de lunettes adulte a verres simples 0,09 € 220 €
EQUIPEMENT OPTIQUE A TARIF LIBRE une paire de lunettes adulte a verres complexes 0,09 € 380 €

***Pour savoir si votre médecin est adhérent ou non au Dispositif de Pratique Tarifaire Maitrisée (DPTM), rendez-vous sur www.ameli.fr.

COTISATIONS MENSUELLES 2023 RSN IETEINA P LE!

Tarifs mensuels de la garantie DOM0038

ISOLE FAMILLE ISOLE FAMILLE
56 ans et - 71,09 € 141,89 € 65 ans 8514 € 170,28 €
57 ans 72,46 € 144,82 € 66 ans 86,85 € 173,80 €
58 ans 7391€ 14782 € 67 ans 88,65 € 17730 €
59 ans 75,54 € 150,92 € 68 ans 90,46 € 181,03 €
60 ans 76,99 € 153,89 € 69 ans 9140 € 182,72 €
61 ans 78,54 € 157,16 € 70 ans R32€ 184,52 €
62 ans 80,16 € 160,34 € 71lans 9327 € 186,41 €
63 ans 81,79 € 163,52 € 72 ans et + 94,12 € 18839 €
64 ans 83,51€ 166,93 €

Tarifs mensuels du module facultatif DOM0038.1

ISOLE FAMILLE
24,29€ 36,52€

U N E Q U E STI O N U N R E N S E I G N EM E N T 7 Les remboursements CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par
I - le Régime obligatoire sauf indication contraire. Ils peuvent étre exprimés en % de la base de
remboursement (BR) , en % du PMSS, en € ou au Ticket Modérateur (TM).
PMSS : Plafond Mensuel des cotisations de la Sécurité sociale.

= PP TM : Ticket Modérateur = Base de remboursement (BR) diminuée du montant rembourseé par la

C onsu lteZ VOtI'e espace securise Sécurité sociale, avant déduction éventuelle de la participation forfaitaire de 1€ et des franchises
en pharmacie, transports sanitaires et auxiliaires médicaux.

BR : le tarif servant de référence au Régime obligatoire pour déterminer le montant de son

r , remboursement. On parle de tarif de convention [TC) lorsque les actes sont effectués par un
_ L professionnel de santé conventionné avec le Régime obligatoire. En |'absence de convention,
m Rendez VOUfS sur - Telechargez on parle de tarif d'autorité (TA).
WWW.CCMO.Ir S ' A A Les remboursements CCMOQ Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et
§ Y [ appll santé CCMO dans le cadre du parcours de soin et de la responsabilisation de ['assuré social.

Les remboursements incluent le remboursement du Régime obligatoire et du ticket modérateur
dés lors qu'ils sont pris en charge par le Régime obligatoire y compris pour les forfaits optiques,
aides auditives et dentaires.

Les allocations présentent un caractére indemnitaire ou forfaitaire, elles sont versées dans
I'hypothése ou des frais ont été engageés.

C (0] nta Ctez -NOuUs Les limitations s'entendent par année civile sauf mentions particuliéres.

LA GARANTIE EXCLUT LE REMBOURSEMENT DE LA PARTICIPATION FORFAITAIRE ET DES FRAN-
CHISES MEDICALES (DEFINIES A L'ARTICLE L.160-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE) AINSI

Nos téléconseillers Nos conseillers vous accueillent QUE DES PENALITES EN CAS DE NON—RESPEC}' DU PARCOURS DE SOINS (DEFINIES A L'ARTICLE
Ac 3 ; . L162-5-3 DU CODE DE LA SECURITE SOCIALE).
§§ses ngI%eagy/a 7|s sont egalement en agence. Retrouvez LES LIMITES CCMO MUTUELLE EXPRIMEES EN EUROS NE PORTENT QUE SUR LES REMBOUR-
isponibles 6 i SEMENTS MUTUELLES, A L'EXCEPTION DES LIMITES APPLICABLES POUR L'OPTIQUE ET, L'AIDE
P ) les coordonnées et les horaires AUDITIVE QUI INCLUENT LE REMBOURSEMENT DU REGIME OBLIGATOIRE ET DES REGIMES
au 03 44 06 90 00 W sur www.ccmo.fr COMPLEMENTAIRES.

R.0. = Régime Obligatoire

CCMO crevoiihie ;l D B www.ccmo.fr

YANCE
MUTUELLE CCMO Mutuelle : 6, avenue du Beauvaisis PAE du Haut-Villé - CS 50993 - 60014 BEAUVAIS
Mutuelle soumise au livre Il du Code de la Mutualité n°780 508 073. C
i UMurtuavire
L'ESSENTIEL, C'EST VOUS. Conseil Social et Economique ARCELOR MITTAL ATLANTIQUE ET LORRAINE FRANCAISE

Site de Montataire, route de Saint Leu, BP 30109, 60761 Montataire Cedex.

Document non contractuel - Janvier 2023



