SERVIR

Mutuelle

Complémentaire Santé Obligatoire

Qui sommes- hous ?

Comment souscrire ?

Cotisations Offre Enseignement Privé contrat a adhésion obligatoire
Garanties Offre Enseignement Privé contrat a adhésion obligatoire

Exemples de remboursement et comparatif avec Accord de Branche

NOS ENGAGEMENTS DEPUIS 70 ANS : Apporter un service de proximité, de conseil et de confiance,
dans une relation tissée au quotidien par une gestion humaine.
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SERVYIR

Mutuelle
Notre Mutuelle dédiée exclusivement aux Personnels de ’Enseignement Privé depuis 1945

70 ANS D’EXPERIENCE A VOTRE SERVICE

Depuis 1945, SERVIR apporte des solutions en complémentaire santé pour le personnel actif ou retraité des Etablissements
d'Enseignement Privé.

Actuellement, 70 établissements, 8000 bénéficiaires, accordent leur confiance a SERVIR pour I'avenir compte tenu :

- de sa structure de petite taille qui permet d'étre plus proche de leurs besoins,

- de sa connaissance du monde de I'enseignement privé sous contrat depuis 70 ans,

- de sa situation financiere extrémement saine,

- de leur participation a notre fonctionnement par leur représentation aux Assemblées Générales et aux Conseils
d'Administration,

- de sa présence nationale,

- et de I'esprit de solidarité qui 'anime.

PARTAGER NOS VALEURS : solidarité, démocratie et transparence.

En tant que Mutuelle régie par le code de la mutualité, SERVIR n'a ni capital social, ni actionnaire a rémunérer. Sa seule finalité
est la satisfaction de ses adhérents en leur proposant les meilleurs contrats possibles au meilleur prix et en servant au mieux
leurs intéréts. En adhérant a SERVIR, on devient acteur de la vie de la Mutuelle a la fois comme bénéficiaire et comme décideur.
Chaque adhérent a un droit de regard sur la politique et la stratégie de la Mutuelle notamment en participant a I'Assemblée
Générale.

NOS ENGAGEMENTS : Apporter un service de proximité, de conseil et de confiance, dans une
relation tissée au quotidien par une gestion humaine.

AU SERVICE DE VOTRE ETABLISSEMENT

Les composants de I'offre SERVIR

» Des solutions en complémentaire santé pour répondre a vos _ _ _
obligations : La Mutuelle SERVIR a bati pour les établissements de 6 niveaux de garanties au choix de

I'enseignement privé des solutions en complémentaire santé, sdres, I'établissement et 5 options & adhésion facultative

construites et pilotées par elle-méme en conformité avec les derniéres pour les salariés, intégralement a leur charge et

réglementations pour garantir la maitrise des dépenses et des tarifs en sans aucune demarche_ administrative

accord avec ses valeurs de solidarité et de partage. supplémentaire pour votre établissement.
IMPORTANT ! Si un accord de branche s’applique a votre établissement, il Les plus de I'offre SERVIR

ne peut pas imposer un (ou plusieurs) assureur(s) mais uniquement le(s)
recommander... ce qui signifie que vous n'étes pas dans l'obligation de
suivre cette recommandation. Vous pouvez choisir SERVIR, qui vous
propose une complémentaire santé au moins aussi avantageuse que
celle de l'assureur (ou des assureurs) préconisé(s). Si vous souhaitez un
jour choisir le ou les assureurs recommandés, ils ne pourront refuser votre
adhésion si vous relevez du champ d'application de I'accord. lls sont tenus
d'appliquer un tarif unique et d'offrir des garanties identiques pour tous les
établissements et pour tous les salariés concernés.

Dés la 1% garantie SERVIR vous propose une
couverture pour l'essentiel des soins de vos
salariés:  dépassements d’honoraires  des
spécialistes, optique, dentaire, chambre
particuliere... y compris des forfaits pour des
prestations complémentaires (médecine douce,
vaccin anti grippe, sevrage tabagique, protheses
médicales, prothéses auditives, bilan

»> Une relation adhérent au cceur de nos préoccupations : pas de plate- nutritionnel).
forme téléphonique, des collaborateurs dédiés a votre service pour vous

accompagner et vous conseiller, une équipe stable qui connait vos
contrats et les spécificités de vos garanties, formée pour répondre a I'ensemble de vos problématiques et celles de vos salariés.
» Un espace en ligne personnalisé vous permettant d'inscrire ou radier vos salariés, modifier leurs données ou consulter leurs
mouvements en quelques clics.
» Lamise en place de partenariats pour une gestion active et fiable.

AU SERVICE DE VOS SALARIES

NOS PARTENAIRES

» Une couverture santé a tarifs avantageux assortie d’une liberté d’option
supplémentaire individuelle.

> Possibilité d’assurer le conjoint et les enfants a charge par un contrat facultatif.

> Délais de remboursement : 48 heures dans 95% des cas.

» Tiers payant : Dés votre adhésion, vos salariés recevront une carte de tiers-payant « Carte Blanche ». Elle leur permet de ne
pas avancer d’'argent, dans la limite des garanties prévues au contrat et selon les accords passés (Pharmacie, Hopitaux,
Centres de Soins, Laboratoires d’Analyses, Radiologie, Opticiens et Dentistes agréés ...).

> Un réseau de professionnels de santé, respectant des critéres gualitatifs et tarifaires rigoureux.

» Un espace en ligne dédié pour chaque salarié.

» Un_accompagnement téléphonique personnalisé : ce sont les mémes gestionnaires qui accompagnent vos salariés au
quotidien pour comprendre et gérer leurs dépenses et leurs garanties.

» Un fonds d’entraide est accessible & chacun des salariés.

» Un service de téléconseil médical.
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Souscrire un contrat
Complémentaire santé obligatoire

C’est simple ! Votre souscription se passe en 2 étapes :

1- Déterminez
a - Votre niveau de garantie

Vous avez le choix entre 6 niveaux, le « soins 1 » correspondant a l'obligation prévue par I'accord de branche.
Les primes sont inférieures a celles de I'accord de branche pour des garanties supérieures. (Voir tableau des

prestations et des cotisations ci-apres).

b - Votre participation

La réglementation impose que I'employeur prenne en charge au minimum 50% de la cotisation du salarié. L’accord
de branche stipule que cette participation ne peut étre inférieure a 50 % de la cotisation servant a financer le
Régime socle avec un minimum de 18,50 €. Vous pouvez cependant choisir d’aller au-dela de votre obligation en

prenant en charge jusqu’a 100% de la part obligatoire du salarié seul.

2- Contactez SERVIR

Pour convenir d’un rendez-vous, si vous le souhaitez, pour vous apporter des réponses a vos interrogations.
ou

Pour faire une demande d’adhésion a la Mutuelle SERVIR.

Un contrat est établi en fonction de votre demande et vous est envoyé.

Il ne vous reste plus qu’a le retourner signé a la Mutuelle SERVIR.

La mise en place du contrat sENir

Mutuelle
Dés la souscription, un kit vous est envoyé pour vous aider dans

la mise en place du contrat. Accueil et Renseignements
Par téléphone : 04 91 19 12 80

Par e-mail : gestion@mutuelleservir.fr
Par courrier :
Ce kit comprend un guide de I'employeur, la notice d’information, Mutuelle SERVIR
Parc de I'’Angeviniére
Chemin de 'Aumone Vieille -
13678 AUBAGNE CEDEX

les bulletins d’affiliation, etc.

Notre équipe est a votre disposition pour répondre a vos interrogations et Site - www.mutuelleservir fr

Vous accompagner étape par étape.

La Mutuelle SERVIR peut également proposer aux enseignants rémunérés par I’Etat de
votre établissement une couverture santé facultative intégralement a leur charge.
7 niveaux de garanties au choix des 24 € par mois.
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COTISATIONS OFFRE ENSEIGNEMENT PRIVE OBLIGATOIRE

REGIME GENERAL DE LA SECURITE SOCIALE

DES COTISATIONS ADAPTEES A VOTRE BUDGET : La Mutuelle SERVIR peut protéger I'ensemble de vos
salariés et leur famille. Selon votre situation et vos besoins, nous pouvons vous proposer plusieurs structures de
cotisations avec la possibilité d’options supplémentaires individuelles :

e Adulte —enfant : la cotisation dépend de la composition de la famille du salarié. Elle est directement
proportionnelle au nombre de personnes couvertes.

e [solé - famille : la cotisation dépend de la situation familiale du salarié (célibataire sans enfant a charge ou s'il a
une famille).

L’adhérent et ses ayants droit peuvent bénéficier d’extensions de garanties en souscrivant a 'une des options
facultatives. Le choix du niveau de garantie se fait au moment de la mise en place du régime ou a 'embauche.

Les ayants droit souhaitant rejoindre le régime devront respecter les principes de symétrie et d’automaticite.

Les salariés et apprentis bénéficiaires d'un contrat de travail d'une durée égale ou inférieure a 12 mois et les
salariés pour lesquels la cotisation représente au moins 10% de leurs rémunérations brutes bénéficient d’'une
réduction tarifaire (selon les conditions prévues au contrat).

Des options facultatives a choisir par le

Les composants de I’offre SERVIR : 6 niveaux de salarié A titre individuel

garanties au choix de I'entreprise et 5 options a

adhésion facultative pour les salariés, intégralement a

leur charge et sans aucune démarche

administrative supplémentaire pour votre n

établissement : SOINS 1
SOINS 2

SOINS 3

SOINS 4

SOINS 5
Exemple : I’établissement souscrit aux soins 2. Vos salariés auront dans ce cas la possibilité de compléter par une option a titre
individuel a choisir parmi les options 3, 4, 5 ou 6.

Option
soins 2

Option
soins 3

Option
soins 4

Option
soins 5

Option
soins 6

Une couverture santé a choisir par I'établissement

Salarié en activité  adulte/enfant Régime général de la sécurité sociale

(options en complément du régime de base déterminé par I’établissement)

option soins

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins option soins option soins option soins option soins
2017 (*) 2 3 4 5 6
Adulte 36,09 € 9,10 € 17,42 € 24,17 € 30,57 € 38,22 €
Conjoint 36,09 € 9,10 € 17,42 € 24,17 € 30,57 € 38,22 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 19,85 € 5,00 € 9,58 € 13,29 € 16,81 € 21,02 €

option soins

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 2 option soins option soins
2017 (*) 3 4 5 ()
Adulte 43,83 € 8,32 € 15,07 € 21,47 € 28,98 €
Conjoint 43,83 € 8,32 € 15,07 € 21,47 € 28,98 €

Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant)

24,11 €

4,58 €

8,29 €

11,81 €

15,94 €

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins option soins option soins
2017 (*) 4 5 6
Adulte 50,89 € 6,75 € 13,15 € 20,52 €
Conjoint 50,89 € 6,75 € 13,15 € 20,52 €

Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant)
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles

3,71€

SOINS 4

7,23 €

option soins

11,29 €

option soins

2017 (*) 5 6
Adulte 56,65 € 6,40 € 13,67 €
Conjoint 56,65 € 6,40 € 13,67 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 31,16 € 3,52 € 7,51€
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins
S SOINS 5 P .
Adulte 61,75 € 7,16 €
Conjoint 61,75 € 7,16 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 33,96 € 3,94 €
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Cotisations Contrat & Adhésion Obligatoire  isolé/famille = Régime général de la sécurité sociale
options en complément du régime de base déterminé par I’établissement
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins | option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) p 3 4 5 6
isolé 36,09 € 9,10€ 17,42 € 24,17 € 30,57 € 38,82 €
famille 79,40 € 27,30 € 52,26 € 72,51 € 91,71 € 114,67 €
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) 3 4 5 6
isolé 43,83 € 8,32¢€ 15,07 € 21,47 € 28,98 €
famille 96,43 € 24,96 € 45,21 € 64,41 € 86,93 €
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins | option soins | option soins
2017 (*) 4 5 6
isolé 50,89 € 6,75 € 13,15 € 20,52 €
famille 111,96 € 17,55 € 39,45 € 61,57 €
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins | option soins
2017 (*) 5 6
isolé 56,65 € 6,40 € 13,67 €
famille 124,63 € 16,64 € 41,00 €
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles option soins
2017 (*) 6
isolé 61,75 € 7,16 €
famille 135,85 € 21,49 €
Retraité Contrat a Adhésion Obligatoire (maintien des garanties au titre de la loi EVIN)
adulte/enfant  Régime général de la sécurité sociale
options en complément du régime Soins 1

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins | option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) 2 3 4 5 6
Adulte 54,14 € 13,65 € 26,13 € 36,26 € 45,86 € 57,33 €
Conjoint 54,14 € 13,65 € 26,13 € 36,26 € 45,86 € 57,33 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 19,85 € 5,00 € 9,58 € 13,29 € 16,81 € 31,54 €

Ayant droit d'un assuré décédé apreés 12 mois gratuit
(maintien des garanties au titre de la loi EVIN)
adulte/enfant Régime général de la sécurité sociale
options en complément du régime Soins 1

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins | option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) 2 3 4 5 6
Conjoint 39,69 € 9,10 € 17,42 € 24,17 € 30,57 € 38,22 €

Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 19,85 € 5,00 € 9,58 € 13,29 € 16,81 € 21,02 €

Anciens salariés privés d'emploi et bénéficiaires d'un revenu de remplacement
(maintien des garanties au titre de la loi EVIN)
adulte/enfant Régime général de la sécurité sociale
options en complément du régime Soins 1

PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins | option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) 2 3 4 5 6
Adulte 39,69 € 9,10 € 19,18 € 24,57 € 35,62 € 43,16 €
Conjoint 39,69 € 9,10 € 19,18 € 24,57 € 35,62 € 43,16 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 19,85 € 5,01€ 10,55 € 13,51 € 18,49 € 23,73 €

Anciens salariés privés d'emploi et bénéficiaires d'une rente d'incapacité ou d'invalidité
(maintien des garanties au titre de la loi EVIN)

adulte/enfant Régime général de la sécurité sociale
(options en complément du régime Soins 1)
PROPOSITIONS Cotisations mensuelles SOINS 1 option soins | option soins | option soins | option soins | option soins
2017 (*) 2 3 4 5 6
Adulte 39,69 € 9,10 € 19,18 € 24,57 € 35,62 € 43,16 €
Conjoint 39,69 € 9,10 € 19,18 € 24,57 € 35,62 € 43,16 €
Enfant (gratuit a partir du 3éme enfant) 19,85 € 501¢€ 10,55 € 13,51 € 18,49 € 23,73 €

(*) Les cotisations sont établies sur la base de la législation de I'assurance maladie et de la réglementation sociale et fiscale en vigueur.
Elles seront revues sans délai en cas de changement de ces textes. L'adhérent bénéficie au minimum des garanties définies au contrat.
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GARANTIES OFFRE ENSEIGNEMENT PRIVE OBLIGATOIRE

Personnels relevant de I’Accord collectif relatif a la mise en place du régime frais de santé dénommé EEP Santé
MONTANT DES PRESTATIONS (1)

NATURE DES SOINS

HOSPITALISATION MEDICALE
CHIRURGICALE ET
OBSTETRICALE (*)

Frais de séjour (**)

Honoraires médicaux,
chirurgicaux et obstétricaux (**)

- Praticien signataire du CA®)

- Praticien non signataire du CA®)

(*)Les sont

y
Forfait Journalier sans limitation
de durée (y compris en service
psychiatrique)
Chambre particuliere (y compris
maternité)
Frais d’accompa

frais

compri s

SOINS 1

100 % TM + 50 % | 100 % TM + 56 BH 100 % TM + 100 %| 100 % TM + 150 %| 100 % TM + 150 %]| 100 % TM + 350 %

100 % TM + 50 % | 100 % TM + 50 % | 100 % TM + 100 %| 100 % TM 50 % B{ 100 % TM + 200 ® | 100 % TM + 350 %
100%TM+30‘R|100%TM+30%|100%TM+50%| 100%TM+100%| 100%TM+100%| 100 % TM + 100 %

(*) Y compris hospitalisation médicalechirurgicale et obstétricale de moins de 24 heures, intervention chirurgicale sans hospitalisation et hospitalisation a doitéc

ceux

100 % des Frais
Réels

30 €/ jour
jours par an

20€/ ) o

enfant de moins de 16 ans

LES FRAIS DE TRANSPORT L
MALADE EN VEHICULE
SANITAIRE

PHARMACIE

(y compris VACINS remboursés par l¢
Sécurité Sociale)

VACCINGrescritsb é néf i ci a
autorisation de mise sur le marché (non
remboursés par la Sécurité Sociale)

MEDICAMENT $rescrits mais non
pris en charge par la Sécurité Sociale

CONSULTATIONSVISITES

(de généralistes)
- Praticien signataire du CA®)

- Praticien non signataire du CA®)
CONSULTATIONS / VISITES

(de spécialistes, deneuropsychiatres)
- Praticien signataire du CA®)

- Praticien non signataire du CA®)

100 % T™

100 % T™

10 € par
bénéficiaire

100 % T™M

100 % T™M

100 % TM + 20 %
100 % T™

ACTES TECHNIQUES MEDIC/
ET ACTES DE CHIRURGIE

-Praticien signataire du CA®)

- Praticien non signataire du CA®)

100 % TM + 20 %
100 % T™M

ACTES PRATIQUES PAR LES

AUXILIAIRES MEDICAUX
(infirmiers, kinésithérapeutes,
orthophonistes, orthoptistes)
ANALYSES MEDICALES ET
TRAVAUX DE LABORATOIRE
ACTES D' | MAGER
ECHOGRAPHIE ET DOPPLER

- Praticien signataire du CA®)

- Praticien non signataire du CA®)

SOINS DENTAIRES PRIS EN
CHARGE PAR ISECURITE
SOCIALE
Consultations et soins dentaires (y
compris | "endodo
prophylaxie et de prévention), la
radiologie, la chirurgie et la
parodontologie

Inlays onl ays d’

100 % T™M

100 % T™M

100 % T™M
100 % T™M

100 % T™M

100 % T™M

correspondant
participation

SOINS 2

SOINS 3

SOINS 4

SOINS 5

(Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1|

aux

100 % des Frais
Réels

1,5 % du PMSS (3
jour
1 % du PMSSjour

100 % TM + 50 %

100 % T™M

10 € par
bénéficiaire

100 % TM + 50 %
100 % TM + 30 %

100 % TM + 70 %
100 % TM + 50 %

100 % TM + 60 %
100 % TM + 40 % |

100 % TM +30 % H

100 % TM +30 % H

100 % TM + 50 %
100 % TM + 30 %

100 % TM + 60 %

100%TM+60%E|

frais de

fornfeaittaaiife ede

100 % des Frais
Réels

2 % du PMSS (3)
jour

1,5 % du PMS8
jour

100% TM + 75 % H

100 % T™M

10 € par
bénéficiaire

100 % TM + 75 %
100 % TM + 55 %

100 % TM + 110 %
100 % TM + 90 % |

100 % TM + 100 %
100 % TM + 80 % |

100 % TM + 50 %

100 % TM + 50 %

100 % TM#5 % BR

100 % TM + 55 %

100 % TM + 80 %

100%TM+80%I1 100 % TM + 100 % 100%TM+150%| 100 % TM + 350 %

100 % des Frais
Réels

2,5 % du PMSS (3
jour

2 % du PMSH jour

100 % TM + 100 %

100 % T™M

10 € par
bénéficiaire

FR 100
bénéficiaire

§

100 % TM + 100 %
100 % TM + 80 % K

100 % TM + 160 %
100 % TM + 100 %

100 % TM + 150 %
100 % TM + 100 %

100 % TM + 75 %

100 % TM + 70 %

100 % TM + 100 %
100 % TM + 80 % K

100 % TM + 100 %

F@p€rpewnr

100 % des Frais
Réels

2,5 % du PMSS (3
jour

2 % du PMS%jour

100 % TM + 100 %

100 % T™M

10 € par
bénéficiaire

FR 100
bénéficiaire

§

100 % TM + 200 %
100% TM + 100 %

100 % TM + 250 %
100 % TM + 100 %

100 % TM + 250 %
100 % TM + 100 %

100 % TM + 100 %

100 % TM + 100 %

100 % TM + 150 %
100 % TM + 100 %

séjoudr cSall eexc¢clopeiranidwm,f arf ai p
laed 2&ctevudaytant

100 % TM 150 % B| 100 % TM + 350 %

100 % des Frais
Réels

3,5 % du PMSS (3
jour

2 % du PMS%jour

100 % TM + 150 %

100 % T™

10 € par
bénéficiaire

FR 120
bénéficiaire

4

100 % TM + 350 %
100 % TM + 100 %

100 % TM 350 % B
100 % TM + 100 %

100 % TM + 350 %
100 %M + 100 % B

100 % TM + 350 %

100 % TM + 350 %

100 % TM + 350 %
100 % TM + 100 %

Mutuelle SERVIR — soumise aux dispositions du Livre |l du Code de la Mutualité - SIRET 31142681100031




NATURE DES SOINS

PROTHESES DENTAIRES
PRISES EN CHARGE PAR LA
SECURITE SOCIALE

Prothéses fixes et appareils
amovibles (y compris appareils
transitoires et réparations)
remboursés par la Sécurité sociale

. inlays core

ACTES DENTAIRES
NON PRIS EN CHARGE PAR LA
SECURITE SOCIALE
Piliers de bridge sur dent saine, pari
pilier

Implants dentaires, par implant

Parodontologie (curetage/surfacage,
greffe gingivale et lambeau)

Actes pris en charge par la Sécurit§
Sociale

Actes nonpris en charge par la
Sécurité

PROTHESES AUDITIVES

ORTHOPEDIE, AUTRES PROTHE
NON DENTAIRES ET NON
AUDITIVES

OPTIQUE

pour un verre
. Verre simple foyer, sphérique (4)

» Sphere de-6a+ 6

» Sphére de-6,25 &-10 ou + 6,25
al10

» Sphere <10 ou > 10

. Verre simple foyer, sphére
cylindrique (4)

» Cylindrique < + 4 sphere de6 a
+6

» Cylindrique < + 4 sphére <6 ou
>+6

» Cylindrique > + 4 sphére de6 a
+6

» Cylindrique > + 4 sphére de<6
ou>+6

. Verre multifocal ou progressif
sphérique (4)

» Spherede-4a+4

» Sphére<4ou>+14

. Verre multifocal ou progressif
sphéro-cylindrique (4)

» Spherede-8a+8

» Sphére <8 ou>+8

Monture (4)

SOINS 1

100 % TM + 100 %

100 % TM + 95 % | 100 % TM + 125 %| 100 % TM + 15@R| 100 % TM + 175 %| 100 % TM + 200 %| 100 % TM + 200 %

100 % BR
reconstituée
( BR

10

100 % TM + 100 %

100 % BR
reconstituée

(BR = 19
100 % TNhajoré de

200 € [/ o
bénéficiaire

100 % TM + 25 % H

60
80

85

70
80

100 €

120

130

150
160 €

200 €
FR 60

SOINS 2

100 % TM + 150 %

150 % BR
reconstituée
( BR

150 € [/
bénéficiaire
100 € [/
bénéficiaire

100 % TM + 150 %

150% BR reconstitué

(BR = 19
100 % TNhajoré de
200 € [/ o

bénéficiaire

100 % TM + 50 % B

adulte 90
80 €
adul te ]
enfant
adul te

100

11
€

adul te ]
enf ant
adulte 11
100 €
adul te 1
enfant
adul te ]
enf ant

adul te 1
enfant

adul te
enfant

adul te ]
enfant
adul t e 4
enfant
FR 100

SOINS 3

100 % TM + 180 %

175 % BR
reconstituée
( BR

300
bénéficiaire

10
€ |/

150 € [/
/bénéficiaire

100 % TM + 200 %

175 % BR
reconstituée
(BR = 19

100 % Tkhajoré de
250 € / o
bénéficiaire

100 % TM + 75 % H

adul te 1
enf ant
adul te 11
95 €
adul te 1
enfant

adulte 11
95 £
adul te 1
enfant
adul te |
enfant

adul te 1
enf ant

adul t e |
enfant

adul t e ]
enfant1 7 0

DY

adul te
enfant
adul te 4
enfant
FR 130

SOINS 4

100 % TM + 200 %

200 % BR
reconstituée
(BR = 10

450 € |/
bénéficiaire

200 € |/

/bénéficiaire

100 % TM + 250 %

200 % BR
reconstituée
(BR = 19
100 % Thajoré de
300 € [/ o
bénéficiaire

100 % TM + 100 %

adulte 11
90 €
adul te 1
enfant
adul te 1
enfant

adul te 1
enfant
adulte 13c¢  /
enfant
adul te 1
enfant
adul te ]
enfant

adul te 1
enfant

adul te 1
enfant

adulte2 2 0 4
enfant
adul te 4
enfant
FR 140

SOINS 5

(Y compris régimeSOINS 1)| (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1] (Y compris régime SOINS 1

100 % TM + 300 %

250 % BR
reconstituée
(BR = 10

600 € [/
bénéficiaire

250 € |/
/bénéficiaire

FRAIS D’ ORTHOPE
FACIALE (ORTHODONTIE)

100 % TM + 300 %

225 % BR
reconstituée
(BR = 19

100% TMnajoré de
350 € [/ o
bénéficiaire

100 % TM + 125 %

adultel 2 0 &€
enfant
adul te
enfant
adul te 1
enf ant

adul te
enfant
adul te 1
enfant
adul te 1
enfant

adul te
enf ant

adul te 2
enfant

adul t e 4
enf ant

[N

adul te
enfant
adul t e 4
enfant
FR 150

SOINS 6

100 % TM + 400 9
BR

300 % BR
reconstituée
( BR 10
800 € /
bénéficiaire
400anE /
/bénéficiaire

100 % TM + 350 %

300 % BR
reconstituée
(BR=193, 5

100 % TMhajoré de
400 € [/ o
bénéficiaire

100 % TM + 150 %

adul te
enf ant
adul te
enfant
adul te
enfant

—

adul te
enfant
adul te
enfant
adul te
enfantl 4 0

adul te
enf ant

—

adul te
enfant

adul t e 2
enf ant

D

adul te
enf ant
adul t e 2
enfant
FR 150

Lentilles (remboursées et non
remboursées par la Sécurité socialg
et jetables)

Opération de la myopie ou de
| " hypermétropi e

2 % du PMSS (5)
bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

3% du PMSS (5)
/bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

10 % du PMSS (6)
i |

|

4 % du PMSS (5)
bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

15 % du PMSS (6)
i |

|

5 % du PMSS (5) /
bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

25 % du PMSS (6)
cei |

7 % du PMSS (5) /
bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

25 % du PMSS (6)
i |

|

8 % du PMSS (5) /
bénéficiaire / année
civile pour
ensembl

lentilles

25 % du PMSS (6)
i |

Mutuelle SERVIR — soumise aux dispositions du Livre |l du Code de la Mutualité - SIRET 31142681100031



NATURE DES SOINS

INDEMNITES FORFAITAIRES

Maternité

Cures Thermales (dans la limite de:
frais engagés pour les frais
médicaux, de transports et de
séjours)

MEDECINE DOUCe&bfsultations

non prises en charge par la
Sécurité Socialg

SOINS 1

FR504

100 % TM + 50 % H

SOINS 2

(Y compris régime SOINS 1

10 % du PMSS (7)

100 % TM + 50 % B

+ 59 du PMSS (8)

SOINS 3

(Y compris régime SOINS 1

10 % du PMSS (7

100 % TM + 50 % B

+59% du PMSS (8

SOINS 4

(Y compris régime SOINS 1

15 % du PMSS (7

100 % TM + 50 % B

+10% du PMSS (8)

SOINS 5

(Y compris régime SOINS 1

15 % du PMSS (7

100 % TM + 50 % H

+10% du PMSS (8)

SOINS 6

(Y compris régimeSOINS 1)

20 % du PMSS (7

100 % TM + 50 % H

+15% du PMSS (8)

Remboursement Remboursement Remboursement Remboursement Remboursement Remboursement
Consul tations d’ gl obal d gl obal d gl obal d global d gl obal d gl obal d
CHI ROPRAXI E, d’' Al /séance (maxi?2 séance (maxi 3 séance (maxi 3 séance (maxi 5 séance (maxi 5 séance (maxi 5
d’' ETI OPATHI E (** séances / année séances / année séances / année séances / année séances / année séances / année
civile / bénéficiaire) | civile / bénéficiaire) | civile / bénéficiaire) | civile / bénéficiaire) | civile / bénéficiaire) | civile / bénéficiaire)
(***)Les ostéopathes doivent étre titulaires rdaigits $eret dc etstt & oprad tfhe £sidam.s | lee g eclpieg
délivré par une école en France dont | a formation est cwmfiomamnei tawtx e i Preanrccesneaesr
Chiropraticiens et étre membres de |’ Association Francgeirsieg sde uChCornosperidt ideeu d ' (OA RIQ
doivent étre inscrits sur le Registre National des Etiopathes.
PRESTATIONS DE PREVENTIO
Actes figurant dans la liste de la 100% T™ 100% TM 100% TM 100% TM 100% TM 100% TM
Haute Autorité de Santé (9)
Sl AuiEere] FR 50 4§ FR 65 § FR 75 {4 FR100 4 FR 125 FR 125
/an/bénéficiaire /an/bénéficiaire /an/bénéficiaire /an/bénéficiaire lan/bénéficiaire /an/bénéficiaire
T e FR 50 4§ FR 65 § FR 75 {4 FR100 4 FR 125 FR 125
9 gl /an/bénéficiaire /an/bénéficiaire /an/bénéficiaire /an/bénéficiaire lan/bénéficiaire /an/bénéficiaire
ASSEINGIANIE (10) EU oui oui oui oui oui oui
FONDS D'ENTRAIDE
GARANTIE OBSEQUES (11) - FR 100 FR 200 FR 300 FR 400 FR 400

BR :Base de remboursement de la Sécurité socia@AS: contrat d'acces aux soind®MSS Plafond menshi  AA 1 A 371 A O @rE201Y. TMDITidkEt A |

modérateur ; FR forfait

(1) Contrat Responsablele contrat respectant les obligations visées a l'article L.&Z1 AO #1 AA AA 31T AEAT A AO OAO AEEAE OAT &

frais réelement engagés par l'assuré. Legrestations en pourcentage sont exprimées par rapport a la base de remboursement de la Sécurité sociale. Les prestatiomsres correspondent au

OAT AT OOOAT AT O AA 1A 1 O00COATI1 Al @l BOOAT AT O AOAT ®DBRAT AT © Ap RO AlDkrtiaireO1 AEAT A8 , A0 A&l OFAEODO

(2cAsd, , A #1171 00A0 Ao! AAT O AO@® 31 EITO AOO OECTi Al OOA 1 8AOO0O0Odnbréirds, darldqdelicEdAi AAOA BTAG O &i A AGRAEC
””””” AT Al i1 ET OAT A1 DA AAEART DOSEDODADODAA 1AOD

médecin a signé ou non le Contrdt 8 ! AAT O AO@ 31 El 08

i Yyq wi OECOADOO AO zAO EI O

joq , A POEOA Al AEAOGCA DPAO 181 OCATEOGI A AOGO TEIEOI A U BO1l A NOEGAR | Ad OA N BOENORidEngfikidird. IT dIEERA
i 60 1AG Al EA1 OO0 AA 1T ETO AA 31 AT O 106 Al AAOG A8i1 O 1 DOEAT ARAORAOBDRNATI BOI E0GAADBODE &&
i AEAAT A 1 DAGBAT ALK OODEBEBEAEAT 8 01 00 1 A0 AOOOOI O POAOGAUOAO 1 A reddalisdr an éfuipenient poirladi€loh Helointtu

équipement pour la vision de prés tous les 2 ans. Le cumul des garatids O OAOOAO AO AA T A 1110606C TA PAOO DA dddddeAe IEIécEitOIOAB.O
(5) En vigueur au jour de la dépense

j wq wl OECOAOO AO EI 00 AA

(7) En vigueur a la date de lmissance

(8) En vigueur au 1er jour de la cure

(9) La liste prévue au Il de l'article R. 821du code de la sécurité sociale comprend les prestations de prévention suivantes :

1. Scellement prophylactique des puits, sillons et fissu(&C8), sous réserve que I'acte soit effectué sur les premiere et deuxieme molaires permanentes, qu'il n'intervienne qu'us@#o dent et qu'il
soit réalisé en cas de risques carieux et avant le quatorzieme anniversaire.

2. Un détartrage annuel complesus- et sousgingival, effectué en deux séances maximum (SC12).

3. Bilan du langage oral et/ou bilan d'aptitudes & l'acquisition du langage écrit (AMO24), a condition qu'il s'agisse damier bilan réalisé chez un enfant de moins de quatorze ans.

4. Dépistage de I'hépatite B (codes NABM 4713, 4714, 0323, 0351).

5. Dépistage une fois tous les cing ans des troubles de |'audition chez les personnes agées de plus de 50 ans pour uredesiaetnts :

a) Audiométrie tonale ou vocale (CDQP010) ; Aidiométrie tonale avec tympanométrie (CDQP015)); Audiométrie vocale dans le bruit (CDQPO11) ; d) Audiométrie tonale et vocale (CDQPO1:
Audiométrie tonale et vocale avec tympanométrie (CDQP002).

6. L'acte d'ostéodensitométrie remboursable par I'ssurance maladie obligatoire ; sans préjudice des conditions d'inscription de I'acte sur la liste mentionnée a |'artic&241:71 la prise en charge at
titre du présent arrété est limitée aux femmes de plus de cinquante ans, une fois tous les six ans.

7. Les vaccinations suivantes, seules ou combinée$ Diphtérie, tétanos et poliomyélite : tous ages ; b) Coqueluche : avant 14 ans ; c) Hépatite B : avant 14 ans ; d) B@® aas ; ) Rubéole poul
les adolescentes qui n'ont pas été vaccinées gour les femmes non immunisées désirant un enfant ; f) Haemophilus influenzae B ; g) Vaccination contre les infectionsviewaspneumocoques pour
les enfants de moins de diuit mois.

jZPqQ $AO0 OAOOGEAAO Adi OEAIT OA Ofubiles db prédedsiotndlde Babté, MddgemehitQlesihdpitadxi el ddEtaklidséments spétialisés dans le traitement du ceroere(s
Guidhospi).Un service de téléconseil Médical &@es services de prévention pour entretenir sa santé : informations santéwsletters, conseils, guides, coaching santé (nutrition, tabac, mémaoire...).
(11) uniquement pour les membres participants en activité dans un établissement et ses ayants droit.
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QUELQUES EXEMPLES DE REMBOURSEMENT ET COMPARATIF AVEC ACCORD DE
BRANCHE

Base de remboursement de

I"Assurance Maladie (BR)
POUR BIEN COMPRENDRE LES GARANTIES :

PETIT LEXIQUE :

AM : Assurance Maladie. Régime Ticket ==
BR : Base de Remboursement retenue par I'’Assurance Maladie obligatoire Modérateur e
pour le versement des prestations apres application des (RO) (TM) = E
coefficients modificateurs. s

FR : Frais Réels, montant total de la dépense de santé. \
TM : Ticket Modérateur. Il s’agit de la différence entre la Base de
Remboursement et le Montant du Remboursement de Y Y
I'Assurance Maladie Montant remboursé Montantrestant a votre
parl’Assurance charge avantl'intervention
Maladie (MR) de la Mutuelle SERVIR

Socle accord, option accord : garanties prévues par I’accord de branche EEP

} Consultation spécialiste signataire du CAS dépenses : 70 €
carantio Assurance Maladie - RESTE A
Base de Montant ) Votre garantie Prise CHARGE
Remboursement remboursé en charge
e 28,00 € 18,60 € (1) ™ 8,40 € 43,00 € (1)
accord
CTMEI & 28,00 € 18,60 € (1) TM + 60 % BR 2520€ 26,20 € (1)
accord
Tl 2 28,00 € 18,60 € (1) TM + 100% BR 36,40€  15,00€ (1)
accord
Soins 1 28,00 € 18,60 € (1) T™M + 20 % BR 14,00 € 37,40 € (1)
Soins 2 28,00 € 18,60 € (1) T™ + 70 % BR 28,00 € 23,40€ (1)
Soins 3 28,00 € 18,60 € (1) T™ + 110% BR 39,20 € 12,20 € (1)
Soins 4 28,00 € 18,60 € (1) T™M + 160 % BR 51,40 € 1,00 € (1)
Soins 5 28,00 € 18,60 € (1) TM + 250 % BR 51,40 € 1,00 € (1)
Soins 6 28,00 € 18,60 € (1) TM + 350 % BR 51,40 € 1,00 € (1)

(1) La participation forfaitaire de 1€ restant a la charge de l'affilié est déduite du remboursement de 'AM.

} Consultation spécialiste non signataire du CAS dépenses : 70 €
Assurance Maladie

Garantie Base de Montant Prise CR;ESTE 2

. Votre garantie HARGE
Remboursement remboursé en charge
Socle

accord 28,00€ 18,60 € (1) ™ 840€  43,00€(1)

Option 1

accord 28,00 € 18,60 € (1) TM + 40 % BR 19,60 € 31,80 € (1)

Option 2

accord 28,00 € 18,60 € (1) TM + 80 % BR 30,80 € 20,60 € (1)

Soins 1 28,00 € 18,60 € (1) ™ 8,40 € 43,00 € (1)

Soins 2 28,00 € 18,60 € (1) TM + 50 % BR 22,40 € 29,00 € (1)

Soins 3 28,00 € 18,60 € (1) T™ + 90% BR 33,60 € 17,80 € (1)

Soins 4 28,00 € 18,60 € (1) TM + 100 % BR 36,40 € 15,00 € (1)

Soins 5 28,00 € 18,60 € (1) TM + 100 % BR 36,40 € 15,00 € (1)

Soins 6 28,00 € 18,60 € (1) TM + 100 % BR 36,40 € 15,00 € (1)

(1) La participation forfaitaire de 1€ restant a la charge de I'affilié est déduite du remboursement de I'AM.
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} Prothése dentaire dentoportée céramométallique (HBLDO36)

Garantie

Socle
accord
Option 1
accord
Option 2
accord
Soins 1
Soins 2
Soins 3
Soins 4
Soins 5

Soins 6

Assurance Maladie

Base de

Remboursement

107,50 €
107,50 €

107,50 €

107,50 €
107,50 €
107,50 €
107,50 €
107,50 €
107,50 €

Montant
remboursé

75,25 €
75,25 €

75,25 €

75,25 €
75,25 €
75,25 €
75,25 €
75,25 €
75,25 €

Votre garantie
TM + 100 % BR
TM + 150 % BR

TM + 200 % BR

TM + 100 % BR
TM + 150 % BR
TM + 180 % BR
TM + 200 % BR
TM + 300 % BR
TM + 400 % BR

} 1 semestre d’orthodontie prise en charge par la sécurité sociale

Garantie

Socle
accord
Option 1
accord
Option 2
accord
Soins 1
Soins 2
Soins 3
Soins 4
Soins 5

Soins 6

Assurance Maladie

Base de

Remboursement

193,50 €
193,50 €

193,50 €

193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €

Montant
remboursé

193,50 €
193,50 €

193,50 €

193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €
193,50 €

} Optique : un équipement de lunettes adulte
(Monture 170 € et verre simple foyer sphére de

Garantie

Socle
accord
Option 1
accord
Option 2
accord
Soins 1
Soins 2
Soins 3
Soins 4
Soins 5

Soins 6

Assurance Maladie

Base de

Remboursement

7,42 €
7,42 €

7,42 €

7,42 €
742 €
7,42 €
7,42 €
742 €
7,42 €

Montant
remboursé

4,45 €
4,45 €

4,45 €

4,45 €
4,45 €
4,45 €
4,45 €
4,45 €
4,45 €

Votre garantie
TM + 100 % BR
TM + 150 % BR

TM + 200 % BR

TM + 100 % BR
TM + 150 % BR
TM + 200 % BR
TM + 250 % BR
TM + 300 % BR
TM + 350 % BR

-6 a +6 120 € x2)

Prise
en charge

167,55 €
207,55 €

290,95 €

180,00 €
280,00 €
330,00 €
360,00 €
390,00 €
390,00 €

dépense : 476 €

_ RESTE A
Prise CHARGE
en charge
139,75 € 261,00 €
193,50 € 207,25 €
247,25 € 153,50 €
139,75 € 261,00 €
193,50 € 207,25 €
225,75 € 175,00 €
247,25 € 153,50 €
354,75 € 46,00 €
400,75 € 00,00 €
dépense : 700 €
_ RESTE A
Prise CHARGE
en charge
193,50 € 313,00 €
290,25 € 216,25 €
387,00 € 119,50 €
193,50 € 313,00 €
290,25 € 216,25 €
387,00 € 119,50 €
483,75 € 22,75 €
506,50 € 0,00 €
506,50 € 0,00 €

dépense : 410 €

RESTE A CHARGE

238,00 €

198,00 €

114,60 €

225,55 €
125,55 €
75,55 €
45,55 €
15,55 €
15,55 €
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} Optique : un équipement de lunettes adulte dépense : 650 €
(Monture 170 € et verre multifocal ou progressif sphére de -4,00 a +4,00 240 € x2)

Assurance Maladie

Garantie Base de Montant Prise RESTE A CHARGE
Remboursement remboursé en charge
Socle
accord 17,48 € 10,48 € 307,55 € 331,97 €
Option 1
accord 17,48 € 10,48 € 347,55 € 291.97 €
Option 2
accord 17,48 € 10,48 € 490,95 € 148,50 €
Soins 1 17,48 € 10,48 € 320 € 319,52 €
Soins 2 17,48 € 10,48 € 400 € 239,52 €
Soins 3 17,48 € 10,48 € 450 € 189,52 €
Soins 4 17,48 € 10,48 € 520 € 119,52 €
Soins 5 17,48 € 10,48 € 550 € 89,52 €
Soins 6 17,48 € 10,48 € 570 € 69,52 €
} Implant dentaire dépense : 800 €
Assurance Maladie SERVIR
Garantie Base de Montant Prise RESTE A CHARGE
Remboursement remboursé en charge
Socle
accord 0,00 € 0,00 € 0,00 € 800,00 €
Option 1
accord 0,00 € 0,00 € 100,00 € 700,00 €
Option 2
accord 0,00 € 0,00 € 450,00 € 350,00 €
Soins 1 0,00 € 0,00 € 0,00 € 800,00 €
Soins 2 0,00 € 0,00 € 150,00 € 650,00 €
Soins 3 0,00 € 0,00 € 300,00 € 500,00 €
Soins 4 0,00 € 0,00 € 450,00 € 350,00 €
Soins 5 0,00 € 0,00 € 600,00 € 200,00 €
Soins 6 0,00 € 0,00 € 800,00 € 0,00 €
} Hospitalisation : chambre particuliére dépense : 70 € /jour
Assurance Maladie
Garantie Base de Montant . Prise en RESUEA
a Votre garantie CHARGE
Remboursement remboursé charge
Socle
accord 0,00 € 0,00 € - - 70,00 €
Option 1
accord 0,00 € 0,00 € 1,5 % du PMSS (1) 47,55 € 22,45 €
Option 2
accord 0,00 € 0,00 € 2,5 % du PMSS (1) 70,00 € 0,00 €
Soins 1 0,00 € 0,00 € 30 € /jour 30,00 € 40,00 €
Soins 2 0,00 € 0,00 € 1,5 % du PMSS (1) 49,038 € 22,97 €
Soins 3 0,00 € 0,00 € 2 % du PMSS (1) 65,38 € 4,62 €
Soins 4 0,00 € 0,00 € 2,5 % du PMSS (1) 70,00 € 0,00 €
Soins 5 0,00 € 0,00 € 2,5 % du PMSS (1) 70,00 € 0,00 €
Soins 6 0,00 € 0,00 € 3,5 % du PMSS (1) 70,00 € 0,00 €

(1) En vigueur au 1er jour de I’hospitalisation : au 1*" janvier 2017 3 269 €

- Accueil et Renseignements
SERYIR pyrtéléphone : 04 91 19 12 80 Par e-mail : gestion@mutuelleservir.fr
Par courrier :Mutuelle SERVIR - Parc de 'Angeviniére- Chemin de ’Aumoéne Vieille -13678 AUBAGNE Cedex
Site : www.mutuelleservir.fr
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