VIL9 - PLUS - V1.0

LA BELLE VILLE

Contrats responsables® et 100% santé

Sociale. Les remboursements s'opérent dans la limite des dépenses réellement engagées et dans les limites prévues par les dispositions des contrats responsables.

Jﬂa

remboursés sur votre

licence sportive™

Just

Prestations en vigueur a partir du 01/01/2025. Nos garanties sont exprimées en pourcentage du tarif de base de la Sécurité Sociale. Les taux incluent le remboursement de la Sécurité

‘ Niveau1+‘ Niveau2+‘ Niveau3+‘ Niveau4+‘ Niveau 5+

K3 ™' SOINS COURANTS ©

Honoraires médicaux, radiologie, si le médecin a adhéré a 'lOPTAM

0, 0 0/ 0, 0/
ou OPTAM-CO 100% 100% 150% 200% 250%
Honoraires médicaux, radiologie, si le médecin n'a pas adhéré a lOPTAM 0 o o 5 o
ou OPTAM-CO 100% 100% 130% 180% 200%
Participation forfaitaire sur les actes supérieurs a 120 € Incluse Incluse Incluse Incluse Incluse
Honoraires paramédicaux, analyses et examens de biologie 100% 100% 150% 200% 250%
Médicaments 100% 100% 100% 100% 100%
Consultations de psychologues remboursées par la SS (dans la limite de 0 o o o o
12 séances par an) 100% 100% 100% 100% 100%
Orthopédie et appareillage acceptés SS - hors protheses audio, dentaire 100% 100% 150% 200% 250%
et optique

Forfait prothéses et accessoires d'orthopédie (acceptés ou non)™® 100€/an 150€/an 200€/an 250€/an

*hors protheses audio, dentaire et optique

r

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

HOSPITALISATION (2)(2bis)

Honoraires si le médecin a adhéré a 'OPTAM ou OPTAM-CO 100% 125% 150% 200% 230%
Honoraires si le médecin n'a pas adhéré a 'OPTAM ou OPTAM-CO 100% 105% 130% 180% 200%
Frais de séjour, auxiliaires médicaux et examens de biologie 100% 125% 150% 200% 230%
Forfait journalier hospitalier illimité Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Frais de séjour (services spécialisés) 100% 100% 100% 100% 100%
Participation forfaitaire sur les actes supérieurs a 120 € Incluse Incluse Incluse Incluse Incluse
Forfait patient urgences © Inclus Inclus Inclus Inclus Inclus
Transports remboursés SS 100% 100% 100% 100% 100%
+ (Chh:r?ngri)ség(;léléecriglli!srggeﬁs? 60 jours / an / bénéficiaire - 40 €/ jour 50 €/ jour 60 €/ jour 70 €/ jour
+ Chambre particuliere limitée a 30 jours / an (services spécialisés) " - 40 €/ jour 50 €/ jour 60 €/ jour 70 €/ jour
+ Chambre particuliere limitée a 30 jours / an en ambulatoire M® - 25 € /jour 30 €/ jour 30 €/ jour 35 €/ jour
+Fr:glrssdsgg\c&r:sp:ggceig}?srgse;mg)nt de moins 16 ans hospitalisé A B 25 € /jour 25 € /jour 30 €/ jour
ool conforthospl: Teevision connexonnierneséephons non || serowr | sesow | sespur | 12crjow
+ Cure thermale : forfait thermal uniquement si la cure est remboursée SS - 100% 150% 180% 210%
Cure thermale : hébergement et transport remboursés SS - frais 150 €/ an 200€/an 250€/an 300€/an

* d’hydrothérapie remboursés SS ™

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

Forfaits optiques fixés pour une prise en charge sur un équipement complet (monture + verres) par périodes de deux ans pour les adultes, d'une année pour les assurés

OPTlQUE ® de moins de 16 ans et de 6 mois pour les enfants jusqu'a 6 ans en cas de mauvaise adaptation de la monture a la morphologie du visage de I'enfant entrainant une

perte d'efficacité du verre correcteur. En cas d'évolution de la vue, la période est réduite a une année pour l'adulte.

Classe A : panier 100 % santé dans la limite des PLV &

Monture, verres, supplément filtre, prestations d'appairage et d'adaptation Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Classe B : autre que le 100 % santé ® Monture plafonnée a 100 €
Monture avec 2 verres simples 100% 100 €/ bénéf. | 170€/bénéf. | 225€/bénéf. | 300 €/ bénéf.
Ou monture avec un verre simple et un verre complexe 100% 150 €/ bénéf. | 220 €/bénéf. | 275€/bénéf. | 350 €/ bénéf.
Ou monture avec un verre simple et un verre trés complexe 100% 175 €/bénéf. | 250 €/bénéf. | 300 €/bénéf. | 400 €/ bénéf.
Ou monture avec 2 verres complexes 100% 200 €/bénéf. | 270 €/bénéf. | 325€/bénéf. | 400 €/ bénéf.
Ou monture avec un verre complexe et un verre trés complexe 100% 225 €/bénéf. | 300 €/bénéf. | 350 €/bénéf. | 450 €/bénéf.
Ou monture avec 2 verres trés complexes 100% 250 €/bénéf. | 330 €/bénéf. | 375€/bénéf. | 500 €/ bénéf.
Prestation d’'adaptation par équipement (si la prestation est associée a la 0 o o o o
prise en charge d'un équipement optique) 100% 100% 100% 100% 100%
: 4 100% + 150 € 100% + 200 € 100% + 250 € 100% + 300 €
*Et lentilles acceptées SS 100% /an/ bénéf. / an/ bénéf. / an/ bénéf. / an/ bénéf.
. . . 150 €/an 200 €/an 250€/an 300 €/an
Q) -
*Ou lentilles cornéennes non remboursées SS / bénéficiaire / bénéficiaire / bénéficiaire / bénéficiaire
; ; oA 150 €/ ceil 200 € / ceil 250 €/ ceil 300 € / ceil
* Chirurgie laser de ['ceil ) / bénéficiaire / bénéficiaire / bénéficiaire / bénéficiaire
O AIDES AUDITIVES
Classe | : équipements 100% santé dans la limite des PLV @ Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
- éaui ) 5 100% + 100% + 100% + 100% +
gilggsfugi'tisglflgree?ﬂgms hors 100% santé 100% au-dela du au-dela du au-dela du au-dela du
. . . . oreille TM 100 € par TM 200 € par | TM 300 € par TM 400 € par
Le rembour§gment (Prise en Charge 545' ticket modérateur et supplément) tous les 4 ans oreille tous oreille tous oreille tous oreille tous
est plafonné & 1700 € / aide auditive ) les 4 ans les 4 ans les 4 ans les 4 ans
Accessoires & entretien prothéses auditives remboursés SS 100% 100% 100% 100% 100%

Service gratuit
+ prix appel

0 809 546 000

La Mutuelle Just est soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité. Siége social : 53, avenue de Verdun - CS 30259 59306 VALENCIENNES CEDEX -

N°SIREN 783 864 150.



‘ Niveau1+‘ Niveau2+‘ Niveau3+‘ Niveau4+‘ Niveau 5+

Soins et prothéses 100% santé dans la limite des HLF Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels
Soins et prothéses hors 100% santé, remboursés SS
Soins dentaires, actes techniques, chirurgie, radiologie, parodontologie 100% 125% 150% 200% 250%
Inlay-onlay, prothéses dentaires panier tarif maitrisé dans la limite des HLF 100% 125% 150% 200% 250%
Inlay-onlay, prothéses dentaires et implants dentaires panier tarif libre 100% 125% 150% 200% 250%
Orthodontie acceptée SS 100% 125% 150% 200% 250%
; 4 200 €/ semestre | 250 €/ semestre | 300 €/ semestre
+ Orthodontie refusée SS M® - - (400 €/ an) (500 €/ an) (600 €/ an)
. . . . 100€/an 150€/an 200€/an
s - -

+ Parodontologie et implantologie non remboursées SS / bénéficiaire | /bénéficiaire |/ bénéficiaire
‘ VOTRE FORFAIT + Actes non remboursés ss M)
4 Sport Santé bilan de santé - capacités physiques (maximum 3 bilans par an)

& séances collectives dans les structures labellisées sport santé ®
4Acupuncteur, ostéopathe, homéopathe, chiropracteur, étiopathe, diététicien,

nutritionniste, sophrologue, réflexologue
+ Psychologue et psychothérapeute
+ Pédicure, podologue
+ Protections urinaires adultes (maximum 50 €/ an / bénéficiaire) 50€/an 150 €/ an 200 €/ an 250 €/ an

+ Bilan nutritionnel, diagnostic (enfant de moins de 12 ans)
+ Cryothérapie

+ Huiles essentielles, homéopathie

+ Amniocentese

Eterqellejeunesse (Concerne les traitements et stimulants liés aux
déficits et dysfonctionnements sexuels)

+ Contraception

t+

/ bénéficiaire

/ bénéficiaire

P
TRE FORFAIT PREVENTION en plus des actes remboursés SS prévus par les contrats responsables (100% BR)

/ bénéficiaire

()

/ bénéficiaire

+ Sevrage tabagique : médicaments d'aide a l'arrét du tabac
+ Vaccins anti-grippe et vaccins non pris en charge

Traitement Dégénérescence Maculaire Liée a I'Age (DMLA) prescrit par un
médecin et non pris en charge par la Sécurité Sociale

Dépistage de l'ostéoporose prescrit par un médecin et non pris en charge par
la Sécurité Sociale

t

t

40€/an
/ bénéficiaire

60€/an
/ bénéficiaire

80€/an
/ bénéficiaire

100 €/an
/ bénéficiaire

L9 VOTRE FORFAIT E-SANTE ©©

+ Téléassistance, télé-alarme

Inclus dans votre contrat @

30€/an
/ bénéficiaire

40€/an
/ bénéficiaire

50€/an
/ bénéficiaire

75€/an
/ bénéficiaire

Accés au service de téléconsultations Médecin Direct ©

Just'assistance (aides ménageéres en cas d’hospitalisation, service a la personne, acheminement des médicaments, assistance perte d'autonomie) et protection juridique 19

Sport sur ordonnance (ALD Sport) (2

Gratuité a partir du 4™ enfant.

OPTAM : Option Pratique Tarifaire Maitrisée. OPTAM-CO : Option Pratique Tarifaire Maitrisée pour les médecins exercant une spécialité chirurgicale ou de gynécologie obstétrique. PLV : Prix Limite de Vente.
HLF : Honoraires Limites de Facturation. SS : Sécurité Sociale. TM : Ticket Modérateur. Bénéf. : bénéficiaire. **Remboursement de la licence sportive a hauteur de 40 € par année et par bénéficiaire sur présentation
d'une attestation ou d'une facture du club ou de I'association concerné(e). Reglement sur just.fr.

*Toutes les garanties de la présente plaquette sont solidaires et responsables. Toutes les garanties de la présente plaquette, indépendamment de leur caractére solidaire et responsable ou non, ne prennent pas en charge :
- La participation forfaitaire laissée a la charge des assurés pour chaque acte ou consultation réalisé(e) par un médecin, en ville, dans un établissement ou un centre de santé (sauf en cas d'hospitalisation) et pour tout acte

de biologie médicale ;

- Les majorations de participation de l'assuré ou les dépassements d'honoraires en cas de non-respect du parcours de soin ; o o ) i
- Des que cette réglementation entrera en vigueur, la majoration de participation de 'assuré lorsque le patient n'accorde pas au médecin lacces a son dossier médical o -
- Les franchises médicales annuelles mentionnées au |Il'de larticle [.322-2 du code de la sécurité sociale applicables sur les boites de médicaments, les actes paramédicaux, les transports sanitaires dans les conditions

définies légalement notamment celles relatives aux plafonds et exonérations.

- Les garanties du régime couvrent la prise en charge de la participation forfaitaire acquittée par le bénéficiaire en cas de réalisation d'un acte colteux (qualifiée de forfait sur les actes dits « lourds ») prévue au | de I'article

R.160.16 du Code de la Sécurité sociale.

(1) L'annualité ou la pluriannualité, pour les garanties mentionnant un (1), sapprécie et se renouvelle, pour
chaque bénéficiaire, par année civile, a savoir au 1er janvier de chaque année.
(2) Les dépassements tarifaires des médecins nayant pas adhéré a 'OPTAM ou a lOPTAM-CO et prévu par la
convention nationale mentionnée a larticle L. 162-5, sont limités doublement de la maniere suivante : limite
de 100 % du tarif de responsabilité et du montant pris en charge pour les dépassements des médecins ayant
adhéré a TOPTAM ou OPTAM-CO minoré d'un montant égal a 20 % du tarif de responsabilité.
(2bis) Hors établissements médico-sociaux (Maison d’Accueil Spécialisé, maison de retraite, EHPAD), tels que
défin;s a larticle L.312-1 du Code de l'action sociale et des familles et larticle L.174-6 du Code de la sécurité
sociale.
(3) L'annualité ou la pluriannualité, sapprécie et se renouvelle, pour chaque bénéficiaire, a compter de la date
de délivrance du dernier dispositif. Les forfaits optiques incluent la participation de la sécurité sociale.
- L'adhérent peut toujours choisir des équipements de classes différentes :
« Verres Classe A (100% santé) + monture Classe B (tarif libre) => Prise en charge intégrale des verres
dans le respect des PLV 100% santé et pour la monture dans la limite du plafond autre que 100% santé
correspondant a la correction de équipement acquis, déduction faite des colts des verres et dans la
limite de 100 €.
« Verres Classe B (autre 100% santé) + monture Classe A (100% santé)=> Prise en charge des verres dans
la limite du plafond de la Classe B correspondant a la correction de I'équipement acquis, déduction faite du
colt de la monture et pour la monture prise en charge intégrale dans le respect des PLV.
Pour les assurés présentant un déficit de vision de pres et un déficit de vision de loin, et ne pouvant ou ne
souhaitant pas porter de verres progressifs ou multifocaux, les garanties peuvent couvrir une prise en charge
de deux équipements, sur la période correspondant a son cas, corrigeant chacun un des deux déficits. Les

régles de couverture par les contrats responsables sont applicables a chacun des équipements considéré
individuellement.

Selon larrété du 09 04 2019 pour la Classe B : Prix unitaire unique 0,05 € par verre et 0,05 € pour la monture.
Remboursement dans la limite des montants définis a larticle R871-2 du Code de la Sécurité sociale.

(4) Le forfait inclut le remboursement du Régime Obligatoire et le ticket modérateur (TM). Le renouvellement
seffectuera par période de 4 ans suivant la date de délivrance de l'aide auditive. Ce délai sentend pour chaque
oreille indépendamment. Les aides auditives sont remboursées a 60% par le régime obligatoire sur la base
dun tarif unitaire fixé ettplafonné 41700 €/ aide auditive.

(5) Sur présentation de facture acquittée nominative au nom du bénéficiaire.

(6) Dans la limite du forfait réglementé en vigueur.

(8) Fonctionnement et notices sur just.fr

(9) Service assuré par Teladoc Health France, SAS, capital 87 100 euros, RCS 508 346 673, 2 rue de Choiseul,
75002 Paris, plateforme de téléconsultation disponible 7j/7 et 24h/24 sur https://medecindirect.fr ou via
I'application mobile.

(10) Garantie assurée aupres de Filassistance International, SA, capital 4100000€, RCS 433 012 689, entreprise
régie par le Code des Assurances,108 Bureaux de la Colline, 92213 Saint-Cloud Cedex et pour la protection
juridique par AC.D.R, Société d'assurance Mutuelle, entreprise régie par le code des Assurances, 53 Avenue
de Verdun, 59300 Valenciennes, SIREN 318 084 902 et gérée par le GIE Civis. SIREN 323 267 740, 90 Avenue
de Flandre, 75019 Paris.

(12) Eerv'\ce assuré par SIEL BLEU, association déclarée, RNA n°415 381 987, 42 rue de Krutenau, 67000
Strasbourg.
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LA BELLE VILLE

Contrat d'assurance santé responsable @

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS ' (a titre indicatif)
A compter du 1¢ janvier 2025

Tarif le plus
souvent facturé
ou réglementé

Base de

Remboursement

de la sécurité
sociale®

Remboursement
de l'assurance
maladie obligatoire
(AMO)

Niveau 1+

Niveau 2+

Niveau 3+

Niveau 4+

Niveau 5+

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

'3 %Y SOINS COURANTS

Honoraires médecins secteur 1 (généralistes et spécialistes)

Ex : consultation médecin traitant généraliste pour un patient de plus de 18 ans
Ex : consultation pédiatre pour enfant de 2 a 6 ans

Ex : consultation médecin spécialiste pour un patient de plus de 18 ans (gynécologie obstétrique,
ophtalmologie, dermatologie, etc)

Honoraires médecins adhérents OPTAM ou OPTAM-CO

Ex : consultation pédiatre pour enfant de 2 a 6 ans

Ex : consultation médecin spécialiste pour un patient de plus de 18 ans (gynécologie obstétrique,
ophtalmologie, dermatologie, etc...)

Honoraires médecins secteur 2 (non adhérent OPTAM ou OPTAM-CO)

Ex : consultation pédiatre pour enfant de 2 a 16 ans

Ex : consultation médecin spécialiste pour un patient de plus de 18 ans (gynécologie obstétrique,
ophtalmologie, dermatologie, etc)

Matériel médical

Ex : achat d'une paire de béquilles

Forfait journalier hospitalier : hébergement (15 € en psychiatrie)
Chambre particuliére (sur demande du patient)

1. Séjour avec actes lourds” - exemple d’'une opération chirurgicale de la cataracte en secteur privé
Frais de séjour

Frais de séjour en secteur privé

Honoraires médecins adhérents OPTAM ou OPTAM-CO

Opération en secteur privé : honoraires chirurgien adhérent OPTAM ou OPTAM-CO

Honoraires médecins secteur 2 (non adhérents OPTAM ou OPTAM-CO)

Opération en secteur privé : honoraires chirurgien

2. Séjour sans actes lourds” - exemple d'une pneumonie ou pleurésie pour un patient de plus
de 17 ans, en hépital public

Frais de séjour

Frais de séjour en secteur public

Tarif de
convention

26,50 €
33,50 €

31,50 €

Dépassements
maitrisés

49 €
52 €

Honoraires
libres

64 €

65 €

Tarif moyen
facturé

25,99 €

20 €
60 €

Différence
public / privé

79412 €

Dépassements
maitrisés
422 €

Honoraires libres

463 €

Différence
public / privé

3344,37 €

BR

26,50 €
33,50 €

31,50 €

BR

33,50 €

31,50 €

BR

23 €

23 €

BR

24,40 €

non remboursé

BR
79412 €
BR

271,70 €

BR

271,70 €

BR

3344,37 €

70%BR-1€

17,55 €
23,45 €

21,05 €

70%BR-1€

23,45 €

21,05 €

70% BR -1 €

16,10 €

1510 €

60% BR

14,64 €

non remboursé

BR-24 €
770,12 €
100% BR

271,70 €

100% BR

271,70 €

80% BR

2675,50 €

30% BR

795 €
10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat

10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat
(100% BR max.)

6,90 €

6,90 €

40% BR
+ dépassements
prévus au contrat

9,76 €

20€
0€

24 €

24 €

Dépassements si
prévus au contrat

0€

Dépassements si
prévus au
contrat plafonné
a100% BR

0€

20% BR

668,87 €

1 € participation
forfaitaire

1€
0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

15,50 €

21,50 €

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

41€

43 €

1,59 €

60 €

0€

0€

150,30 €

191,30 €

0€

0€

30% BR

7,95 €
10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat

10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat
(100% BR max.)

6,90 €

6,90 €

40% BR
+ dépassements
prévus au contrat

9,76 €

20 €
40 €

24 €

24 €

Dépassements si
prévus au contrat

67,93 €

Dépassements si
prévus au
contrat plafonné
a100% BR

13,59 €

20% BR

668,87 €

1 € participation
forfaitaire

1€
0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

15,50 €

21,50 €

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

M€

43 €

1,59 €

20 €

0€

0€

82,38 €

177,72 €

0€

0€

30% BR

795 €
10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat

25,55 €

25,20 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat
(100% BR max.)

13,80 €

13,80 €

40% BR
+ dépassements
prévus au contrat

11.35€

20€
50 €

24 €

24 €

Dépassements si
prévus au contrat

13585 €

Dépassements si
prévus au
contrat plafonné
a100% BR

81,51 €

20% BR

668,87 €

1 € participation
forfaitaire

1€
0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

0€

575 €

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

34,10 €

36,10 €

10 €

0€

0€

14,45 €

109,79 €

0€

0€

30% BR

7,95 €
10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat

25,55 €

29,95 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat
(100% BR max.)

25,30 €

2530 €

40% BR
+ dépassements
prévus au contrat

11.35€

20€
60 €

24 €

24 €

Dépassements si
prévus au contrat

150,30 €

Dépassements si
prévus au
contrat plafonné
a100% BR

191,30 €

20% BR

668,87 €

1 € participation
forfaitaires

1€
0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat

22,60 €

24,60 €

0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€

30% BR

795 €
10,05 €

945 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat

25,55 €

29,95 €

30% BR
+ dépassements
prévus au contrat
(100% BR max.)

29,90 €

29,90 €

40% BR
+ dépassements
prévus au contrat

11.35€

20€
60 €

24 €

24 €

Dépassements si
prévus au contrat

150,30 €

Dépassements si
prévus au
contrat plafonné
a100% BR

191,30 €

20% BR

668,87 €

1 € participation
forfaitaire

1€
0€
1€
1 € participation

+ dépassements
selon contrat

0€

1€

1 € participation
+ dépassements
selon contrat
18 €

20 €

i

0€

0€

0€

0€

0€

0€

0€

DENTAIRE

Soins et prothéses 100% santé

Ex : pose couronne céramo-métallique sur incisives, canines et premiéres prémolaires (HBLD634)
Soins hors 100% santé

Ex : détartrage

Prothéses hors 100% santé

Ex : couronne céramo-métallique sur molaires
Orthodontie (moins de 16 ans)

Ex : traitement par semestre (6 semestres max.)

Honoraire limite
de facturation
(HLF)

500 €

Tarif de
convention

4338 €

Prix moyen
national

554 €

Prix moyen
national

698 €

BR

120 €

BR

4338 €

BR

120 €
BR

193,50 €

60% BR

72 €

60% BR

26,03 €

60% BR

72 €
100% BR

193,50 €

40% BR +
dépassements
dans la limite
du plafond des
honoraires

428 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

17,35 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

48 €

Dépassements si
prévus au contrat

0€

0€

0€

0€

434 €

504,50 €

40% BR +
dépassements
dans la limite
du plafond des
honoraires

428 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

17,35€

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

78 €

Dépassements si
prévus au contrat

48,38 €

0€

0€

0€

404 €

456,13 €

40% BR +
dépassements
dans la limite
du plafond des
honoraires

428 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

17,35 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

108 €

Dépassements si
prévus au contrat

96,75 €

0€

0€

0€

374 €

407,75 €

40% BR +
dépassements
dans la limite
du plafond des
honoraires

428 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

17,35€

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

168 €

Dépassements si
prévus au contrat

193,50 €

0€

0€

0€

314 €

311 €

40% BR +
dépassements
dans la limite
du plafond des
honoraires

428 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

17,35 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat

228 €

Dépassements si
prévus au contrat

290,25 €

0€

0€

0€

254 €

214,25 €



VIL9 - PLUS - V1.0
Contrat d'assurance santé responsable @

EXEMPLES DE REMBOURSEMENTS ' (a titre indicatif)
A compter du 1¢ janvier 2025

£

Equipement 100% santé

Ex : verres simples et monture

Ex : verres progressifs et monture
Equipement hors 100% santé

Ex : verres simples et monture

Ex : verres progressifs et monture

Lentilles
Forfait annuel
Chirurgie réfractive

Ex : opération correctrice de la myopie

Tarif le plus
souvent facturé
ou réglementé

Base de
Remboursement
de la sécurité
sociale®

Remboursement
de l'assurance
maladie obligatoire
(AMO)

Niveau 1+

Niveau 2+

Niveau 3+

Niveau 4+

Niveau 5+

Remboursement
assurance maladie
complémentaire

(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire

Reste a charge

(AMC) Mutuelle Just

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle just

Reste a charge

Remboursement
assurance maladie
complémentaire
(AMC) Mutuelle Just

Reste a charge

Prix limite de
vente (PLV)

42,50 € par verre
+ 30 € monture

90 € par verre
+ 30 € monture

Prix moyen
national

107 € par verre
+ 142 € monture

239 € par verre
+ 142 € monture

Prix moyen
annuel

100 €

Prix moyen
constaté

1800 €

BR

12,75 € par verre
+9 € monture

27 € par verre
+9 € monture

BR

0,05 € par verre
+ 0,05 € monture

0,05 € par verre
+ 0,05 € monture

Pas de prise
en charge

Non remboursé
Non remboursé

Non remboursé

60% BR

7,65 € par verre
+ 5,40 € monture

16,20 € par verre
+5,40 € monture

60% BR

0,03 € par verre
+ 0,03 € monture

0,03 € par verre
+ 0,03 € monture

Pas de prise
en charge (dans
le cas général)

Non remboursé
Non remboursé

Non remboursé

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

34,85 € par verre
+24,60 € monture

73,80 € par verre
+24,60 € monture

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

0,02 € par verre +
0,02 € monture

0,02 € par verre +
0,02 € monture

Prise en charge si
prévu au contrat

0€

Prise en charge si
prévu au contrat

0€

0€

0€

0€

106,95 € par verre
+ 141,95 € monture

238,95 € par verre
+ 141,95 € monture

100 €

1800 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

34,85 € par verre
+24,60 € monture

73,80 € par verre
+24,60 € monture

40%BR+
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

0 € (par verre)
+ 99,97 € (monture)

49,97 € (par verre)
+ 99,97 € (monture)

Prise en charge si
prévu au contrat

100 €

Prise en charge si
prévu au contrat

150 €

0€

0€

0€

106,95 € (par verre)
+42 € (monture)

189 € (par verre)
+ 42€ (monture)

0€

1650 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

34,85 € par verre
+24,60 € monture

73,80 € par verre
+24,60 € monture

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

34,97 € (par verre) +
99,97 € (monture)

84,97 € (par verre) +
99,97 € (monture)

Prise en charge si
prévu au contrat

100 €

Prise en charge si
prévu au contrat

200 €

0€

0€

0€

72 € (par verre)
+ 42 € (monture)

154 € (par verre)
+ 42 € (monture)

0€

1600 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

34,85 € par verre
+24,60 € monture

73,80 € par verre
+24,60 € monture

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

62,47 € (par verre) +
99,97 € (monture)

112,47 € (par verre)
+ 99,97 € (monture)

Prise en charge si
prévu au contrat

100 €

Prise en charge si
prévu au contrat

250 €

0€

0€

0€

44,5 € (par verre)
+42 € (monture)

126,5 € (par verre)
+ 42 € (monture)

0€

1550 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

34,85 € par verre
+24,60 € monture

73,80 € par verre
+24,60 € monture

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

99,97 € (par verre) +
99,97 € (monture)

149,97 € (par verre)
+ 99,97 € (monture)

Prise en charge si
prévu au contrat

100 €

Prise en charge si
prévu au contrat

300 €

0€

0€

0€

7 € (par verre)
+42 € (monture)

89 € (par verre)
+ 42 € (monture)

0€

1500 €

O AIDES AUDITIVES

Equipement 100% santé

Par oreille pour un patient de plus de 20 ans

Equipement hors 100% santé

Par oreille pour un patient de plus de 20 ans

Médecine douce

Consultation d'un ostéopathe ¥

Prix limite de
vente (PLV)

950 €

Prix moyen
national

1565 €

Prix moyen
national

50 €

BR

400 €

BR

400 €

Non remboursé

0€

60% BR

240 €

60% BR

240 €

Non remboursé

0€

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

710 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

160 €

Forfait

0€

0€

0€

1165 €

50 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

710 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

260 €

Forfait

50 €

0€

0€

1065 €

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

710 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

360 €

0€

Forfait

50 €

0€

0€

965 €

0€

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

710 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

460 €

Forfait

50 €

0€

0€

865 €

0€

40% BR +
dépassements
dans la limite du
plafond des PLV

710 €

40% BR +
dépassements si
prévus au contrat,
dans la limite
des plafonds
réglementaires

560 €

Forfait

50 €

0€

0€

765 €

0€

La Mutuelle Just est soumise aux dispositions du livre Il du code de la mutualité - N°SIREN 783 864 150 - 53, avenue de Verdun - CS 30259 - 59306 VALENCIENNES CEDEX - Tél. : 0 809 546 000. * L'hépital public inclut la rémunération des praticiens dans les frais de séjour, alors que leurs honoraires sont facturés séparément dans le secteur privé. (1) Les exemples de remboursements sont donnés pour un assuré sans taux de prise

en charge particulier et respectant le parcours de soins coordonnés (2) Toutes les %aranties de la présente plaquette sont solidaires et responsables. Les remboursements s'operent dans la limite des dépenses réellement enga%
oin, consulter le Glossaire de assurance complémentaire santé. (3) La BR est un tarif de «référence» fixé pour chaque acte, chaque produit,

de remboursement ainsi que des interdictions de prise en charge. Pour aller plus

ées et dans les limites prévues par les contrats responsables. Les contrats sont dits «responsables» quand ils respectent des obligations fixées par la réglementation, notamment des minimums et maximums
aque dispositif médical. L'assurance maladie obligatoire en rembourse dans la plupart des cas qu'un % de la BR, a un taux différent selon l'acte, produits de santé, dispositifs médicaux, le complément étant

apporté par l'assurance maladie complémentaire. (4) Remboursement dans |a limite du forfait maximal annuel autorisé comprenant sport sur ordonnance, bilan de santé, cryothérapie, psychologue et psychothérapeute, contraception orale, pédicure, podologue, acupuncteur, ostéopathe, diététicien, nutritionniste, sophrologue, réflexologue, huiles essentielles, bilan nutritionnel, éternelle jeunesse, amniocentése et dans la limite du

nombre de séances annuelles autorisées. PLV : Prix Limite de Vente pour la classe | aide auditives et Classe A pour optique.

Ce document présente des exemples de remboursements en euros par l'assurance maladie et par votre contrat complémentaire santé, parmi les cas les plus fréquents et selon le niveau de couverture choisi. lls ne correspondent pas forcément a vos besoins ou a votre situation mais, il vous permettent de comprendre, choisir ou comparer les tableaux de garantie. lls ne peuvent se substituer aux

documents contractuels qui seuls engagent la Mutuelle Just. lls ont été construits sur la base de données communiquées par I'assurance maladie obligatoire et en s'appuyant sur le Glossaire de l'assurance complémentaire santé édicté par 'TUNOCAM (https://unocam.fr/ressources/documents-a-telecharger/)
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