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Jeunes, Familles, Retraites

Faites des economies
en etant mieux rembourses !
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Pourquoi créer une
Mutuelle de Village ?

Mutualiser les moyens pour faire baisser les
colts

Un tarif identique quelque soit 'age
Un service de proximité au sein de votre village

Crédits photos : fotolia - 01/1

Les services :

Une permanence au sein de votre Mairie
Des prestations et tarifs avantageux
Tiers-Payant National

Consultations et demandes sur notre site internet
www.mutuelle-catalane.com 24H/24, 7J/7

Des conseillers a votre écoute au 04.68.34.45.46

20 avenue de Grande-Bretagne

66029 Perpignan Cedex
: u Lund; au Vendredf 8h 15—12h/ 19@30—17h15]

LA MUTUELLE

C ATAI.ANE

www.m Utu eue-cata la ne.com Optez pour une mutuelle plus humaine



TARIFS - MUTUELLE DE VILLAGE
LA MUTUELLE

>.—->—->2m a compter du 01 janvier 2016
macﬂ une mutuelle plus humaine g<._ g‘”
SITUATION FAMILIALE MONTANT COTISATION MONTANT COTISATION
ADHERENT SEUL 40,80 € 76,50 €
ADHERENT - COUPLE 81,60 € _ 153,00 €
1ER ENFANT (1) 17,00 € wm ._- m 30,00 €
2EME ENFANT (1) 15,00 € 21,00 € 28,00 €
3EME ENFANT ET SUIVANTS (1)

‘GRATUIT

(1) Est considéré comme "enfant™: I'enfant de - de 21 ans

GRATUITE ENFANT DE - 12 MOIS F> Z CA-CM—-—-M

Optez pour une mutuelle plus humaine
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LA MUTutL

CATALN

2016 RISQUES GARANTIS

Hospitalisation

Frais de Séjour {medecine et chirurgie}
Honoraires, Actes de chirurgie et Anesthésie

Forfait Hospitalier ( j pitalisation clinique chirurgicale ou
hépital, hars jafrie et rddé i il 3]

Forfait Hospitalier Psychiatrie
Fortait Hospitalier Rééducation Convalescence

Forfait Participation Assuré (franchise 18 €)

Chambre Particuliére isation clinique gicale ou hépital , hors
R :

Chambre Particuliére Psychiatrie

Chambre Particuliére Rééduc. Convalescence

Frais d'accompagnant enfant - de 16 ans (hospitalisation clinigue
chirurgicale ou hipital hors p i

Actes Médicaux

Visltes (3)

'Consultations (3)

Actes de Spécialistes (3)

Solns a I'étranger (1)

Autres Actes Médicaux
Auxiliaires Médicaux : Inflrmlers, kinés, ...
Actes de Radiologie, Echographie
Analyses Blologiques

Médicaments remboursés par la sécurité sociale

Médicaments remboursés par la sécurité sociale
Médicaments remboursés par la sécurité soclale
Dentaire

Soins Dentaires

Prothé Dentaires F par le Régime Obligatoire

Orthodontie acceptée par le Régime Obligatoire

Implantologie

Optique

Lunettes acceptées par le régime obligatoire

FORFAIT annuel Verres Simples et Monture par personne
protégée (2)
FORFAIT Annuel Verres Complexes et Monture (2)

FORFAIT Lentilles acceptées et refusées par le Régime
Obligatoire (limité & 1 forfait par an)

Prothéses Auditives

FORFAIT Prothéses Auditives (Par an et par personne)

Prothéses Orthopédiques

FORFAIT Orthapédle {Par an et personne)
Cures Thermales

Honoraires / Soins

Médecines Douces / Bien Etre (Ostéopathes,
Acupuncteurs. Etiopathes. Homéopathes, Diététiciens, Podologues)

Vaccins (non remboursés par la sécunté sociale)
Actes et Examens de Prevention

Dépistage Hépatite B
Dépistage des troubles de I'audition {1 fois tous les 5 ans)

Ostéod etrie tous les & ans pour les femmes de +50ans)

Détartrage complet (limité 4 2 séances par an)

MUTU »SISTANCE (24h/24 et 7/7)

FOND DE SECOURS EXCEPTIONNEL

TIERS PAYANT

GAMME SANTE - MUTUELLE DE VILLAGE 2016

sewts  MV1 MV2

sociale

80% 15056 250%
B0% 150% 250%

& 100 % Frals Réels 100 % Frals Réels

+ 100 % Frais Réels 100 % Frais Réels

+ Frals Réels 30Jours / An Frals Réels 45 Jours [ An

+ 100 % Frals Réels 100 % Frais Réels

40 € par Jour 40 € par jour

+ {prise &n charge illimiéa) {pHise en charge Mimitée)

- o .

* . &

A 18€/Jour 26€Jour
65% 150% 250%
70% 150% 250% m
T0% 150% 250% 300%
70% 150% 250% 300%

60% 2 100% 100% 100% 100%

60% 150% 250% 300%
70% 150% 250% 300%
60% 150% 250% 300%
65% 100% 100% 100%
30% 100% 100% 100%
15% 100% 100% 100%
70% 150% 250% 300%
70% 150% 250% 3507
70% 150% 250% 350%

+ - 100€/an 200€/an
60% 100% 100% 100%

+ 150 € 250 € 350 €

* 250¢€ 350 € 450 €

+ - 100 € 200 €
65% 100% 100% 100%

+ 100¢€ 150 € 300 €
60% 100% 100% 100%

+ Z = 93€
657, 100% 100% 100%

Forfall 60 € par an par Forailt 100 € par an par Fartalt
bénéficlaire benéficiaire
€ 40 € 50€

65% 100% 100%
65% 100% 100%
B5% 100% 100%
55% 100% 100% 100%

+ oul oul

* oul oul

= oul oul

TOURNEZ S'IL VOUS PLAIT




LA MUTUELE | BULLETIN D’ADHESION / CONTRAT Individuel
CATAI-ANE 20 AVENUE DE GRANDE BRETAGNE < 66 029 PERPIGNAN CEDEX T

04 68 34 45 46 = contactldmutuelle-catalane.com
Optez pour una muluzalle plus humaime Mutuelle régie sous le Livre |l du code de la Mutualité « N® SIREN : 302 476 534

VOUS ETES
[Jsalari¢ [JRetraité [_]Etudiant [ ]TNS [Profession libérale/indépendant) [ IMutuelle de Village [ Isans emploi [JAutre

COMMUNE [si Mutuelle de Village]

;.ADHERENT:Jesoussigné[e]. Nom ... — Prénoms T = s l

|
|
|
|
]

| Date de Naissance ._._.. Fam Sl Lieu de Naissance ...

I Nurméradesésuritésogale L 1 E 1 1 Fogooq o s 4 [
I . . 2
| aLD:[Jour [INON Nom du Médecin Traitant . NU—— | S— N =_

Demande mon inscription, ainsi que celle des membres de ma famille désignés ci-dessous, ala MUTUELLE CATALANE
a compterdu ... A — CONTRAT :

[CCONUBINT oM i o s it e ol Préenoms b AT A A }
| Date de Naissance ... Pl o Lieu de Naissance l

Numéra de sécuritésociale L1 1L 1 1 | (L | [ 1 1 1 1 1 | [
ALD:[lour [INON Nom du Médecin Traitant

e ——— s = :

ENFANT(S)

i Noms Prénoms Date Lieu de Naissance
B T | i £ roboresss SN '
................................................................................................. e i -
......................................................... : % COUAAL (e L
ADRESSE o by '
N°® Rue S — Code Postal Ville .
Tél. Fixe Adresse Electronique 210 = o R Aol

Je reconnais avoir pris connaissance des Statuts, du Réglement Mutualiste, du Réglement Intérieur et du document relatif aux cotisations et
prestations suivant le contrat choisi. Je m’engage a informer la mutuelle de tout changement de mon état de santé (bénéficiaire d'une ALD)
ou tout accident entrainant des frais de sants,

Pour les adhésions facultatives
Je souhaite que ma cotisation soit prélevée chaque : [IMois  []Trimestre []Semestre [ ]JAnnée

Fait & Perpignan, le . T Signature :
P. 5. : Joindre impérativement :
© La photocopie de l'attestation de droits de la Sécurité Sociale ainsi que celle des autres bénéficiaires du contrat
@ Un Relevé d’ldentité Bancaire SEPA @ Cheque du montant du premier mois de cotisation
@ Photocopie de la carte d'identité ® Carte étudiant pour les étudiants

CREANCIER Fait a Perpignan Signature :

LA MUTUELLE CATALANE

20 Avenue de Grande-Bretagne L / /

S PERPIENAN L e e | St

o e sy I R T W e [ [ Infarmations relatives au contrat entre le créancier et le débiteur

Paiement D Paiement récurrent / répétitif foioie s Uit 0 et

[] Paiement ponctuel / unique

DEBITEUR

Nom, Prénom ...

Adresse En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le Créancier a envoyer
Code Postal Ville g‘es‘in_structinns a votre bangue pour débiter votre compte, et \:"Dh‘ﬁ: hangue

TS a débiter votre compte conformément aux instructions du Créancier. Vous
oy DO P S e o bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre bangue selon les conditions

décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de
e iy AT R W o S T o s B o B B W e e P T remboursement doit 8tre présentée : Dans les 8 semaines suivant la date de
débit de votre compte pour un prélévement autorisé et conteste. Sans tarder
B G S S S ] ] et au plus tard dans les 13 mois en cas de prélévement non autorise.
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LA MUTUELLE

C ATALANE

20 avenue de Grande-Bretagne
66029 Perpignan Cedex
www.mutuelle-catalane.com
contact@mutuelle-catalane.com

Télephane : 04 68 34 55 57 - Fax: 04 68 51 2129

7 N R 1 |
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Documents a fournir
ADHESION A LA
MUTUELLE DE VILLAGE

J

L'adhésion prend effet au 1er du mois suivant de la demande.
L'adhésion est annuelle, renouvelable par tacite reconduction.

Aucun dossier ou questionnaire médical.

établissements hospitaliers privés ou publics.

Les adhérents bénéficient du fiers payant auprés des pharmacies, des laboratoires et des

[0 Cofisation : elle peut éfre prélevée mensuellement sur le compte bancaire ou postal de

ladhérent.

[0 Pas de délai de carence

Documents a fournir :

L] Le bulletin d'adhésion cijoint diment complété et signe,

[] Une photocopie de la carte didentité ou du livret de famille,

[] Justificatif de domicile [datant de moins de 3 mois)

] Une photocopie de I'attestation de sécurité sociale

[ ] l'imprimé "demande et autorisation de prélevement" dateé, signé et accompagné d'un RIB si
vous souhaitez que la cofisation soit prélevée mensuellement,

[ ] Le réglement du premier mois de cotisation, par cheque ou especes.

Mutuelle régie sous le livret |1 du code de Mutualité M n® siren 302 476 536

LA MUTUELLE

C ATAI.ANE

Optez pour une muluelle plus humaine



