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GARANTIE

       CARELIA
2015

Consultations ou visites des médecins généralistes 70% B.R. 130% B.R. 200% B.R.
Consultations ou visites des médecins spécialistes 70% B.R. 130% B.R. 200% B.R.
Actes techniques médicaux, actes de chirurgie et d’anesthésie pratiqués au cabinet du médecin 70% B.R. 180% B.R. 250% B.R.
Actes d’imagerie (radiographie, scanner, IRM,…) - Échographie ou doppler 70% B.R. 80% B.R. 150% B.R.
Actes d’imagerie hors nomenclature : forfait par année civile. Néant 70 € 70 €
Participation assuré : pour les actes techniques médicaux supérieurs à 120 €. Néant F.R. F.R.
Examens de biologie médicale 60% B.R. 90% B.R. 150% B.R.
Examens de biologie médicale non remboursés par le R.O. : forfait par année civile. Néant 70 € 70 €
Auxiliaires médicaux : infi rmier, sage-femme, kinésithérapeute, orthophoniste, orthoptiste, pédicure-podologue 60% B.R. 40% B.R. 100% B.R.
Cures thermales remboursées par le R.O. : soins, transport, hébergement, remboursés par le R.O. 65% B.R. 35% B.R. 100% B.R.
Pharmacie à 65% 65% B.R. 35% B.R. 100% B.R.
Pharmacie à 30% 30% B.R. 70% B.R. 100% B.R.
Pharmacie à 15% 15% B.R. 85% B.R. 100% B.R.
Vaccins antigrippes prescrits non remboursés par le R.O. Néant F.R. F.R.

Frais de séjour : pour les établissements non conventionnés, dans la limite du tarif de responsabilité de la Sécurité sociale. 80% B.R. 170% B.R. 250% B.R.
Honoraires : actes de chirurgie, anesthésie, obstétrique et autres actes pratiqués en hospitalisation. 80% B.R. 170% B.R. 250% B.R.
Participation assuré : pour les actes techniques médicaux supérieurs à 120 €. Néant F.R. F.R.
Forfait journalier hospitalier : �O�L�P�L�W�H�����!���P�R�Q�W�D�Q�W���Ï���[�Ÿ���S�D�U���G�Ÿ�F�U�H�W���D�Y�H�F���X�Q���P�D�[�L�P�X�P���G�H��20 €. 
Durée illimitée en Chirurgie et en Médecine.
Durée limitée à : 180 jours par année civile en Soins de suite et réadaptation (Convalescence, Rééducation, …), 
et 60 jours par année civile en  Psychiatrie.

Néant F.R. F.R.

Chambre particulière avec nuitée 
Hors ambulatoire.  Dans la limite des tarifs signés par convention. Durée illimitée en Médecine, Chirurgie et Maternité. 
Durée limitée à : 90 jours par année civile en Soins de suite et réadaptation (Convalescence, Rééducation, …), et 30 jours 
par année civile en  Psychiatrie.

Néant 70 € / jour 70 € / jour

Chambre particulière en chirurgie ambulatoire (sans nuitée) avec actes de chirurgie et d’anesthésie 
Hors box d’hospitalisation (structure ouverte pouvant être individualisée). Néant 15 € / jour 15 € / jour

Frais d’accompagnant : nuitées, repas, pour un accompagnant sur présentation de factures dédiées à la restauration 
ou à l’hébergement. Enfants de moins de 12 ans inscrits au contrat. Durée illimitée en Chirurgie et en Médecine.
Durée limitée à : 180 jours par année civile en Soins de suite et réadaptation (Convalescence, Rééducation, …), 
et 60 jours par année civile en  Psychiatrie.

Néant 35 € / jour 35 € / jour

Transport prescrit remboursé par le R.O. 65%  B.R. 35% B.R. 100% B.R.
Transport prescrit non remboursé par le R.O. (sur facture transporteur médical, ambulance ou VSL) : forfait par année civile.Néant 100 € 100 €

REMBOURSEMENT 
TOTAL

Régime 
Obligatoire

ADRÉA
Mutuelle

Hospitalisation

Soins courants & Pharmacie

Appareillage - Prothèses capillaires (suite traitement de chimiothérapie), implants mammaires (suite mastectomie, cancer du sein). 60% B.R. 240% B.R. 300% B.R.
Prothèses auditives (achat, entretien et réparation) : forfait par année civile, par oreille. 60% B.R. 40% B.R. + 600 € 100% B.R. + 600 €

Monture adulte : forfait par année civile. À partir de 18 ans (âge apprécié à la date des soins). 60% B.R. 40% B.R. + 100 € 100% B.R. + 100 €
Verres uni-focaux  adulte : forfait par année civile. Codes LPP :  2203240  · 2287916 · 2259966 · 2226412 · 2282793 · 2280660 · 2263459 · 2265330 · 
2235776 · 2295896 · 2284527 ·   2254868 · 2212976 · 2252668 · 2288519 · 2299523 60% B.R. 40% B.R. + 160 € 100% B.R. + 160 €

Verres progressifs  adulte : forfait par année civile. Codes LPP : 2290396 · 2291183 · 2245384 · 2295198 · 2227038 · 2299180 · 2202239 · 2252042 60% B.R. 40% B.R. + 380 € 100% B.R. + 380 €
Monture enfant : forfait par année civile. Moins de 18 ans (âge apprécié à la date des soins). 60% B.R. 40% B.R. + 80 € 100% B.R. + 80 €
Verres enfant : forfait par année civile. 60% B.R. 40% B.R. + 140 € 100% B.R. + 140 €
Lentilles prescrites remboursées par le R.O. et produits d’entretien : 60% B.R. 40% B.R. + 150 € 100% B.R. + 150 €
Lentilles prescrites non remboursées par le R.O. et produits d’entretien : Néant 150 € 150 €
Basse vision (Kepler et téléagrandisseur) : forfait par année civile. Néant 200 € 200 €
Traitement  correctif de la vision : forfait par année civile, par œil. Néant 500 € 500 €

Consultations, soins, radiographies 70% B.R. 80% B.R. 150% B.R.
Prothèses dentaires remboursées par le R.O. 
Plafonds de remboursement : 600 € la 1re année d’adhésion, 1 200 € la 2e année, 1 800 € la 3e année et les suivantes. 70% B.R. 330% B.R. 400% B.R.

Actes non remboursés par le R.O. (soins, prothèses, implantologie, parodontologie, orthodontie non remboursée) : forfait par année civile. Néant 500 € 500 €

Orthodontie remboursée par le R.O. 70% B.R. ou 
100% B.R.

230% B.R. ou 
200% B.R. 300% B.R.

                      Doublement du forfait "monture" si l’adhérent  n’a pas changé de monture depuis 36 mois au titre d’un contrat santé ADRÉA. Bonus optique : Optique

        CARELIA II est assortie de l’Assistance MUTISSIMO, du TIERS PAYANT, du service PRIORITÉ SANTE MUTUALISTE. 
 F.R. : Frais Réels – R.O. : Régime Obligatoire - B.R. : Base de Remboursement (tarif offi ciel Assurance Maladie)

Appareillage, Prothèses, Acoustique

Dentaire

• Les pourcentages s’appliquent sur la base de remboursement de la Sécurité sociale dans la limite des dépenses réelles et dans le respect du parcours de soins. 
• En fonction du type d’acte, les prestations sont défi nies par rapport à la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP), à la Classifi cation Commune des Actes Médicaux (CCAM) 
   ou à la Tarifi cation à l’Activité (TAA). 
• Les taux de remboursement du Régime Obligatoire correspondent aux taux du régime général en vigueur au 02/05/2011.
• Le taux du régime général de la Sécurité sociale peut varier en fonction de la situation personnelle (en cas d’affection de longue durée (ALD), par exemple) ou du Régime Obligatoire d’affi liation (régimes spéciaux), 
   sans que cette variation au titre ALD ou régimes spéciaux ne puisse être répercutée sur le montant total de remboursement. 

Votre garantie

Le + dentaire : Plafond évolutif jusqu’à 1 800 € pour les prothèses dentaires remboursées par le R.O. (Seuls les actes répertoriés à la CCAM peuvent faire l’objet d’un remboursement de la mutuelle)

Forfait par année civile 
valant pour ces 2 rubriques{
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Qu’est-ce qu’une garantie responsable ?

Mutuelle des Élus Locaux (CAREL Mutuelle), B.P. 4238, 75162 PARIS Cedex 04 - Immatriculée sous le n° 388 887259 substituée auprès d’ADRÉA Mutuelle
Soumise aux dispositions du livre II du Code de la Mutualité - Immatriculée sous le n° 311 799 878 - Siège Social : 104 avenue de Saxe 69003 LYON

La loi d’août 2004 portant réforme de l’assurance maladie a mis en place un 
ensemble de mesures visant à la maîtrise des dépenses de santé. Elle a dé� ni les 
"garanties responsables" qui visent à inciter le patient à respecter le parcours de soins. 

Une garantie responsable doit prévoir :  

A] Prise en charge minimale obligatoire dans le cadre du parcours de soins : 

 30% du tarif opposable des consultations du médecin traitant (au 31 
décembre 2011 la part du régime obligatoire est égale à 70% dont il faut 
déduire la participation forfaitaire sur les actes médicaux (1€ au 31/12/2011)).
 30% des médicaments à vignettes blanches avec un maximum de 5% à 
charge de l’assuré (en 2012, la part du régime obligatoire est égale à 65%).

 35% du tarif servant de base au calcul des prestations d’assurance maladie 
pour les actes d’analyse et de biologie prescrits par le médecin traitant (au 
31/12/2011, la part du régime obligatoire est égale à  60%).

B] Prise en charge de l’intégralité du ticket modérateur pour l’ensemble des 
prestations de prévention "considérées comme prioritaires au regard des 
objectifs de santé publique" dont la liste est � xée par arrêté du 8 juin 2006 : 

1. Scellement prophylactique des puits, sillons et � ssures (SC8), sous réserve 
que l’acte soit e� ectué sur les première et deuxième molaires permanentes, 
qu’il n’intervienne qu’une fois par dent et qu’il soit réalisé en cas de risques 
carieux et avant le quatorzième anniversaire.
2. Un détartrage annuel complet sus- et sous-gingival, e� ectué en deux 
séances maximum (SC12).
3. Bilan du langage oral et/ou bilan d’aptitudes à l’acquisition du langage écrit 
(AMO24), à condition qu’il s’agisse d’un premier bilan réalisé chez un enfant 
de moins de quatorze ans.
4. Dépistage de l’hépatite B (codes NABM 4713, 4714, 0323, 0351).
5. Dépistage une fois tous les cinq ans des troubles de l’audition chez les 
personnes âgées de plus de 50 ans pour un des actes suivants :

a) Audiométrie tonale ou vocale (CDQP010) ;
b) Audiométrie tonale avec tympanométrie (CDQP015) ;
c) Audiométrie vocale dans le bruit (CDQP011) ;
d) Audiométrie tonale et vocale (CDQP012) ;
e) Audiométrie tonale et vocale avec tympanométrie (CDQP002).

6. L’acte d’ostéodensitométrie remboursable par l’assurance maladie 
obligatoire  ;  sans préjudice des conditions d’inscription de l’acte sur la liste 
mentionnée à l’article L. 162-1-7, la prise en charge au titre du présent arrêté 
est limitée aux femmes de plus de cinquante ans, une fois tous les six ans.

7. Les vaccinations suivantes, seules ou combinées :
a) Diphtérie, tétanos et poliomyélite : tous âges ;
b) Coqueluche : avant 14 ans ;
c) Hépatite B : avant 14 ans ;
d) BCG : avant 6 ans ;
e) Rubéole pour les adolescentes qui n’ont pas été vaccinées et pour les   
     femmes non immunisées désirant un enfant ;
f ) Haemophilus in� uenzae B ;
g) Vaccination contre les infections invasives à pneumocoques pour les  
     enfants de moins de dix-huit mois.

C] Interdiction de prise en charge  hors parcours de soins :
 La majoration du ticket modérateur sur les consultations et actes 
techniques  e� ectués hors parcours de soins.
 La majoration du ticket modérateur pour les consultations et actes 
techniques  dans et hors parcours de soins quand l’assuré n’autorise pas 
l’accès à son dossier médical personnel. 
 Une franchise sur les dépassements d’honoraires sur les actes cliniques 
(consultations)  et techniques pratiqués par des spécialistes hors parcours de 
soins. 

D] Interdiction de prise en charge :

 La participation forfaitaire instaurée sur les actes médicaux.

 Les franchises médicales sur les médicaments, les actes paramédicaux et 
les transports sanitaires.

 Les éventuelles nouvelles exclusions mises en place par des textes 
législatifs ou réglementaires s’appliqueront immédiatement a� n de 
conserver aux garanties leur caractère responsable.
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INCLUS DANS 
VOTRE GARANTIE SANTÉ 

Capital versé immédiatement en cas de décès sur présentation d’une facture 
au nom du payeur et relative aux obsèques. 600 €

Allocation Obsèques

Un soutien fi nancier en cas d’obsèques.               

CONSULTATIONS NON REMBOURSÉES 

150 €
par année 

civile

Sur présentation d’une facture précisant la spécialité

Praticiens diplômés : ostéopathe, acupuncteur, homéopathe, nutritionniste, 
diététicien, psychologue, pédicure, podologue, chiropracteur, étiopathe, naturopathe, 
auriculothérapeute, mésothérapeute, shiatsu, phytothérapeute, cryothérapeute.

-

PHARMACIE PRESCRITE NON REMBOURSÉE PAR LE R.O. (hors contraceptifs) -
SEVRAGE TABAGIQUE PRESCRIT 50 €

par année 
civileSur présentation de la prescription et de la facture

INTIMITÉ

-

200 €
par année

civile

Contraceptifs prescrits, amniocentèse non remboursée, fécondation in vitro, tests de 
grossesse (3 par année civile maximum), traitement ménopause prescrit, traitement de 
l’impuissance prescrit, trouble de l’érection prescrit.

FRAIS DE MATERNITÉ ET D’ADOPTION

-
Sur présentation de justifi catifs de dépenses

Maternité : chambre particulière, frais de télévision, frais de garde d’enfant, 
transport du père…
Adoption : frais d’adoption, déplacements, démarches…

PRÉVENTION ALLERGIE
-

200 €
par année 

civile

Sur présentation d’une prescription médicale

Équipement asthme, allergies et aides respiratoires.

CURES THERMALES REMBOURSÉES PAR LE R.O.
65% B.R.Soins, transport, hébergement. Pour le transport et l’hébergement non remboursés 

par le R.O. sur présentation de justifi catifs de dépenses.

Bien-Être & Prévention Régime
Obligatoire

ADRÉA
Mutuelle

 R.O. : Régime Obligatoire - B.R. : Base de Remboursement (tarif offi ciel Assurance Maladie)

Un supplément de remboursement pour des soins 
     non pris en charge par la Sécurité sociale.               


