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La présente notice d’information, qui vous a été remise par votre employeur au titre du contrat collectif frais de santé qu’il 
a souscrit auprès de KLESIA Mut’, Mutuelle soumise aux dispositions du livre II du Code de la mutualité, immatriculée au 
Répertoire Sirène sous le numéro SIREN 529 168 007, expose les dispositions du contrat afin de vous faire bénéficier  de 
garanties frais de santé. 

Les garanties « frais de santé » ont pour objet, en cas d’accident, de maladie ou de maternité, de garantir aux assurés le 
remboursement de tout ou partie des frais de santé engagés pendant la période de garantie en complément des 
remboursements effectués par l’Assurance Maladie Obligatoire au titre des prestations en nature de  l’assurance maladie, 
dans la limite des frais réellement engagés, dans un cadre collectif. Elles respectent les règles du contrat responsable et 
notamment ses obligations et ses interdictions de prise en charge. 
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LES BENEFICIAIRES DU CONTRAT SANTE  
 

 

 
Les bénéficiaires du contrat Frais de Santé  

Les membres participants  
L’adhésion est facultative pour les retraités. 

Les ayants droit  
Peuvent être ayants droit, dès lors qu’ils sont inscrits au bulletin d’adhésion, les personnes suivantes : 

le conjoint ou concubin du membre participant ou la personne ayant conclu un pacte civil de solidarité avec le membre 
participant, à sa charge ou non, au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire ; 

les enfants à charge, au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire, du membre participant, de son conjoint ou concubin 
ou la personne qui lui est liée par un pacte civil de solidarité ; 

les enfants du membre participant ou de son conjoint ou concubin ou la personne qui lui est liée par un pacte civil de 
solidarité, âgés de moins de 28 ans poursuivant leurs études ; 

les enfants du membre participant, de son conjoint ou concubin ou de la personne qui lui est liée par un pacte civil de 
solidarité, inscrits sous leur numéro d’assuré social, sous contrat d’apprentissage, de professionnalisation, 
d’accompagnement à l’emploi, en recherche d’emploi ou inscrit à Pôle emploi, s’ils ont moins de 28 ans et ont une 
rémunération ou une indemnisation propre inférieure à la moitié du SMIC ; 

les enfants du membre participant, de son conjoint ou concubin ou de la personne qui lui est liée par un pacte civil de 
solidarité, qui par suite d’infirmité ou de maladie incurable sont atteints d’une incapacité permanente d’un taux égal ou 
supérieur à 80 % reconnu au sens de l’article L.241-3 du code de l’aide sociale et des familles, et ce sans limite d’âge. 

Les ascendants à charge, au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire, du membre participant ou de son conjoint ou 
concubin ou de la personne ayant conclu un PACS ; 

Toute personne à charge, au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire, du membre participant ou de son conjoint ou 
concubin ou de la personne ayant conclu un PACS. 

Toute personne à charge d’un enfant inscrit sur le bulletin d’adhésion du membre participant, de son conjoint ou 
concubin ou de la personne qui lui est liée par un pacte civil de solidarité, au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire. 

 
Les formalités d’adhésion  
Vous êtes immédiatement admis dans le régime Frais de santé. 

 L’adhésion au régime nécessite d’accomplir certaines formalités. 

Le dossier d’adhésion vous sera remis par M. Jean Jacques PORIEL à l’adresse suivante : jjporiel@wanadoo.fr 

La notice d’information : à conserver par vos soins 

Un bulletin d’adhésion : à retourner à Klésia Mut’, à l’adresse suivante : TSA 50009 75128 PARIS CEDEX 11, 
complété et signé, accompagné de la copie de la carte d’assuré social ou de l’attestation vitale de chaque 
bénéficiaire inscrit (vous-même et, le cas échéant, votre conjoint, concubin ou partenaire, vos enfants etc.), et 
d’un RIB (pour le paiement de vos prestations) pour vous-même ainsi que pour chacun des bénéficiaires mineurs 
de plus de 16 ans sauf refus express de leur part. 

Sur ce bulletin, il vous est possible, en le spécifiant, de refuser la transmission automatique de vos décomptes par 
l’Assurance Maladie Obligatoire (procédure Noémie). 
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LES BENEFICIAIRES DU CONTRAT SANTE  
 

 

 
Modification de votre situation  

 

 
Les pièces justificatives à fournir  

 
 

 
Membre participant 
(salarié, retraité, ancien salarié) 

Copie de l’attestation d’immatriculation au régime 
d’Assurance Maladie Obligatoire (Vitale) + Relevé 
d’identité bancaire 

Conjoint, concubin ou pacs Copie de l’attestation d’immatriculation au régime 
d’Assurance Maladie obligatoire (Vitale), s’il est lui- 
même l’assuré social 

Autres enfants (voir définition des 
ayants droit) 

 
 

Cas des enfants qui poursuit ses 
études 

Attestation d’immatriculation au régime d’Assurance 
Maladie Obligatoire (Vitale) du salarié ou de son 
conjoint ou partenaire Pacs justifiant la qualité d’ayant 
droit 

Certificat de scolarité ou copie carte d’étudiant + 
copie de l’attestation d’immatriculation au régime 
d’Assurance Maladie Obligatoire 
(Vitale) du régime étudiant 

 

 
KLESIA Mut’ se réserve le droit de réclamer toute autre pièce justificative complémentaire 

Qualité du Bénéficiaire Pièces justificatives à four nir à KLESIA Mut’ 

MODIFICATION DE VOTRE SITUATION PERSONNELLE 

Votre situation de famille évolue (mariage, naissance, concubinage, autres) : un bulletin de 
modification doit être impérativement retourné à votre service Ressources Humaines et 
accompagné des pièces justificatives correspondantes : photocopie du certificat de mariage, 
de naissance, de concubinage, de l’attestation de perte d’emploi du conjoint ou concubin 
etc.) qui transmettra à KLESIA Mut’. 

MODIFICATION DE VOTRE SITUATION ADMINISTRATIVE 

Vous devez également signaler très rapidement à votre Mutuelle toute modification relative 
à la gestion de votre dossier (déménagement, changement de coordonnées bancaires, 
changement de caisse primaire d’assurance maladie, etc.) écrivez directement à KLESIA 
Mut’ – Gestion Santé – TSA 50009 – 75128 PARIS CEDEX 11 ou sur le site www.klesia.fr 
rubrique « votre Mutuelle en ligne ». 
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LES GARANTIES  
 

 

 

Prise d’effet  

Date d’effet de vos garanties  
Vos garanties entrent en vigueur 

Pour les membres participants présents dans l’entrep rise : à la date d’effet du contrat. 
Pour les membres participants venant à être concerné s : à compter de la date à laquelle ils remplissent les 
conditions pour bénéficier du contrat, sous réserve d’avoir été déclarés à KLESIA Mut’ dans le mois suivant la date 
d’effet du contrat. 
La condition d’ouverture des droits à votre garantie est appréciée à la date de l’acte médical portée sur le décompte 
de l’Assurance Maladie Obligatoire. S’agissant de la pharmacie, la date de prise en compte est celle de la délivrance 
des médicaments. 

Votre carte mutualiste  
Une fois votre dossier d’adhésion enregistré, vous recevrez directement à domicile, votre carte mutualiste attestant de vos 
droits et reprenant l’ensemble des bénéficiaires inscrits. Cette carte est à vérifier puis à conserver et sera  renouvelée à 
effet du 1er janvier de chaque année. N’hésitez pas à nous signaler toute anomalie qui pourrait y figurer. 

Elle vous permet de justifier de vos droits auprès des professionnels de santé et de bénéficier le cas échéant, du tiers 
payant. 

En cas, de résiliation, votre carte d’adhérent mutualiste devra être restituée KLESIA Mut’. 
 

Définition des garanties  
Ce chapitre recense un certain nombre de dispositions relatives aux prestations et aux droits auxquelles vous pouvez 
prétendre. 

Les garanties « frais de santé » dont vous bénéficiez figurent aux tableaux de garanties ci-après. 

Base de remboursement  
Les prestations de votre garantie sont exprimées en pourcentage de la base de remboursement de l’Assurance Maladie 
Obligatoire. 
Le paiement des prestations est conditionné à l’intervention de l’Assurance Maladie Obligatoire sauf autres indications 
dans le tableau des garanties. 

Changement de niveau de garantie au sein d’un même contrat  
Le membre participant peut opter pour le niveau supérieur ou inférieur au 31 décembre de chaque année, sous réserve 
d’en faire la demande 2 mois auparavant et d’avoir un minimum de 2 ans (en année civile) d’ancienneté dans le niveau. 
Sauf dans les cas suivants : 
- Changement de situation familiale (mariage, divorce, conclusion ou dissolution du PACS, naissance ou décès), 
- Changement de situation familiale concernant le nombre d’enfant à charge, 
Le changement sera effectif dans les 3 mois suivant l’évènement sous réserve d’en faire la demande dans le mois qui 
suit l’évènement. 

Dispositif contrat responsable et solidaire  
Les garanties frais de santé du contrat souscrit par votre employeur sont en conformité avec les exigences posées par 
les articles L 871-1, R 871-1 du Code de la Sécurité sociale relatives aux contrats dits « responsables ». 

La Mutuelle respecte les obligations de prises en charge prévues à l’article R 871-2 du Code de la Sécurité sociale 
(planchers et plafonds de remboursements de prestations). 

Dans tous les cas, les limitations de garanties ci-après s’appliquent : 

Prise en charge des dépassements d’honoraires des médecins non adhérents à un dispositif de pratique tarifaire maitrisée 
- Contrat d’Accès aux Soins (C.A.S.) – Option Pratique Tarifaire Maitrisée(OPTAM) - Option Pratique Tarifaire Maitrisée 
Chirurgie et Obstétrique (OPTAM-CO). 

La prise en charge des dépassements d’honoraires des médecins non adhérents à un dispositif de pratique tarifaire 
maîtrisée, ne peut pas dépasser la plus petite des deux limites suivantes : 

Limite 1 : La prise en charge est plafonnée à 100 % du tarif de responsabilité ; 
Limite 2 : Le montant de prise en charge des médecins adhérents à un dispositif de pratique tarifaire maîtrisée, 

minoré d'un montant au moins égal à 20 % du tarif de responsabilité. 
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Prise en charge des équipements optiques 

La prise en charge en optique est limitée à un équipement par période de deux ans. Pour les mineurs ou en cas d’évolution 
de la vue, un équipement peut être remboursé tous les ans. Le point de départ de cette prise en charge est la date 
d’acquisition de l’équipement. 

 
Ainsi que les exclusions suivantes : 

• la participation forfaitaire (actes et consultations de médecins, actes de biologie médicale) et les franchises médicales 
(médicaments, actes d’auxiliaires médicaux, transports) laissées à la charge de chaque patient, instaurées par l’article 
L 322-2 du Code de la Sécurité sociale , ne sont pas remboursées ; 

• hors parcours de soins coordonnés, aucune majoration de la participation de l’assuré (ticket modérateur) prévue à 
l’article L 162-5-3 du Code de la Sécurité sociale n’est prise en charge ; 

• hors parcours de soins coordonnés, les dépassements d’honoraires de spécialistes sur les actes cliniques et 
techniques ne sont pris en charge qu’au-delà du montant du dépassement autorisé défini par la convention médicale 
en vigueur pour les actes cliniques de spécialistes de secteur 1 ; 

• et, de manière générale, tout autre acte, prestation, majoration ou dépassement d’honoraires dont la prise en charge 
serait exclue par l’article L.871-1 du Code de la sécurité social e et par ses textes d’application. 

Sans préjudice des obligations de garanties résultant de l’article L.871-1 du Code de la Sécurité sociale et de ses 
textes d’application relatifs aux contrats dits « responsables », sont exclus et ne donnent droit à aucun remboursement : 

• Les frais occasionnés par un accident ou une maladie non prise en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire, 
sauf stipulation particulière de la garantie. 

• Les frais de soins engagés avant la date d'effet des garanties ou après la cessation de celles-ci. 

• S’agissant des naissances : le versement d’une participation aux frais sous forme de prime consécutive à une 
naissance enregistrée dans un pays hors de l’Union Économique Européenne. 

• S’agissant des frais de chirurgie esthétique non pris en charge par l'assurance maladie obligatoire même si elles 
ont fait l'objet d'une intervention par un praticien agréé, comme les pratiques : du botox, peeling, épilation laser ... 

• S’agissant des contraceptions prescrites et non prises en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire: les 
préservatifs masculins et féminins. 

• S’agissant des lentilles, les frais inhérents à l’essai et l’adaptation des lentilles ainsi que les produits accessoires. 
 

Tableau des garanties et prestations  
Les frais médicaux pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire font l’objet d’un remboursement complémentaire à 
l’exception des soins hors nomenclature (sauf dérogations indiquées dans le tableau ci-après). Les prestations sont 
dues au titre des actes de santé prescrits et des frais correspondants engagés à compter de la date d’effet de l’adhésion, 
et pendant la période durant laquelle le bénéficiaire adhère au régime. La date des soins, prise en considération pour le 
remboursement des prestations est celle indiquée sur les décomptes de remboursement des régimes d’Assurance Maladie 
Obligatoire. 

Les prestations mentionnées dans le tableau des garanties indiquent la part de remboursement de l’Assurance Maladie 
Obligatoire et celle de KLESIA Mut’. 
La part prise en charge par KLESIA Mut’ est, dans tou s les cas limitée pour chaque acte aux frais réels restant à 
la charge du bénéficiaire après intervention de l’A ssurance Maladie Obligatoire et, le cas échéant, d’ un autre 
organisme complémentaire. 

A l’exception des forfaits indiqués en pourcentage du plafond mensuel de la Sécurité sociale ou en €uros, les prestations 
sont exprimées en pourcentage de la base de remboursement conventionnelle de l’Assurance Maladie Obligatoire. 

PMSS : Plafond mensuel de la Sécurité Sociale - AMO : Ass urance Maladie Obligatoire - FR : Frais réels 

BR : Base de remboursement - TA : Tarif d’autorité 
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NATURE DES ACTES REMBOURSEMENTS REMBOURSEMENTS REMBOURSEMENTS
Sous déduction des prestations 

versées 
par la Sécurité sociale

Sous déduction des prestations 
versées 

par la Sécurité sociale

Sous déduction des prestations 
versées 

par la Sécurité sociale
BASE OPTION 1 OPTION 2

SOINS COURANTS

HONORAIRES MEDICAUX
Consultations et visites - Médecins adhérents aux d ispositifs de pratique tarifaire maîtrisée 
(y.c. téléconsultation prise en charge par la SS)

270% de la BR 270% de la BR 270% de la BR

Consultations et visites - Médecins non adhérents a ux dispositifs de pratique tarifaire 
maîtrisée (y.c. téléconsultation prise en charge pa r la SS)

200% de la BR 200% de la BR 200% de la BR

Actes de chirurgie, d'anesthésie, d'obsétrique et a ctes techniques médicaux (ex : extraction 
d'un grain de beauté) - Médecins adhérents aux disp ositifs de pratique tarifaire maîtrisée

270% de la BR 270% de la BR 270% de la BR

Actes de chirurgie, d'anesthésie, d'obsétrique et a ctes techniques médicaux (ex : extraction 
d'un grain de beauté) - Médecins non adhérents aux dispositifs de pratique tarifaire maîtrisée

200% de la BR 200% de la BR 200% de la BR

HONORAIRES PARAMEDICAUX

Auxiliaires médicaux (infirmiers, kinésithérapeutes , …) 260% de la BR 260% de la BR 260% de la BR

ACTES D'IMAGERIE (radiologie, échographie, …)
Actes d'imagerie, d'échographie - Praticiens adhére nts aux dispositifs de pratique tarifaire 
maîtrisée

270% de la BR 270% de la BR 270% de la BR

Actes d'imagerie, d'échographie - Praticiens non ad hérents aux dispositifs de pratique 
tarifaire maîtrisée

200% de la BR 200% de la BR 200% de la BR

ANALYSES ET EXAMENS DE LABORATOIRE 260% de la BR 260% de la BR 260% de la BR

MEDICAMENTS

Médicaments remboursés par la SS 100% de la BR 100% de la BR 100% de la BR

MATERIEL MEDICAL inscrit à la Liste des Produits de  Prestations (LPP)
Matériel médical remboursé par la SS (hors aide aud itive et prothèse dentaire)  - lits 
médicaux, accessoires, …

165% de la BR + 450 € par an et par 
bénéficiaire

(1)
165% de la BR + 675 € par an et par 

bénéficiaire
165% de la BR + 900 € par an et par 

bénéficiaire
HOSPITALISATION

HONORAIRES

Honoraires - Praticiens adhérents aux dispositifs d e pratique tarifaire maîtrisée 300% de la BR 300% de la BR 100% des FR

Honoraires - Praticiens non adhérents aux dispositi fs de pratique tarifaire maîtrisée 200% de la BR 200% de la BR 200% de la BR

FORFAIT JOURNALIER HOSPITALIER Prise en charge intégrale Prise en charge intégrale Prise en charge intégrale

FRAIS DE SEJOUR 300% de la BR 300% de la BR 100% des FR

AUTRES PRESTATIONS

Chambre particulière par jour 80 € 100 € 120 €

Nb jours max  50 jours par an et par bénéficiaire 50 jours par an et par bénéficiaire 50 jours par an et par bénéficiaire

Frais d'accompagnant par jour 

Moins de 16 ans 30 € 30 € 30 €

Bénéficiaire de + de 70 ans 30 € 30 € 30 €

FORFAIT ACTES LOURDS Prise en charge intégrale Prise en charge intégrale Prise en charge intégrale

DENTAIRE

SOINS

Soins dentaires (ex : suivi, traitement de carie, d étartrage, ...) 270% de la BR 270% de la BR 270% de la BR

SOINS ET PROTHESES "100 % SANTE"

Soins et prothèses "100 % Santé" (*) 
Prise en charge intégrale dans la limite 

des honoraires limites de facturation
Prise en charge intégrale dans la limite 

des honoraires limites de facturation
Prise en charge intégrale dans la limite 

des honoraires limites de facturation
PROTHESES

Actes prothétiques remboursés par la SS à honoraire s maitrisés
290% de la BR / Inlays onlays : 390% de 

la BR / Dans la limite des honoraires 
limites de facturation

490% de la BR / Inlays onlays 390% de la 
BR / Dans la limite des honoraires limites 

de facturation

570% de la BR / Inlays onlays : 450% de 
la BR / Dans la limite des honoraires 

limites de facturation

Actes prothétiques remboursés par la SS à honoraire s libres
290% de la BR / Inlays onlays : 390% de 

la BR
490% de la BR / Inlays onlays 390% de la 

BR
570% de la BR / Inlays onlays : 450% de 

la BR
Actes prothétiques non remboursés par la SS 258 € par prothèse 473 € par prothèse 559 € par prothèse

AUTRES ACTES DENTAIRES NON REMBOURSES PAR LA SS

Parodontologie - Forfait / an / bénéficiaire 880 € 880 € 1120 €

Implantologie 320 € par implant 320 € par implant 380 € par implant

ORTHODONTIE

Orthodontie remboursée par la SS 290% de la BR 490% de la BR 570% de la BR

OPTIQUE

Limité à 1 équipement (1 monture + 2 
verres) tous les 2 ans à partir de 16 
ans. Pour les moins de 16 ans et les 

renouvellements anticipés, se référer 
aux dispositions contractuelles.

 Limité à 1 équipement (1 monture + 2 
verres) tous les 2 ans à partir de 16 
ans. Pour les moins de 16 ans et les 

renouvellements anticipés, se référer 
aux dispositions contractuelles.

Limité à 1 équipement (1 monture + 2 
verres) tous les 2 ans à partir de 16 
ans. Pour les moins de 16 ans et les 

renouvellements anticipés, se référer 
aux dispositions contractuelles.

EQUIPEMENT "100 % SANTE" (*)

Monture + 2 verres de tous types (Classe A)
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente
EQUIPEMENT OPTIQUE - PRIX LIBRES (CLASSE B) 

Forfait global : Verres + Monture (Montant de la mo nture limité à 100€) 240 € 285 € 315 €

PRESTATION D'ADAPTATION
Renouvellement d'une ordonnance pour des verres de classe A, par l'opticien, après 
réalisation d'un examen de vue

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

Renouvellement d'une ordonnance pour des verres de classe B, par l'opticien, après 
réalisation d'un examen de vue

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

Prise en charge intégrale dans la limite 
des prix limites de vente

LENTILLES

Lentilles correctrices

Lentilles remboursées par la SS (y compris jetables)
165% de la BR + 240 € par an et par 

bénéficiaire
165% de la BR + 285 € par an et par 

bénéficiaire
165% de la BR + 315 € par en et par 

bénéficiaire
Lentilles non remboursées par la SS (y compris jetables) 240 € par an at par bénéficiaire 285 € par an et par bénéficiaire 315 € par en et par bénéficiaire

CHIRURGIE REFRACTIVE

Chirurgie de la vision 450 € par oeil (chirurgie réfractive) 450 € par oeil (chirurgie réfractive) 450 € par oeil (chirurgie réfractive)
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BASE OPTION 1 OPTION 2

AIDE AUDITIVE 
Limité à 1 aide auditive tous les 4 ans 

pour chaque oreille.
Limité à 1 aide auditive tous les 4 ans 

pour chaque oreille.
Limité à 1 aide auditive tous les 4 ans 

pour chaque oreille.
EQUIPEMENT "100 % SANTE" (*)

Aide auditive remboursée par la SS (Classe I)

> Du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2020
Se référer à la prise en charge de la 

classe II dans la limite des prix limites de 
vente de la Classe I

Se référer à la prise en charge de la 
classe II dans la limite des prix limites de 

vente de la Classe I

Se référer à la prise en charge de la 
classe II dans la limite des prix limites de 

vente de la Classe I

> A compter du 1er janvier 2021
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente
Prise en charge intégrale dans la limite 

des prix limites de vente

AIDE AUDITIVE - PRIX LIBRES (CLASSE II)
Au 1er janvier 2021, la prise en charge est 

limitée à 1700 € par aide auditive, y 
compris remboursement SS

Au 1er janvier 2021, la prise en charge est 
limitée à 1700 € par aide auditive, y 

compris remboursement SS

Au 1er janvier 2021, la prise en charge est 
limitée à 1700 € par aide auditive, y 

compris remboursement SS
Aide auditive remboursée par la SS 165% de la BR + 450 € par appareil (1) 165% de la BR + 675 € par appareil 165% de la BR + 900 € par appareil

ACCESSOIRES REMBOURSES PAR LA SS
Petits accessoires auditifs (piles, …) 60 € par an et par bénéficiaire (2) 60 € par an et par bénéficiaire 60 € par an et par bénéficiaire

PREVENTION ET MEDECINE DOUCE

Forfait global médecine douce 161 € par an et par bénéficiaire 161 € par an et par bénéficiaire 161 € par an et par bénéficiaire

Acupuncture Inclus Inclus Inclus

Ostéopathie Inclus Inclus Inclus

Chiropractie Inclus Inclus Inclus

Diététique Inclus Inclus Inclus

Etiopathie Inclus Inclus Inclus

Microkinésie Inclus Inclus Inclus

Pédicure podologie Inclus Inclus Inclus

Forfait global vaccins prescrits et non remboursés par la SS 15 € par an et par bénéficiaire 15 € par an et par bénéficiaire 15 € par an et par bénéficiaire

Densitométrie osseuse prescrite et non remboursée p ar la SS 75 € par an et par bénéficiaire 75 € par an et par bénéficiaire 75 € par an et par bénéficiaire

Aide à domicile après prise en charge d'un organism e social 150 € par an et par bénéficiaire 150 € par an et par bénéficiaire 150 € par an et par bénéficiaire

DIVERS

CURES THERMALES

Cures thermales remboursées par la SS / an / bénéfi ciaire

Cures thermales Honoraires 100% de la BR 100% de la BR 100% de la BR

Cures thermales Transport et hébergement 245 € 245 € 245 €

NAISSANCE - ADOPTION

Chambre particulière par jour 
60 € (limitée à 8 jours / en cas de 

césarienne prise en charge au titre du 
poste hospitalisation)

60 € (limitée à 8 jours / en cas de 
césarienne prise en charge au titre du 

poste hospitalisation)

60 € (limitée à 8 jours / en cas de 
césarienne prise en charge au titre du 

poste hospitalisation)
Forfait par enfant 440 € 440 € 440 €

Péridurale
230 € (en cas de césarienne prise en 

charge au titre du poste hospitalisation)
230 € (en cas de césarienne prise en 

charge au titre du poste hospitalisation)
230 € (en cas de césarienne prise en 

charge au titre du poste hospitalisation)
TRANSPORT

Frais de transport 265% de la BR 265% de la BR 265% de la BR

ASSISTANCE UMC Services / UMC Juris UMC Services / UMC Juris UMC  Services / UMC Juris

FRAIS D'OBSEQUES

FRAIS D'OBSEQUES 1000 € 1000 € 1000 €

(1) Un seul forfait en € est valable pour les deux postes : Matériel médical et Aides auditives.

(2) Au-delà du forfait, prise en charge du TM.

* : Tels que définis règlementairement / Dispositifs de pratique tarifaire maîtrisée : Contrats mis en place entre l’Assurance maladie et les syndicats de médecins dans lesquels les médecins adhérents s’engagent notamment à limiter leurs 
dépassements d’honoraires : OPTAM (option pratique tarifaire maîtrisée) ou OPTAM-CO (option pratique tarifaire maîtrisée chirurgie et obstétrique) / SS : Sécurité sociale / PMSS : Plafond Mensuel de la Sécurité sociale en vigueur au 1er janvier de 

l'exercice au cours duquel s'est produit l'évènement / BR : Base de remboursement de la Sécurité sociale / BRR : Base de Remboursement Reconstituée. Dans le cas du secteur non conventionné, le remboursement est fait sur une base reconstituée 
identique à celle du secteur conventionné / RSS : Remboursement de la Sécurité sociale / FR : Frais réels / TM : Ticket modérateur / TC : Tarif de convention / Optique et paniers de soins 100 % Santé avec prise en charge intégrale  : Les 

remboursements incluent la prise en charge de la SS / Honoraires limites de facturation : Dans l'attente de leur mise en oeuvre, la prise en charge des actes se fait à hauteur de la garantie des actes prothétiques du panier à honoraires libres / 
Périodes de renouvellement pour l'optique et pour l 'aide auditive :  Ces périodes sont fixes et commencent à courir à compter de la date de facturation de l'équipement.
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Versement des prestations  
Comment se faire rembourser les frais engagés ?  
Dans la plupart des cas, le remboursement des prestations est automatique grâce au système de télétransmission 
(NOEMIE) entre votre caisse primaire d’assurance maladie (CPAM) et KLESIA Mut’. Ce système vous permet de ne plus 
envoyer vos décomptes ; c’est votre CPAM qui s’en charge dès qu’elle a traité votre feuille de soins. 
Le règlement des prestations de KLESIA Mut’ s’effectue alors directement par virement (fournir un RIB à l’adhésion) avec 
transmission d’un relevé par mail ou par courrier trimestriellement, des remboursements effectués. 
Si vous ne souhaitez pas bénéficier de la télétransmission NOEMIE, indiquez-le impérativement sur votre bulletin 
d’adhésion. Vous devrez alors adresser à KLESIA Mut’ vos demandes de remboursements accompagnées des originaux 
des relevés de remboursement émis par votre Assurance Maladie Obligatoire et éventuellement des justificatifs des frais 
réels engagés. 

Dans quels délais devez-vous formuler votre demande  de remboursement ?  
Vous devez formuler votre demande de remboursement dans les meilleurs délais. 

De manière générale, pour les soins pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire avec 
dépassements d’honoraires  
A notre demande : vous devrez nous faire parvenir la facture originale détaillée et acquittée du praticien précisant la nature 
des soins effectués (en dentaire : la nature des travaux effectués, le numéro des dents et le montant des frais réels 
correspondants à chacun des actes). 

Hospitalisation médicale ou chirurgicale  
Vous devrez nous faire parvenir la facture originale, détaillée et acquittée émise par l’établissement. 

Dans le cadre d'une hospitalisation, les suppléments tels que taxes, droits d'entrée, suppléments alimentaires, boissons, 
chauffage, éclairage, blanchissage, garde, téléphone et pourboires ne sont jamais remboursés par la mutuelle. 

Soins externes en secteur hospitalier  
L’attestation de paiement accompagnée de l’avis des sommes à payer devra nous être adressée. 

Et plus spécifiquement, pour les soins non pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire 
En optique  

Vous devrez nous envoyer la facture originale, détaillée et acquittée pour les lentilles refusées par l’Assurance Maladie 
Obligatoire sur celle-ci devront être précisés le nom des lentilles et celui du fabricant. 
Un équipement est défini comme l’ensemble d’une monture et de deux verres. 
Lors du remplacement d’un équipement existant soit une monture et deux verres par 2 montures (plus 2 fois 2 verres), 
cela équivaudra à deux équipements. 
Si un équipement comporte deux verres différents (exemple : un verre très complexe et un verre simple) le 
remboursement sera proratisé, (exemple : un demi du forfait verre très complexe et un demi du forfait verre simple). 

Les équipements sont classés en 6 catégories, basées sur la correction des verres, selon le tableau ci-dessous : 
 

Catégorie Équipement Verres associés 

1 Équipement composé de 2 verres "simples" Verres simple foyer avec : 
Sphère comprise entre -6 et +6 et dont le cylindre est ≤ 4 

 
2 

 
Équipement composé de 2 verres "complexes" 

Verres simple foyer avec : 
Sphère > -6 ou > +6 ou dont le cylindre est > 4 
ou verres multifocaux ou verres progressifs 

 
 

3 

 

Équipement composé de 2 verres "très 
complexes" 

Verres pour adultes multifocaux ou progressifs sphéro- 
cylindriques avec : 
sphère hors zone de -8 ou > +8 
ou verres multifocaux ou progressifs sphériques avec : sphère 
hors zone de -4 ou > +4 

4 Équipement mixte composé d'un verre "simple" 
et d'un verre "complexe" 

Équipement composé d'un verre de catégorie 1 et d'un verre de 
catégorie 2 

5 Équipement mixte composé d’un verre 
« simple » et d’un verre « très complexe » 

Équipement composé d'un verre de catégorie 1 et d'un verre de 
catégorie 3 

6 Équipement mixte composé d'un verre 
"complexe" et d'un verre "très complexe" 

Équipement composé d'un verre de catégorie 2 et d'un verre de 
catégorie 3 

Les forfaits optiques figurant au tableau des garanties portent sur un équipement (monture + verres) et incluent le forfait 
« monture » ainsi que le ticket modérateur, conformément aux dispositions de l’article R. 871-2 3° du code de la sécurité 
sociale). 
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En dentaire  

Pour les actes non pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire : vous nous adresserez obligatoirement la facture 
originale détaillée et acquittée. 

Dans le cadre de l’orthodontie, ou tout autre acte en série, en cas de résiliation ou d’adhésion en cours de semestre, le 
paiement est proratisé sur le nombre de mois cotisés durant le semestre de soins. 

Cure thermale  
Si votre garantie comporte une participation aux frais liés à une cure thermale, il faudra nous adresser le justificatif de 
paiement du ticket modérateur. 

En cas de prise en charge des soins à 100% par l’Assurance Maladie Obligatoire : vous devrez nous envoyer 
l’attestation de cure délivrée par l’établissement thermal. 

Maternité  
Prise en charge des frais de chambre particulière et de dépassement d’honoraires en cas de maternité : 

S’agissant de la maternité et sauf mention particulière figurant au tableau des garanties, les frais de chambre 
particulière liés à l’accouchement ne sont pris en charge que lorsque l’accouchement donne lieu à un acte chirurgical 
porté à la classification commune des actes chirurgicaux. Aussi, sauf stipulation particulière des garanties, la prise 
en charge des frais de chambre particulière en cas d’accouchement par voie naturelle n’est pas garantie. 
Les frais de dépassements d’honoraires liés à l’accouchement ne sont pris en charge que lorsque l’accouchement 
donne lieu à un acte chirurgical porté à la classification commune des actes médicaux (CCAM). Aussi, sauf stipulation 
particulière des garanties, les frais de dépassements d’honoraires liés à un accouchement par voie naturelle ne sont 
pas pris en charge au titre du contrat souscrit par votre employeur. 

Prime Naissance  
Le versement de la prime naissance ou d’adoption est un forfait correspondant à la garantie souscrite, elle est attribuée 
par enfant né ou adopté, déclaré et enregistré dans un pays de la Communauté Européenne. Elle est versée sur 
présentation de l’extrait d’acte de naissance du nouveau-né (ou photocopie du livret de famille justifiant la filiation) ou le 
cas échéant sur présentation d’un justificatif de jugement provisoire d’adoption. 

Si votre garantie comporte le versement d'une allocation de naissance ou d'adoption, celui-ci sera doublé en cas de 
naissance gémellaire 

Autres  

Dans le cas d'un tiers payant partiel (pharmacie, radiologie, laboratoire), vous devrez impérativement fournir le 
justificatif du paiement du ticket modérateur. 
Psychologues, psychothérapeute, diététicien, ergothérapeute, psychomotricien… les remboursements faisant l’objet 
d’une prestation sans prise en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire, doivent être dispensés par un praticien 
diplômé. 
Pour donner droit à remboursement, toutes prestations non prises en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire, 
doivent faire l’objet d’une prescription nominative et d’une facture originale, détaillée et acquittée selon les garanties 
souscrites. 
Pour tous remboursements concernant des prestations hospitalisation, optique, dentaire, orthopédique  et  acoustique 
: une facture originale, détaillée et acquittée doit être jointe à la demande de remboursement. 
Aide à l’achat du matériel médicalisé (béquille, déambulateur, fauteuil roulant) : une facture originale, détaillée et 
acquittée doit être jointe à la demande de remboursement. 
Les séjours en sanatorium ou en préventorium ou dans des établissements tels que aérium, maison de repos, maison 
d'enfants à caractère sanitaire, agréés par l’Assurance maladie obligatoire peuvent être compris dans la garantie. 

D’une manière générale, lorsque les actes ne sont p as pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoi re, il 
vous sera demandé de fournir une facture originale,  détaillée et acquittée ainsi que la prescription m édicale, 

selon la garantie souscrite.  

Cas particuliers  

Adhésions à plusieurs organismes complémentaires  
La liaison NOEMIE ne fonctionne qu’entre votre Caisse d’Assurance Maladie Obligatoire et un seul organisme 
complémentaire. Si vous êtes adhérent à plusieurs organismes simultanément, vous devez choisir celui auprès duquel 
vous souhaitez que la connexion soit établie et l’indiquer sur votre bulletin d’adhésion. 

Si vous décidez de cumuler plusieurs garanties, vous pouvez obtenir le remboursement au titre de chacune d’elles toujours 
dans la limite des dépenses réellement engagées. Ainsi, en cas de remboursement préalable d’un autre organisme 
complémentaire, il est nécessaire de présenter à KLESIA Mut’ l’original du relevé de prestation de cet organisme, les 
copies de décomptes de l’Assurance Maladie Obligatoire et tout justificatif des frais engagés. 
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Devis  
Certaines dépenses peuvent être importantes : notamment en matière dentaire ou d’optique. 

Afin de mieux connaître le montant des frais laissés à votre charge, il est préférable de faire établir un devis préalable. En 
l’adressant à KLESIA Mut’, vous recevrez en retour un courrier mentionnant le montant de l’intervention de votre mutuelle. 
Ainsi, vous connaîtrez, avant d’engager les soins, la somme restant à votre charge. 

Justificatifs à fournir :  
Dans la plupart des cas, le remboursement est automatique via NOEMIE. Cependant, KLESIA Mut’ peut vous réclamer 
les factures originales, détaillées et acquittées pour certains actes, vous devrez les adresser directement à KLESIA Mut’ 
en joignant systématiquement votre numéro d’adhérent mentionné sur votre carte mutualiste. 

Le remboursement des frais antérieurs à votre adhés ion  
Les frais de santé concernant les soins antérieurs à votre adhésion seront à adresser à votre ancien organisme 
complémentaire (société d’assurance, institution de prévoyance, organisme mutualiste…), qui procèdera au règlement de 
ceux-ci. 

Le Tiers payant  
Le tiers payant est un accord passé avec les professionnels de santé, qui vous dispense de faire l’avance des frais de 
santé entrant dans le cadre des prestations garanties par le régime. Pour bénéficier de ce service, vous présentez votre 
carte d’adhérent mutualiste et votre attestation de l’Assurance Maladie Obligatoire ou votre carte vitale. 

Le tiers payant fonctionne pour l’hospitalisation (faire une demande de prise en charge auprès de notre service 
Hospitalisation au numéro 0149294929 ou par mail à l’adresse suivante : p.hospit@mutuelle-umc.fr), la pharmacie et selon 
les accords départementaux existants, pour les soins hospitaliers externes, dans les laboratoires de biologie médicale, les 
cabinets d’imagerie médicale, les centres dentaires mutualistes ainsi que les opticiens mutualistes. 

 
Les limites au versement de vos prestations  

Principe indemnitaire  
Conformément aux dispositions de l’article 9 de la loi n° 89-1009 du 31 décembre 1989 et de l’article L.224-8 du Code de 
la mutualité, les remboursements ou les indemnisations des frais occasionnés par une maladie, une maternité ou un 
accident ne peuvent excéder le montant des frais restant à la charge du membre participant ou de ses ayants droit, après 
les remboursements de toutes natures auxquels il a droit. Les garanties de même nature contractées auprès de plusieurs 
organismes assureurs produisent leurs effets dans la limite de chaque garantie quelle que soit sa date de souscription. 
Dans cette limite, le membre participant ou ses ayants droit peut obtenir l'indemnisation en s'adressant à l'organisme de 
son choix. 

Ainsi, pour toutes les garanties faisant l’objet du contrat souscrit par votre employeur, les prestations ne peuvent être 
versées que dans la limite des frais réellement engagés. 

Prescription  
Pour être recevable, toute demande de paiement des prestations doit parvenir à KLESIA Mut’ dans un délai de deux ans 
à compter du remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire. 

Fausses déclarations  
Attention : indépendamment des causes ordinaires de nullité, la garantie accordée est nulle en cas de réticence ou de 
fausse déclaration intentionnelle, quand cette réticence ou cette fausse déclaration change l'objet du risque ou en diminue 
l'opinion pour KLESIA Mut’, alors même que le risque omis ou dénaturé a été sans influence sur la réalisation  du risque. 

En cas de déclaration frauduleuse de sinistre, KLESIA Mut’ n’est redevable d’aucune prestation même pour la part 
correspondant, le cas échéant, à un sinistre réel. 
Les cotisations acquittées demeurent alors acquises  à KLESIA Mut’ qui a droit au paiement de toutes les 
cotisations échues à titre de dommages et intérêts.  

Déchéance  
Conformément à l’article L.221-16 du Code de la mutualité, sont nulles : 

Toutes clauses générales frappant de déchéance le membre participant, l’ayant droit ou le bénéficiaire en cas de 
violation des lois ou des règlements, à moins que cette violation ne constitue un crime ou un délit intentionnel ; 
Toute clause frappant de déchéance le membre participant, l’ayant droit ou le bénéficiaire à raison de simple retard 
apporté par lui sans intention frauduleuse à la déclaration relative à la réalisation du risque aux autorités ou à des 
productions de pièces, sans préjudice du droit, pour la mutuelle de réclamer une indemnité proportionnée au dommage 
que ce retard lui a causé. 
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Quelles sont les exclusions ?  
Ne donnent droit à aucun remboursement les actes non pris en charge par l’Assurance Maladie Obligatoire, à l’exception 
toutefois de certains actes, dans la limite des prestations expressément définies pour chaque garantie dans le tableau des 
garanties ci-avant. 
Les soins de toutes natures (notamment les séjours en établissements hospitaliers ou cliniques, les traitements 
d’orthodontie et les prothèses dentaires) dont les dates d’exécution se situent avant la date d’effet du contrat, ne peuvent 
donner lieu à intervention. 

Contrôle médical  
KLESIA Mut’ se réserve le droit de soumettre à un contrôle médical effectué par son médecin conseil, un dentiste ou tout 
professionnel santé de son choix, tout bénéficiaire qui formule une demande ou bénéficie de prestations. 
En cas de refus du bénéficiaire de se soumettre à ce contrôle, les actes ne donneront pas lieu à prise en charge. 

 

LES COTISATIONS 
Quelles sont les structures de cotisations au titre  du régime ?  

En tant que retraité, vous êtes couvert de façon facultative et à ce titre votre cotisation est payable soit : 

par prélèvement sur votre compte bancaire mensuellement ou trimestriellement 
par chèque bancaire ou postal trimestriellement. Le versement des prestations est subordonné au paiement des 
cotisations. En cas de non-paiement des cotisations dans les dix jours suivant leur échéance, Klésia Mut’ vous 
adressera une mise en demeure détaillant les conséquences du non-paiement. 

Le défaut de paiement de la cotisation est susceptible d’entraîner la cessation automatique des garanties. 

 

LE TERME DES GARANTIES  
Termes des garanties  

Les garanties des bénéficiaires (membres participan ts et ayants droit) cessent : 

à la date d’effet de la résiliation du contrat d’assurance par l’association ou par Klésia Mut’ ; 
en cas de résiliation à votre initiative, si elle est signifiée à Klésia Mut’ par lettre recommandée au moins deux mois 
avant la fin de l’année civile. 
à la date du décès du membre participant ; 
s’agissant des ayants droit assurés à titre facultatif, en cas de résiliation signifiée à Klésia Mut’ par lettre 
recommandée au moins deux mois avant la fin de l’année civile. La résiliation ne dispense pas du paiement des 
cotisations dues jusqu’à la fin de l’année civile. 
s’agissant des ayants droit assurés à titre facultatif, ces derniers peuvent résilier leur adhésion en cours d’année s’ils 
apportent la preuve qu’une convention collective ou un accord collectif impose leur affiliation obligatoire à un autre 
organisme. Dans ce cas, la résiliation sera effective au premier jour du mois qui suit la réception de la demande 
écrite. 
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Forclusion  
Sous réserve des modalités d’interruption de la prescription de droit commun, les prestations non perçues ou non 
réclamées ainsi que toute action dérivant du contrat d’assurance sont prescrites par deux ans à compter de l’événement 
qui y donne naissance. 

 
Recours Subrogatoire  
KLESIA Mut’ est subrogée de plein droit aux adhérents victimes d’un accident dans son action contre les tiers responsables 
et dans la limite des dépenses supportées. 
Si vous ou l’un de vos ayants droit êtes victime d’u n accident, vous avez l’obligation de déclarer cet accident à 
KLESIA Mut’. Cette déclaration peut être effectuée pa r lettre simple dans laquelle vous devez indiquer l a date et 
les circonstances de l’accident ainsi que l’identit é et l’adresse du tiers responsable. 
Ces informations permettront à KLESIA Mut’ d’obtenir de la personne responsable de l’accident le rembour sement 
des frais de soins qu’elle aura dû elle-même vous r embourser à l’occasion de cet accident. 

 
Loi applicable  
En tous les cas, la loi applicable est la loi française. 

 
Organisme de contrôle  
Conformément au code de la mutualité, KLESIA Mut’ exerce son activité sous le contrôle de l’ACPR (Autorité de Contrôle 
Prudentiel et de Résolution) – 61, rue Taitbout 75436 PARIS CEDEX 09. 

 
Informatique et libertés  
Les données personnelles que le membre participant et ses ayants droit communiquent à la mutuelle font l’objet d’un 
traitement automatisé au sens de la Loi « Informatique et Libertés » n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 20014. 

Ces données sont destinées aux entités du Groupe de protection sociale KLESIA et à tous tiers autorisé afin d’assurer 
la gestion et le suivi des garanties dont le membre participant et ses ayants droit bénéficient ainsi que le respect des 
obligations légales et règlementaires auxquelles la mutuelle doit se conformer telles que la lutte contre le blanchiment des 
capitaux et le financement du terrorisme. 

Elles peuvent être transmises à des tiers à des fins de prospection commerciale. 

Le membre participant et ses ayants droit, disposent d'un droit d'opposition fondé sur des motifs légitimes, d'un droit 
d'accès, de communication, de rectification et de suppression des données le concernant. Ces droits peuvent être exercés 
en s’adressant à KLESIA Mut’ – Correspondant Informatique et Libertés – Service INFO CNIL – CS 30027 – 93108 
MONTREUIL CEDEX ou par courriel à l’adresse suivante : info.cnil@KLESIA.fr. 

 

Lorsque l’exercice du droit d’accès s’applique à des données de santé à caractère personnel, celles-ci peuvent être 
communiquées au membre participant ou, le cas échéant, aux ayants droit, selon son choix, directement ou par 
l’intermédiaire d’un médecin qu'il désignera à cet effet, dans le respect des dispositions de l’article L.1111-7 du Code de 
la Santé Publique. 

 
Secret professionnel  
Conformément aux articles 226-13 et 226-14 du Code Pénal, la mutuelle est tenue au secret professionnel dans la mesure 
où elle gère des informations ressortant de la vie privée et/ou à caractère médical. 

 
Réclamation et Médiation  
Toutes réclamations relatives à l'interprétation et l’application des dispositions de la présente notice d'information doivent 
être adressées par écrit à KLESIA MUT’ - Secteur Relations Adhérents – TSA 50009  – 75128 PARIS CEDEX 11. .  Si 
un désaccord persistait suite aux réponses apportées par la mutuelle et une fois toutes les procédures internes de 
règlement amiable des litiges épuisées, le membre participant et/ou la mutuelle ont la possibilité de saisir le Médiateur de 
la FNMF (Fédération Nationale de la Mutualité Française), par courrier à l’adresse suivante : Monsieur le Médiateur  -  
255  rue  de  Vaugirard  –  75719  -  Paris  Cedex  1 5;  ou  par  courriel  à  mediation@mutualite.fr  .  En tout état de 
cause, la saisine du Médiateur de la FNMF est sans préjudice sur une éventuelle action ultérieure devant les tribunaux 
compétents. 
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A - L’accès aux réalisations sanitaires et sociales  
En tant qu’adhérent mutualiste, vous bénéficiez de l’accès au réseau des 2.000 réalisations sanitaires et sociales de la 
Mutualité Française : les centres d’optique, les centres de santé dentaires, les centres d’appareillage médical, les services 
pour personnes handicapées, etc. Ces structures vous permettent d’accéder à des soins et services de qualité au meilleur 
coût grâce : 

• au respect des bases de remboursement, 

• au développement d’une offre de qualité à des tarifs moins élevés que la moyenne du marché pour les biens 
médicaux (optique, audition ou dentaire), 

• à la dispense d’avance de frais (tiers payant) quasi généralisée, en fonction des conventions signées. 

Pour trouver un établissement près de chez vous, vous pouvez soit nous contacter, soit consulter le site internet 
www.mutualite.fr. Toutes les réalisations sanitaires et sociales y sont répertoriées par type de spécialité et par zone 
géographique. 

B - L’assistance à la personne – Garantie Assistanc e 
Cette assistance vous aide à réorganiser votre vie familiale perturbée à la suite d’un accident, d’une maladie ou d’un 
décès. 

Ce service est accessible 24h/24, sur simple appel téléphonique. 

Accompagnement d’enfant chez un proche, conduite à l’école, soutien pédagogique à domicile, aide à domicile pour les 
tâches ménagères… 

Sur notre site www.klesiamut.fr vous trouverez tous les renseignements sur ce service. 

Voir notice Garantie Assistance ci-après. 

C - L’assistance juridique  
Cette assistance est une protection juridique, garantie « Recours Médical ». Ce service vous permet de faire valoir vos 
droits afin d’obtenir la réparation d’un préjudice corporel, lorsque la responsabilité d’un hôpital, d’une clinique, du corps 
médical, paramédical ou pharmaceutique peut être recherchée. 

Ce service est accessible sur simple appel téléphonique du Lundi au Vendredi de 8h00 à 18h00 au 02.35.03.41.83, et que 
vous retrouverez également sur notre site www.klesiamut.fr 

Voir notice Garantie Assistance ci-après. 

D - L’assistance familiale : Passerelle Famille  
Passerelle Famille est un service téléphonique anonyme d’écoute, d’information et d’orientation. Il met à votre disposition 
des juristes, des psychologues, des conseillers sociaux et scolaires, concernant les divers sujets suivants : scolarité, 
psychologie et éducation, loisirs et vacances, droit de la famille et toute information à caractère social. Ce service est 
accessible sur simple appel téléphonique au numéro 01.44.93.44.94. 

E - Le service social :  
Notre service social est à votre disposition pour étudier toute situation délicate que vous pourriez lui soumettre. Que ce 
soit en raison d’une situation financière difficile ou d’un soin particulièrement lourd à assumer. Ce service est accessible 
sur simple appel téléphonique au numéro 01 58 57 65 91 ou 01 58 57 65 85. 

F – Priorité Santé Mutualiste :  
Priorité Santé Mutualiste est un service de soutien et d’accompagnement dans vos démarches de santé, et notamment 
lorsque vous êtes confrontés à la maladie ou à celle d’un proche, en répondant aux difficultés de compréhension et 
d’orientation dans le système de santé. 

Pour accéder aux services proposés par Priorité Santé Mutualiste, il vous suffit de vous connecter sur le site suivant 
www.prioritesantemutualiste.fr et de communiquer le code d’accès n°7829 UMC. 

Le service vous propose : 

une information de qualité en matière de santé : « service d’information santé », 
de l’aide pour vous orienter dans le système de santé : « service d’aide à l’orientation » 
un accompagnement personnalisé par téléphone (aide à l’arrêt du tabac, équilibre alimentaire, maintien à domicile 
des personnes âgées ou en situation de handicap) : « service d’accompagnement personnalisé », 
des Rencontres Santé en région (conférences, groupes de parole, ateliers, etc.) : « service Rencontres Santé » 
en fonction de votre besoin, vous pouvez également être orienté vers un « service d’écoute » 

Les services proposés par Priorité Santé Mutualiste concernent aujourd’hui SIX thèmes majeurs de santé publique : le 
cancer, les maladies cardio-vasculaires (et les facteurs de risque), la dépendance au tabac, à l’alcool, au cannabis, le 
maintien de l’autonomie des personnes âgées ou en situation de handicap, le médicament et la santé visuelle. 
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LES SERVICES MUTUALISTES   

 

 
G – Réseau Optique et Audioprothèse  
Grâce au réseau KALIVIA, vous profitez de l’expertise et de la proximité d’un réseau 
d’opticiens et d’audioprothésistes agréés. Ils vous conseillent sur les équipements adaptés 
à vos besoins, et vous font profiter de tarifs et d’avantages exclusifs. 

Ainsi, vous bénéficiez : 

• de la compétence reconnue des opticiens ; 

• de l’exigence d’un réseau de professionnels engagés par une charte de qualité et d’éthique ; 

• d’un excellent rapport qualité/prix en termes de tarifs et de service ; 

• du tiers payant systématique (régime d’assurance maladie obligatoire et régime complémentaire). 

 
En tant qu’adhérent au régime frais de santé de KLESIA Mut’, vous bénéficiez de l’expertise des opticiens agréés 
KALIVIA. Proches de chez vous, ils vous accordent de nombreux avantages : 

• jusqu’à 40%de réduction , en moyenne, sur les verres ; 

• 15% de réduction minimum sur le prix des montures par rapport aux tarifs moyens constatés sur le marché 

• des conseils personnalisés ; 

• une réponse immédiate aux demandes de prise en charge 

• un très large choix de lunettes, parmi les plus grandes marques du marché 

• réduction de votre reste à charge 

Un réseau d’audioprothésistes agréés : 

KALIVIA audio est le 1er réseau de France. Il compte plus de 1 000 professionnels partenaires (indépendants,  
enseignes, audioprothésistes mutualistes) répartis équitablement sur tout le territoire. 

KALIVIA Audio est une solution concrète pour permettre à ses bénéficiaires de s’équiper, d’améliorer leur confort 
d’écoute et ainsi de maintenir un lien social en bénéficiant d’une réduction moyenne entre 10 et 20% sur l’équipement. 
Où trouver un professionnel de santé Kalivia ? 

Indépendants ou membres d’enseignes nationales, les professionnels de santé KALIVIA vous accueillent partout en 
France. Pour trouver le professionnel le plus proche de chez vous, c’est très simple : 

Vous pouvez également avoir accès à la géo-localisation des professionnels agréés en : 

• vous connectant sur votre espace adhérent du site internet de l’UMC. www.klesiamut.fr. 

• appelant le 01 49 29 49 29 ; ligne téléphonique du Lundi au Vendredi de 8 h 30 à 17 h 00. 
 

H - Pour accéder à votre espace personnel sur www.k lesiamut.fr  
 
 
 
 
 
 

Cliquez sur 

«Votre centre de gestion TSA  

50009 ex mutuelle UMC » 

Puis votre profil : « Adhèrent 
mutualiste » et connectez-vous. 
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LES SERVICES MUTUALISTES   

 

 

            Cliquez sur : « je crée mon compte »

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Entrez votre numéro de 
sécurité sociale : 13 chiffres 
et entrez le code d’accès à 8 
lettres qui se trouve sur vos 
décomptes ou envoyé par 
mail et continuez 
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NOUS CONTACTER 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

KLESIA MUT’ 
GESTION SANTE 

TSA 50009 

75128 PARIS CEDEX 11 

Pour toute demande : 
Par mail sur le site : mutuelle-umc.fr rubrique contactez-nous ou dans votre espace adhérent. 

Par téléphone : � 01-49-29-49-29 

Pour une demande de prise en charge hospitalisation précisez : votre numéro adhérent, le nom de 
l’établissement et le service concerné, la date d’entrée et la durée d’hospitalisation prévue. 

Mail pour les prises en charge hospitalisation : p.hospit@mutuelle-umc.fr  
Fax pour les prises en charge hospitalisation : 01 49 29 19 97 

 
Pour une modification de votre adhésion (ajout d’ayants droit, changement d’option…): 
contactez votre service RH 
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LEXIQUE 
 

 

 
 
 

Accident : l’accident s’entend de l’effet soudain, imprévisible et involontaire d’une cause extérieure provoquant sur la 
personne physique du membre participant une atteinte ou lésion corporelle. La preuve de l’accident incombe au 
bénéficiaire. 

 
 

Assuré : désigne l’assuré social, c’est-à-dire la personne affiliée à un régime d’assurance maladie obligatoire. 
 
 

Ayants droit : au sens de l’Assurance Maladie Obligatoire, désignent les personnes à la charge du membre participant 
en sa qualité d’assuré social et qui peuvent prétendre à ce titre au versement des prestations en nature du régime 
obligatoire d’assurance maladie auquel il est affilié. Au sens de votre régime complémentaire, désignent les personnes 
définies page 4 au paragraphe « Les bénéficiaires ayants droit du membre participant ». 

 
 

Bénéficiaire : est considérée comme bénéficiaire la personne qui recevra la prestation due par KLESIA Mut’ en cas de 
réalisation du risque frais de soins de santé garanti par la présente notice d’information. 

 
 

Garantie : elle correspond à l’engagement KLESIA Mut’ de verser une prestation si le membre participant ou, le cas 
échéant, les bénéficiaires sont victimes d’un sinistre. 

 
 

Membre participant : le membre participant est un salarié de l’Entreprise appartenant à la catégorie de personnel définie 
au préambule de la présente notice d’information. 

 
 

Nomenclature : cette notion désigne les documents qui codifient les actes et les médicaments donnant lieu à un 
remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire. 

 
 

PACS : il s’agit du sigle désignant le Pacte Civil de Solidarité. 
 
 

Prestation : elle correspond à l’exécution de la garantie par KLESIA Mut’. 
 
 

Remboursement de l’Assurance Maladie Obligatoire: 

Base de remboursement (BR) : représente l’assiette servant de calcul aux prestations en nature de l’Assurance Maladie 
Obligatoire. 

Montant remboursé (MR) : ce montant est égal à la base de remboursement (BR) multiplié par le taux de remboursement 
appliqué par l’Assurance Maladie Obligatoire. 

Ticket modérateur (TM) : il correspond à la part des frais de santé non remboursée par l’Assurance Maladie Obligatoire, égale à  
la différence entre la base de remboursement (BR) et le montant remboursé (MR). 

 

Risque : le risque est un événement aléatoire dont la réalisation est indépendante de la volonté du membre participant ou du bénéficiaire. 
 
 

Sinistre : le sinistre correspond à la réalisation du risque. 
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
 

 

 

 



Notice d’information Régime Frais de Santé – AACC 
23 

NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
 

 

 

 



Notice d’information Régime Frais de Santé – AACC 
24 

NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE GARANTIE ASSISTANCE  
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NOTICE ASSISTANCE RECOURS MEDICAL  
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NOTICE ASSISTANCE RECOURS MEDICAL  
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NOTICE ASSISTANCE RECOURS MEDICAL  
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NOTICE ASSISTANCE RECOURS MEDICAL  
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NOTICE ASSISTANCE RECOURS MEDICAL  
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A REMETTRE A VOTRE EMPLOYEUR  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Je soussigné(e),    
 

 
Reconnais avoir reçu la notice d’information décrivant les garanties frais de santé et d’assistance souscrites 
auprès de KLESIA Mut’ par mon entreprise. 

 
 

Je reconnais également avoir reçu les statuts de KLESIA Mut’ ; 
 
 
 
 
 

A :   le :    
 
 
 
 
 

Signature : 


