PSC MGEN : différences panier de soin / oplion1 / opfion 2

HOSPITALISATION SECURITE SOCIALE*
OPTION1 OPTION 2

GARANTIES OPTIONNELLES

OPTION 1 OPTION 2

SOINS COURANTS SECURITE SOCIALE*

Consultations/Visites de medecins spéecialistes

Praticien OPTAM/OPTAM-ACO 70% 150% 175% 200 %
Praticien non OPTAM/OPTAM-ACO 70% 130% 150% 176%

Actes techniques meédicaux

Praticien OPTAM/OPTAM-ACO et actes de sages-fernmes 70% 150% 175% 200 %
Praticien non OPTAM/OPTAM-ACO 70% 130% 150% 175%

Actes d'imagerie medicale

Praticien OPTAM/OPTAM-ACO 70% 130% 176% 200%
Praticien non CPTAM/OPTAM-ACO 70% 100% 160% 176%
Mammographie praticien OPTAM/OPTAM-ACO 70% 130% 260% 260 %
Mammographie praticien non OPTAM/OPTAM-ACO 70% 100 % 200% 200 %

Materiel médical

Appareilage et prothéses médicales (hors aides auditives
et optiques) : semelles orthopédigues et autres prothéses 60% 200% 200% 250%

remboursées par la Sécurité sociale
GARANTIES OPTIONNELLES
DENTAIRE SECURITE SOCIALE*
OPTION 1 OPTION 2

HORS PANIER « 100 % SANTE »
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Panier maitrise

Prothéses fixes (couronnes et bridges) 60% 3/5% 375% 400%
Prothéses amovibles 60% 375% 375% 400%
Prothéses provisoires 60% 375% 375% 400%
Inlay Core 60% 375% 3756% 400%
Inlays onlays dobturation 80% 160 % 150% 400%
Prothéses fixes (couronnes et bridges) sur dent visible B60% 300% 300% 350%
Protheses fixes (couronnes et bridges) sur dent non visible 60% 250% 260% 360%
Prothéses amovibles sur dent visible B80% 300% 300% 360%
Prothéses amovibles sur dent non visible 60% 250% 250% 350%
Prothéses provisoires 80% 300% 300% 350%
Inlay Core 60% 200% 200 % 350%
Inlays onlays d'obturation 60% 160 % 160 % 400%
Implanto

Implants dentaires Non pris en charge (Iimﬁg%?rfriwrglg:?tg;an) (|im§g%€i£agﬁgt/am (Iimﬁggeirﬂggﬁg'an)

Orthodontie (remboursée par la Sécurité sociale) 100% - 60% 260 % 250% 300%

Orthodontie (non remboursée par la Sécurité sociale) Non pris en charge 400€/semestre 400€/semestre 500€/semestre

GARANTIES OPTIONNELLES

AIDES AUDITIVES SECURITE SOCIALE*

HORS PANIER « 100 % SANTE »®
Equip =

Bénéficiaire de 20 ans et plus 80% 800€/prothése 800€/prothése 1000 €/prothése

GARANTIES OPTIONNELLES

OPTIQUE SECURITE SOCIALE*
OPTION 1 OPTION 2

HORS PANIER « 100 % SANTE »®

Lentiles prescrites prises ou non prises en charge, 60 % - Non pris en
y compris lentilles jetables® charge

100€/an 100€/an 180 €/an



Sphérede -64a+6 60 % BOE€verre B0 E/verre 80€/verre
Sphére < 6 ou sphére > 6 60 % 10 € /verre HOEfverre 130€/verre

Verre unifocal, sphéro-cylindrique

Cylindre = + 4, sphérede-6a0 60 % BOEverre B0 €/ verre 80€/verre
Sphere > O et (sphére + cylindre) < + 6 60 % BO€verre B0 E/verre 80 €/verre
Sphére > 0 et (sphére + cylindre) > + 6 60% N0 Efverre HO€/verre 130€/verre
Cylindre = + 025, sphére < - 6 60% MO € /verre No€/verre 130€/verre
Cylindre > + 4, sphére de -6a0 60 % NOEverre Ho€verre 130€/verre

Verre multifocal ou progressif sphérigue

Sphérede-43a+4 60% 150€/verre 150€ /verre 190£/verre
Sphére <-4 ou>+4 60 % 200€/verre 200 €/verre 240 €/verre

Verre multifocal ou progressif sphéro-cylindrique

Cylindre < + 4, sphére de -8a0 60 % 160€/verre 160 €verre 190 €/verre
Sphére > 0 et (sphére + cylindre) < + 8 60 % 150€/verre 150 € /verre 120€/verre
Cylindre > + 4, sphére de - 840 60 % 200€/verre 200€/verre 240 € verre
Sphére > 0 et (sphere + cylindre) > + 8 60 % 200€/verre 200€/verre 240 €/verre
Cylindre = + 0,25, sphére < - 8 60% 200€/verre 200€/verre 240 €/verre

GARANTIES OPTIONNELLES

4 séances/an 8 séances/an 10 séances/an
(limite 30 €/séance) (limite 40€/séance) (imite 40 €/séance)

AUTRES POSTES SECURITE SOCIALE*

Soins complémentaires

Psychologue Non pris en charge
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