Garanties Sante

Informations » B B UNRPA

B Exemples de remboursements avec les options DOM408, DOM409, DOM410

Option Option Option Colit restant
DOM408 DOM409 DOM4|o  aVvotre charge
Forfait hOSPitaIier Durée illimitée (hors psychiatrie)
{’L"ig‘ig)couronne dentaire IJZSICI;;€ ZJZtSBq;Sa€ ;;;q;;e Vous étes adhérent a notre GSSOCiGtiOﬂ, alors
. R ce dossier vous concerne.
‘5‘:”?5";: ;ILE?OEJI‘Z gedsjnil?fccialzlj t:'€e) JUZS‘TS J?:]z,qSL(J)’Z Juiqzlf;és € | € L’UNRPA, soucieuse du bien-étre de ses adhérents, a négocié pour vous un

contrat collectif «frais de santé.
*|€ = forfait non remboursé par la Sécurité Sociale

* part R.O. et part mutuelle cumulées, sur la base du remboursement de la Sécurité sociale au 01/01/12 et selon les dispositions de la Loi n® 2004-810 du |3

aolt 2004 relative a I'’Assurance maladie et des décrets d'application. Pour en SaVOir Plus’ PreneZ Contact
. Ol l 2 9 avec votre Section Locale ou votre Fédération
,/’ ' cx 0 Départementale.
T mls
m Loisirs * Sports * Vacances * Voyages :
Avec votre contrat santé CCMO, vous bénéficiez gratuitement de la garantie Pass’Sports % | g

Un capital santé de 8oo € Tt AL Q

100 000 € versés en cas d’invalidité grave PrgsiZ:;(t) National R e

S FER T () e Contrat a adhésion facultative

Une couverture 24h/24 et 7j/7 dans le monde entier

P ° ° A - -
Et partez au ski 'esprit tranquille ! En cas d’accident, grace a Pass’Sports, I_a Sa n te a U q U Otl d I e n réserve aux adherents UNRPA

nous vous remboursons une partie de vos forfaits et cours de ski !

- \\e c o
VW ge” Tarif spécial UNRPA
Un tarif spécifique étudié pour les adhérents de TUNRPA

L] » L] e .
Bulletin d’adhésion 5 O B e ™
denont R PO e Remboursement sous 48 heures
CI|spon|ble aupres o & 0
e votre section ae
ou de votre fédération.

Traitement de votre dossier en systeme Noémie

Tiers payant

Pas d’avance de frais en pharmacie, hospitalisation en établissement conventionné,
radiologie, analyses, optique, auxiliaires médicaux, transport voire dentistes (sous réserve
d’accord avec le professionnel de santé ; extension du tiers payant a la demande de I'adhérent)

Pas de questionnaire médical

Aucune exclusion en raison de I'aggravation de votre état de santé

Consultation de vos remboursements sur internet

Un espace personnel et sécurisé sur www.ccmo.fr

- 2015

Vous souhaitez contacter la CCMO :
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M [ iMUTUALITE
FRANCAISE

( 03 44 06 90 00

Ref : A18001-6

MUTUELLE

CCMO

MUTUELLE

Pour nous, l'essentiel c'est vous

Siége social : 6, avenue du Beauvaisis - PAE du Haut-Villé - CS 50993 60014 Beauvais Cedex Pour nous, Pessentiel cest vous
Mutuelle soumise au Livre Il du Code de la mutualité - N° 780 508 073 ’




Prestations

Part Régime Obligatoire (R.O.) et part mutuelle cumulées

Hospitalisation

Forfait journalier

Frais de séjour en établissement conventionné (

Frais d’hospitalisation secteur non conventionné (maxi 3.800 €/ an)
Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale
Honoraires

Chambre particuliére secteur conventionné @

Frais d'accompagnement (maxil 5 j./an pour les adultes de plus de 75 ans)
Transport accepté par le R.O.

Médecine et soins médicaux

Consultations, visites généralistes tous secteurs, spécialistes secteur non conventionné ¢
Consultations, visites spécialistes secteur conventionné

Actes de spécialistes (dont radiologies)

Forfait légal sur les actes visés a I'article R.322-8 | du code de la Sécurité sociale
Auxiliaires médicaux (kiné, infirmiéres)

Analyses et examens de laboratoire

Actes de chirurgiens, gynécologues-obstétriciens et anesthésistes-réanimateurs secteur 2 ¢/

Pharmacie

Médicaments et préparations magistrales remboursés par le R.O.
Appareillage

Prothéses auditives acceptées (par appareil)

Protheses auditives refusées (par appareil)

Orthopédie, petit appareillage

Véhicule pour handicapé physique accepté par le R.O.
Dentaire

Soins dentaires

Prothéses remboursées par le R.O.™

Prothéses non remboursées par le R.O.”

“Plafond CCMO prothéses dentaires remboursées ou non par le R.O.
Implants Dentaires (prise en charge sur devis adressé d la mutuelle)
Orthodontie acceptée par le RO.

Optique

Monture seule

Monture + Verres, Lentilles

Garantie Plafond Optique Reportable (voir graphique ci-dessous)

Cure thermale acceptée par le R.O. (sur la base d’une cure de 21 jours)

Les remboursements CCMO Mutuelle interviennent sur des prestations prises en charge par le Régime
obligatoire sauf indication contraire.

Les remboursements CCMO Mutuelle valent par bénéficiaire, dans la limite des frais engagés et dans le
cadre du respect du parcours de soin et de la responsabilisation de I'assuré social.

Les remboursements CCMO Mutuelle exprimés en % du tarif de convention (TC) ou de la base de rem-
boursement ou en % des frais réels incluent le remboursement du Régime obligatoire. Les remboursements
CCMO Mutuelle exprimés en plafond interviennent en plus du remb t du Régime obli

Seules les allocations pré un caractére ind ire et sont versées dans Ihypothése ol des frais
sont engages.

Les limitations et franchises CCMO Mutuelle exprimées en montant ou en % du PMSS interviennent sur le
seul remb mutuelle. Les limitations par an s par année civile.

() Frais personnels non pris en charge : boisson, blanchisserie, téléphone, etc. La télévision est prise en

DOM408

Frais réels
Frais réels
Plafond 100 €/jour
Frais réels
150%
Plafond 65 €/jour
Plafond 35 €/jour
100%

100%
150%
100%
Frais réels
100%
100%
150%

100%

R.O. + Plafond 455 €
Plafond 455 €
150%

R.O. + Plafond 455 €

100%
150%
80% TC reconstitué
1500 €

150%

R.O. + Plafond 60 €
R.O. + Plafond 175 €
Oui

R.O. + Plafond 200 €

Plafond non consommé

Plafond réévalué

DOM409

Frais réels
Frais réels
Plafond 110 €/jour
Frais réels
150%
Plafond 80 €/jour
Plafond 40 €/jour
100%

150%
150%
150%
Frais réels
125%
125%
150%

100%

R.O. + Plafond 555 €
Plafond 555 €
200%

R.O. + Plafond 555 €

125%
250%

180% TC reconstitué
2000 €
Plafond 200 €
200%

R.O. + Plafond 80 €
R.O. + Plafond 250 €
Oui

R.O. + Plafond 300 €

B Plafond optique reportable

Exemple pour un plafond
optique égal a 360 €.

charge aprés une franchise de 3 jours / hospitalisation dans la limite de 2 € / jour.

@ La prise en charge de la chambre particuliére est limitée @ 60 jours par an, 45 jours par an en psychia-
trie. Lhospitalisation de jour ne donne pas lieu @ prise en charge d’une chambre particuliére.

) En cas de consultations et de visites non conventionnées, le remboursement est effectué sur la base du
tarif de responsabilité reconstitué et du remboursement conventionnel reconstitué.

 Corset, ceinture, genouillére, pldtre, chaussures, cannes anglaises, lit médical, postiche, seringue, etc.

La mise en ceuvre de la CCAM (classification commune des actes médicaux) et de la TAA (Tarification A
I'Activité) fera 'objet en cas de besoin d’une modification du présent tableau.

Assistance vie quotidienne assurée par Europ Assistance

*#% Revenus :
- Décés d’une personne seule «Revenus annuels percus par le foyer fiscal» de 'année civile précédant
le déces.
- Décés d’une personne en famille : « Revenus annuels perus par le foyer fiscal» de 'année civile
précédant le décés (uniquement ceux du conjoint survivant, du partenaire Pacsé survivant ou du
concubin survivant).

Vous disposez d’'un montant
annuel pour vos dépenses
optiques qui augmente
chaque année en cas de non
consommation. Si vous
n'avez pas de réel besoin
optique ou si vous le retardez,
le montant a votre disposition
ira jusqu’a doubler au bout de
5 ans.

Année N

N+

Option DOM410

N+2

DOM410

540€

N+3

N+4

Garanties Santé
! M B UNRPA

720€

N+5

Les prestations sont assurées par CCMO Mutuelle 6, avenue du Beauvaisis PAE du Haut-Villé CS 50993 60014 Beauvais Cedex n° 780 508 073.

Mutuelle soumise au livre Il du Code de la Mutualité.

Les modalités d’applications des présentes garanties sont exposées dans le Réglement mutualiste et les statuts de CCMO Mutuelle.

Part Régime Obligatoire (R.O.) et part mutuelle cumulées

Allocation
Obseéques en fonction des revenus™*

" Sj Revenus <35% PASS = 1,70% PASS

DOM408

Oui

Garanties Santé
= W HUNRPA

DOM410

* Si Revenus compris entre 35% PASS et 55% PASS = 1,25% PASS

DOM409

Oui

* Si Revenus compris entre 55% PASS et < 70% PASS = 0,85% PASS °Si Revenus > ou = 70% PASS = 0

PASS 2014 (Plafond Annuel Sécurité Sociale) = 37548<€ (sous réserve du PLFSS pour 2014)

Prévention

Détartrage annuel

Vaccin anti-grippe

Vaccins prescrits non remboursés

Podologie et pédicurie

Ostéodensitométrie acceptée par le R.O.

Ostéodensitométrie refusée par le R.O.

Dépistage des troubles de I'audition

Pharmacie, homéopathie, phytothérapie prescrite non remboursée
Ostéopathie, Chiropractie, Etiopathie (4 séances/an)

Subsituts nicotiniques remboursés ou non remboursés par le R.O.

Assistance
Vie quotidienne (aide ménagére, portage médicaments, etc.)

Cotisations mensuelles 2015 DOM408 DOM409 DOM410

54.50 €
“ 61.23 €
“ 62.15 €
_ 63.10 €
_ 64.02 €
_ 65,00 €
“ 65.97 €
“ 66.97 €
67.97 €
68.99 €
“ 70.02 €
71.06 €
72.14 €
7323 €
7432 €
75.44 €
76.57 €
7772 €
7891 €
80.06 €
8127 €
8248 €

Majoration par enfant a charge +1839 €

(gratuité a partir du 3*™)

100%
Plafond 12 €
Plafond 60 €
Plafond 30 €

100%
Plafond 40 €

100%

Plafond 20 €/séance

Plafond 50 €

24H/24

65.57 €
73.69 €
7478 €
75.88 €
77.03 €
78.19 €
79.36 €
80.55 €
81.75 €
82,98 €
84.25 €
85.50 €
86.78 €
88.06 €
8941 €
90.73 €
92.11 €
9347 €
94.88 €
96.31 €
97.76 €
99.23 €

+23,51 €

125%
Plafond 12 €
Plafond 60 €
Plafond 30 €

150%
Plafond 40 €

150%
Plafond 20 €

Plafond 25 €/séance
Plafond 50 €

24H/24

81.20 €
91.26 €
92.63 €
94.02 €
9543 €
96.85 €
9831 €
99.79 €
101.28 €
102.82 €
104.32 €
105.92 €
107.49 €
109.12 €
110.73 €
112.40 €
114.09 €
11579 €
117.54 €
119.30 €
121.10 €
122.90 €

+30,65 €



CCMO

MUTUELLE

Pour nous, l'essentiel c'est vous

A Exemplaire a nous retourner avec votre RIB=-IBAN, le certificat de radiation de votre ancienne mutuelle, la photo- CCMO Mutuelle
copie de votre attestation Sesam-Vitale et le mandat SEPA complétée et signée. N
Siége social et correspondance
! 6, avenue du Beauvaisis
SECHION @ & eieeeeeeeccreeceee e i (si vous n’étes pas rattaché a une fédération) PAE du Haut-Villé - CS 50993
' 60014 Beauvais Cedex
_ Tél : 03 44 06 90 00
Fax : 03 44 06 90 01

Option choisie : Q Option 1 : DOM408 Q Option 2 : DOM4o9 Q Option 3 : DOM410 Site : www.ccmo.fr
Courriel : adhesion@ccmo.fr

FEARTAtioN = wuveieeeeeeceieiecetee et ettt cerne e eeraee e ; SeCtion iSOIEE :.cvvuvieeeeeeeeereeeceeee e

N° de collectivité : UA _

Date d’adhésion : o1/ /20
. N . . . . Mutuelle soumise au Livre 1l du Code
Avez vous déja adhéré a la CCMO ? O Oui O Non Si oui, ancien N° mutuelle : de la Mutualité N° 780508073

ADHERENT

111 14 T PPt

PrENOM & ettt e e cte e s et e e e beeeeeraeeesssae e s naseeesaaeeensneeeraneennrnes

NE(E) L8 ¢ woreeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesees e eeesseestseneesseesnaseeee NesS:L L b Lo lr bt L] O-rerusecancenoeme D Régime Alsace Mosell

Organisme d’affiliation : Lol bl /N Joindre obligatoirement une copie de Uattestation de droits de votre Régime obligatoire
ATESSE & ittt st s et sa e bt st b e et e bt e b e et et e et e bt et e e R e bt e Rt e bt e b e bt et e e R e e b e e R e e b e R e e R e b e R e e bt e R b e bt e b e e Rt e be s Rt e Rt et e e st e b e e Rt e b e et e ebe s b e enteans

Code postal : coveeeeeeeeeereeieceeceeee, VLB 1 ettt ettt e et e e e e st e et e e e e e ae et e e et e e b e e et e e e r b e e aa e e aeearae e beeerae e rae e baeerbeesteeraeenraeans
TeL 1 ettt (O TUT (= PR UIN
Situation de famille : O Célibataire 1 Marié(e) Q Pacsé(e)” Q Concubin(e)” O Divorcé(e) Q Veuf(ve) ~justificatifs & fournir

U Régime Alsace Moselle

Organisme o . . Refus
L N° Régime Obligatoire Echange
d’affiliation NOEMIE

Prénom

Personnes a charge (enfants, ...) O Régime Alsace Moselle

Sexe  Date de Naissance Organisme o . . ro.
. & o N° Régime Obligatoire Echange
M/F  Jor Mos Anmnée d’affiliation

T T Y A Y T T =
Lo lo e v PR v Py P b b JLad
Lo lo v v bty Py P b b JLa
Lo loe b PR Py Py o b JLad
Lo lov bve bty Py P b b JLa

Aprés avoir pris connaissance des statuts, du Réglement mutualiste et de la notice d’information, je déclare adhérer a CCMO Mutuelle et souscrire pour moi-méme ainsi que les personnes ci-des-
sus désignées, aux garanties indiquées et aux conditions du contrat collectivité, auprés de CCMO Mutuelle. Je m'engage a respecter un sociétariat minimum d’un an. Je, soussigné(e), certifie mes
déclarations sincéres et véritables.

Nom Prénom

0o 0| 0|0

Conformément a la loi informatique et libertés 78.17 du 6 janvier 1978 modifiée, je dispose d’un droit d’accés et de rectification pour toutes informations me concernant sur ce fichier en m'adressant
a CCMO Mutuelle 6, avenue du Beauvaisis - PAE du Haut-Villé CS 50993 - 60014 Beauvais Cedex.

Sauf notification expresse de ma part, j'accepte que le réglement de mes prestations soit effectué par télétransmission entre CCMO Mutuelle et le Régime obligatoire dont je dépends.

b
5}
Ref : B12736 - Janvier 2014

Signature de l'adhérent précédée de mention «lu et approuvé» : Cachet de la fédération ou de la section isolée :

Mutuelle soumise au livre Il du Code de la Mutualité - N°780508073



N L@ ] 1 O
Pré&nOm @ ot
AFESSE ettt re e

N° de téléphone : ........covcveerneererncrrereerreniseeennenns

N AdRErent .o essaes

Lettre recommandée avec AR

A et
Le s
Monsieur le Directeur,
Je vous notifie ma demande de résiliation de votre organisme I'échéance annuelle du ..........ccccevcuvenenencene. ,

en vertu des dispositions de loi n°2005-67 du 28 janvier 2005 dite "Loi Chatel".

En effet, je viens de recevoir mon avis d'échéance annuel envoyé par votre organisme le .......cccccoocoveneuncenee
(cachet de la poste).

M'inscrivant dans les 20 jours de votre envoi, je vous remercie de m'accuser réception de cette
demande et de m'adresser un certificat de radiation.

Veuillez agréer, Monsieur le Directeur, |'expression de mes salutations distinguées.



Lettre de Résiliation

Expéditeur :

N DY e eeeeeeeeeeeeee e eeee ettt neneseeeeee e eeeen
P N OIS et
AT B SSE & e e e e

Code Postal : L [ | [ | VI & e

N°decontrat: LI [ [ [ | [ [ [ [ [ | [ [ ]|

Adresse de votre mutuelle ou de votre assureur :

N O L e ee e e e e e ee e e e e e e et e e e e e e e e

Monsieur le Directeur,

Je vous confirme par la présente lettre recommandeée,
que je résilie mon contrat d’assurance sante référence ci-dessus,

a I'échéance du contratendatedu: L1 1 | 1 1 1 |

Je vous serais reconnaissant de bien vouloir procéder a la mise
a jour de vos fichiers pour arréter a partir de cette méme date
les reglements et décomptes par échanges informatique

avec ma caisse de Sécurité Sociale.

Je vous prie de bien vouloir me donner acte de cette dénonciation
et me faire parvenir un certificat de radiation.

Veuillez agréer, Monsieur le Directeur, mes salutations distinguées.

Date: L | (| 1 1 | | Signature :




Mutuelle sournise au livre Ul du Code de fa Mutwalité - N°780508073 - Réf.: 102054

CCMO ™

MUTUELLE

Mandat de prélevement SEPA

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez CCMO Mutuelle 3 envoyer des instructions 4 votre banque pour débiter votre compte, et vous autorisez votre banque a débiter votre

compte conformément aux instructions de CCMO Mutuelle.Vous bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez
passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Pour nous, l'essentiel c'est vous

Feemo Mutsaite | | oot PR Identifiant Créancier SEPA FR42ZZZ394529
Titulaire du no—.:vﬂm Paiement récurrent / répétitif 4 paiement ponctuel / unique [
Nom du payeur : Compte a débiter
e T
Code postal : ..o g
Ville : Pays}:Poumm———— 1] [ 4| _ [ 1 _ [ 11 _ [ 1] _ L] _ 1] _ | |
J'accepte d'étre informé(e) de mes prélévements au minimum 5 jours avant I'schéance. | A : Le: / /

Mes droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que je peux

) . Signature :
obtenir auprés de ma banque. €

« Les informations contenues dans le présenc mandat sont destinées & n'étre utifisées par fe créancier que pour fa gestion de sa refation avec son client. Efles pourront donner lieu 3 'exercice, par ce dernier, de ses droits d'oppositions,
d'accés et de recufication tels que prévus aux articles 38 et suivants de Ia loi n°78-17 du 6 janvier 1978 relative & informatique, aux fichiers et aux libertés. »

Exemplaire a nous retourner



Besoin de Tiers Payant
CCMOE® ray
MUTUELLE avec un professionnel

de santé’

Pour nous, l'essentiel c’est vous

eseee» La CCMO peut vous faire bénéficier de son service de Tiers
Payant avec les professionnels de santé. Vous étes ainsi dispen-
sés de l’avance d’une partie des frais.

esess Ce service est trés étendu puisque 80000 professionnels de
: santé nous font déja confiance. Cependant certains profession-
nels de santé que vous cdtoyez ne travaillent peut-étre pas en-

core avec la CCMO.

cooce -::0 Cest pourquoi nous vous remercions de bien vouloir nous re-
" tourner le questionnaire au verso de ce document complété
avec les coordonnées de ces professionnels de santé afin que
nous prenions contact avec eux pour établir, le cas échéant, et
s’ils en conviennent, les conventions de Tiers Payant.

seeees Enfin, un formulaire «Besoin de Tiers Payant avec un
professionnel ? » est a votre disposition sur votre espace
adhérent du site Www.ccmo.fr pour vous permettre a tout

Siege social » moment de nous communiquer les coordonnées d’un nouveau
6, avenue du Beauvaisis . .

PAE du Haut-Villé professionnel de santé.

BP 50993

60014 Beauvais Cedex

Tél.- 03 44 06 90 00 Merci pour votre contribution a "amélioration du service.

Fax :03 44 06 90 Ol

Site : www.ccmo.fr N . ; ) | . )
Courriel : accueil@ccmodr Les professionnels de santé concernés sont : les pharmaciens, les laboratoires d’analyses

Al s ee wul e T médicales, les cabinets de radiologie, les opticiens, les auxiliaires médicaux (kinés, infirmiers,
du Code de la Mutualité orthophonistes), les hopitaux et cliniques privées, les ambulanciers et parfois les dentistes.
N° 780508073

Document a retourner a ’adresse suivante :

CCMO Mutuelle - Service Professionnels de santé
6, avenue du Beauvaisis
PAE du Haut-Villé

BP 50993
60014 BEAUVAIS Cedex



Ce questionnaire s’adresse a vous,
ainsi qu’aux membres de votre famille.

» Dans quelle pharmacie avez-vous I’habitude de vous rendre ?
Nom Tél.

Adresse

» Quel est votre médecin radiologue ?
Nom Tél.

Adresse

» Dans quel centre optique ou chez quel opticien avez-vous I’habitude de vous rendre ?
Nom Tél.

Adresse

» Dans quel centre dentaire ou chez quel dentiste avez-vous 'habitude de vous rendre ?
Nom Tél.

Adresse

» Quel est votre laboratoire d’analyses médicales ?
Nom Tél.

Adresse

» Si vous avez été admis dans un centre hospitalier ou une clinique privée :
Nom Tél.

Adresse

» Vous consultez peut-étre d’autres professionnels de santé
(masseur-kinésithérapeute, orthophoniste, infirmier, orthoptiste)

Nom Tél.

Adresse

Merci de votre collaboration

>>Si vous souhaitez étre personnellement informé du résultat de nos démarches :

B Madame Nom

B Mademoiselle Prénom

Bl Monsieur Adresse

Courriel

M J’accepte de recevoir des informations de la part de CCMO Mutuelle.

Conformément a la loi «Informatique et Libertés» du 6 janvier 1978, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification de toute information vous concemant, qui figurerait
sur tout fichier a lusage de la CCMO, de ses mandataires, des réassureurs ou des organismes professionnels concemés, en vous adressant au siége de CCMO Mutuelle situé
6, avenue du Beauvaisis - PAE du Haut-Villé - BP 50993 - 60014 BEAUVAIS Cedex.




Maitriser nos dépenses de sante,

c’est dans notre intérét ! -
Pourquoi ? Comment *

CCMO Mutuelle est un organisme qui n’a pas vocation a faire des bénéfices.
Les cotisations pour votre mutuelle santé permettent le remboursement de vos soins.

En conséquence,

. -
de san les cotisations augmenten
si les dépenses

té augmentent,

En adoptant chacun, un comportement responsable (devis comparatifs, changement de
lunettes uniquement en cas de besoin...) nous bénéficierons tous d’'une meilleure maitrise
des cotisations.

Pour vous aider, ci-dessous quelques éléments de comparaison et des liens internet utiles.

Tarifs moyens constatés par CCMO Mutuelle® pour ses adhérents

sur ’ensemble du territoire national
~ Monture de lunettes adulte

\é@ Consultation de spécialiste Tarif : 152€
Tarif : 40€ Q/ Un verre simple (lunettes adulte)

Y Couronne dentaire en céramique Tarif : 100€
m Tarif : <550€ Un verre progressif (lunettes adulte)
Tarif : 230€

o~

i ?
Et vous, combien payez-vous :

Infos pratigijes

www.ameli-direct.ameli.fr www.mutualite.fr

*Données statistiques CCMO 2012 — Document non contractuel

Site de la Sécurité sociale qui vous permet de Sites de la Mutualité francgaise répertoriant les
trouver un professionnel de santé a l'aide de centres mutualistes ou les tarifs pratiqués sont
différents critéres (spécialité, prix...) compétitifs

CCMOE® A
MUTUELLE -

Pour nous, l'essentiel c’est vous

CCMO Mutuelle — Siege social : 6 avenue du Beauvaisis — PAE du Haut-Villé, CS 50993, 60014 Beauvais Cedex.
Mutuelle soumise au livre Il du Code de la Mutualité N° 780508073
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