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Qu’est-ce que la complémentaire « SANTE » ?
La complémentaire « Santé » intervient en cas de maladie, accident, maternité et compléte la couverture
apportée par la Sécurité Sociale. La complémentaire « santé » permet le remboursement aux agents de
frais non couverts ou partiellement couverts par la Sécurité Sociale comme I'achat de médicaments, les
frais d’optique, le forfait journalier, les frais dentaires.

Etes-vous soumis aux dispositions du livre Il du Code de la mutualité ?
Oui Interiale est bien soumis au code de la mutualité.

Le code de la Mutualité
cadre juridique des mutuelles

Le code de [a Mutualité contient lensemble des dispositions applicables La partie législative du code de [a Mutualité est divisée en 6 livres :

aux mutuelles, a leurs unions et a leurs féderations. Livrel : Regles générales applicables 3 Uensemble des

La codification des dispositions régissant le fonctionnement mutuelles, unions et fédérations.
des mutuelles est intervenue dans le cadre de Uordonnance du
19 octobre 1945 portant statut de la Mutualité et du décret du
5 aodit 1955. Lobjectif était notamment d’harmoniser ['action de la
Mutualité avec celle de la Sécurité sociale devenue obligatoire. Livre Il : Mutuelles et unions pratiquant la prévention, Uaction

Par la suite, le code de la Mutualité a fait Uobjet de réformes sociale et la gestion de réalisations sanitaires et sociales.
majeures en 1985 et en 2001. La refonte de 2001, déja realisée par Livre IV : Relations avec U'Etat et les autres collectivités publigues.
voie dordonnance, a permis de transposer les directives communau- Livre V : Contrdle des mutuelles, unions et fédérations.

taires assurance Solvabilité | et de moderniser les regles appli- ) - o
cables aux organismes mutualistes. Livre VI : Dispositions d'application.

Livre Il : Mutuelles et unions pratiquant des opérations
d'assurance et de capitalisation.

Qu'est-ce que l'attestation vitale ?

Il s'agit du document de la CPAM regroupement votre numéro de caisse ainsi que de votre numéro de
sécurité sociale. L'attestation de sécurité sociale est un document justifiant de votre affiliation a un
régime d'Assurance maladie ainsi que les bénéficiaires mineurs le cas échéant. Elle vous est demandée
dans certaines situations, en complément de la carte Vitale.

Qu’est-ce que la base maitrisé / libre ?

Dans le cadre de la réforme 100% santé, les professionnels de santé ont |I'obligation de transmettre un
devis sans reste a charge. Vous pouvez procéder a de I'analyse de devis. Le dentiste sera probablement
le plus a méme de vous conseiller. Le panier maitrisé représente des actes ou les honoraires de
facturation sont limités.

La réforme 100 % Santé prévoit trois types de paniers :

1. Les paniers 100% Santé ou RAC 0, dont les caractéristiques permettent un remboursement
intégral (optique, audio, dentaire)

2. Le panier « maitrisé », qui ne concerne que le domaine dentaire, dans lequel les tarifs des
chirurgiens-dentistes ont été plafonnés mais qui peut vous laisser un reste a charge aprés
remboursement par le régime obligatoire et par le régime complémentaire

3. Les paniers « libres », dans lequel les soins et équipements ne répondent pas aux critéres de la
réforme (optique, audio, dentaire) et peuvent laisser un reste a charge (voire ne pas étre pris en
charge par votre complémentaire santé).
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Qu’est-ce que le ticket modérateur ?
Le ticket modérateur représente la différence entre la base de remboursement et le remboursement
effectué par la sécurité sociale. Par exemple, la base de remboursement pour une consultation chez un
généraliste est de 25 €, le remboursement de la sécurité sociale est de 70 % de cette base de
remboursement, soit 17,50 €, le ticket modérateur est donc de 7,50 €. Si la consultation chez le
généraliste avait été de 30€, le remboursement de la sécurité sociale serait resté de 70 % de 25 € soit
17,50 €, et le ticket modérateur lui serait resté de 7,50 €, il y a donc 5 € de dépassement d’honoraires. Le
taux ou le montant du ticket modérateur varie selon les actes de soins réalisés et les médicaments
consommeés et aussi de la situation de I'assuré (ex : affections longue durée, femme enceinte, ...). Le ticket
modérateur est également impacté par le respect ou non du parcours de soins coordonnés.

Pouvez-vous préciser a quoi correspond le terme OPTAM ?

Option de Pratique Tarifaire Maitrisée : L'OPTAM (Option pratique tarifaire maitrisée) est un dispositif
liant I’Assurance maladie et les médecins signataires de ce contrat. 'OPTAM a remplacé le CAS (Contrat
d’acces aux soins) depuis 2017 ; son but est de réduire les dépassements d’honoraires et de favoriser
I’acces aux soins.

Quelle est la différence entre un praticien conventionné ou non ? (Adhérent ou non a ’OTPAM ou
OPTAM-CO pour la chirurgie et I'obstétrique)

Il existe deux types de conventions, le secteur 1 qui engage le praticien a ne pas pratiquer de
dépassement d’honoraires ou trés peu. Le secteur 2 qui permet au praticien de pratiquer des
dépassements d’honoraires mais de maniére raisonnable, le dépassement ne doit pas étre excessif. Si le
praticien est conventionné, (secteur 1 ou 2), la base de remboursement de la Sécurité Sociale s’applique,
il y a donc une prise en charge importante de la Sécurité Sociale. En revanche, un médecin qui n’a pas
signé la convention, et n’est donc pas adhérent a 'OPTAM, est considéré comme relevant du secteur 3,
les remboursements sont donc tres faibles (la Sécurité Sociale applique un tarif dit d’autorité), 0,61€ pour
un généraliste et 1,22€ pour un spécialiste. (cf. site)

Qu’est-ce que des dépassements d’honoraires ?

Lorsqu’un praticien pratique des tarifs supérieurs aux bases de remboursements de la Sécurité Sociale,
et que le patient doit payer en complément de lintervention de la Sécurité Sociale et de la
Complémentaire, il y a un dépassement d’honoraire.

Les lentilles sont-elles sans ordonnance ?
Oui, prise en charge avec la garantie essentielle (90 €/an) et renforcée (150€/an).
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Pour les remboursements médecine douce, les praticiens doivent-ils étre agréés ?

S’ils sont déclarés en tant que professionnel de santé: Chiropracteur, acupuncteur, ostéopathe,
étiopathe, diététicien, pédicure-podologue, psychomotricien, sophrologue et psychologue. Il faudra
envoyer la facture a la mutuelle pour étre remboursé.

Role du médecin traitant ?

En France, le médecin traitant a vocation a coordonner le parcours de soins de son patient, et a l'orienter
si besoin, vers un confrere spécialiste que I'on appelle "médecin correspondant”, ou encore vers un
établissement de santé. L'assuré peut désigner ou changer de médecin traitant

a tout instant et sans frais, mais est tenu de le consulter en priorité pour tout probléme de santé, sauf en
situation d'urgence ou en cas d'éloignement du domicile. Le patient conserve également la possibilité de
consulter directement certains spécialistes, comme les dentistes, les ophtalmologues ou les
gynécologues.

Qu’est-ce que le parcours de soins coordonnés ?

Le parcours de soins coordonnés impose a tous les assurés de plus de 16 ans de choisir un médecin
traitant avant de consulter un médecin spécialiste (sauf exceptions), afin d'obtenir le remboursement
standard des dépenses de santé prévue par le régime obligatoire d’assurance maladie. En cas de non-
respect du parcours de soins, le montant de la prise en charge par I’Assurance Maladie est amputé de 40
%.

La différence ne peut pas étre couverte dans le cadre d’'un contrat de Complémentaire Santé
Responsable.

Qu’est-ce que la base de remboursement Sécurité sociale ?

La Base de Remboursement de la Sécurité Sociale (BRSS) est le tarif défini par la Sécurité Sociale qui sert
a calculer le montant du remboursement du régime obligatoire et de la complémentaire santé.
L'Assurance Maladie Obligatoire prend en charge un pourcentage de cette base de remboursement. Si le
patient a une Mutuelle Santé, celle-ci intervient en complément sur la partie restante de ce tarif en
fonction du pourcentage fixé au contrat.

Que signifie « Frais réels » ?

Les frais réels correspondent aux sommes réellement engagées.

Si vous bénéficiez de remboursements aux frais réels cela signifie que vous serez remboursé
intégralement des montants avancés.

07/02/2025 GROUPEMENT CENTRE FAQ SANTE



Comment les frais d’hospitalisation sont-ils couverts ?

Une hospitalisation s'avere toujours plus colteuse qu'on ne l'imagine. Dépassements d'honoraires,
forfait journalier hospitalier, supplément « chambre particuliere » ... Autant de raisons d'opter pour une
complémentaire Santé. Les bases de remboursement de la Sécurité Sociale et le forfait journalier ainsi
que les frais de séjour sont automatiquement couverts par la Complémentaire. Il est donc nécessaire de
prendre une Complémentaire car le colt moyen d’une hospitalisation pour 5 jours est de 8 121€, la
Sécurité Sociale prend en charge 5 600€, il reste donc 2 521€ a la charge de I'assuré s’il n’a pas de
Complémentaire Santé.

Qu'est-ce que le forfait hospitalier ?

C'est la participation financiere aux frais d'entretien et d'hébergement versée par toute personne
hospitalisée plus de 24 heures. Il est de 20 € / jour a I'hépital ou en clinique et de 15 € / jour dans les
services psychiatriques des établissements de santé.

Ne paient pas le forfait hospitalier :
> Les personnes handicapées dgées de moins de 20 ans.
» Les victimes d'accident de travail ou de maladie professionnelle.
» Les femmes enceintes d'au moins 6 mois et les enfants de moins d'1 mois.
» Lesinvalides de guerre avec taux d'invalidité supérieur a 85 %.
Le forfait journalier hospitalier n'est pas remboursé par la Sécurité Sociale.

Quelles sont les différentes vignettes de médicaments ?

Les vignettes blanches correspondent aux médicaments pris en charge a 65 % par la Sécurité Sociale.
Les vignettes bleues correspondent aux médicaments pris en charge a 30 % par la Sécurité Sociale (a
compter du ler janvier 2011).

Les vignettes orange correspondent aux médicaments pris en charge a 15 % par la Sécurité Sociale.

Est-il possible de changer de garanties en cours d’année ?

L’agent peut, a tout moment, choisir de modifier a la hausse la formule de la Garantie frais de santé dont
il bénéficie, sous réserve d’en faire la demande au moins deux mois avant la date d’effet souhaitée.
La modification de la formule a la hausse prend alors effet le premier jour du deuxi€éme mois suivant la
réception de la demande.

L'agent peut également choisir de modifier a la baisse la formule de la Garantie Frais de Santé dont il
bénéficie, sous réserve d’en faire la demande au moins deux mois avant |la date d’échéance de I'adhésion
au contrat collectif, soit avant le 31 octobre.

La modification de la formule a la baisse prend alors effet a la date d’échéance de I'adhésion au contrat
collectif, soit le ler janvier.

Afin de maintenir une couverture adaptée aux besoins réels de chaque membre participant et d’assurer
un bon équilibre du contrat, le membre participant qui a choisi de modifier a la baisse la formule de la
Garantie frais de santé dont il bénéficie ne pourra demander une modification de formule a la hausse
gu’au terme d’un délai de deux ans.

Qu’est-ce que la participation forfaitaire ?

Une participation forfaitaire d’un euro est demandée a tous les assurés de plus de 18 ans pour les
consultations et tous les actes réalisés par un médecin généraliste ou spécialiste ; de méme, pour les
examens radiologiques et les analyses de biologie médicale.
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Toutefois, les femmes enceintes (a partir du ler jour du 6éme mois de grossesse) et les bénéficiaires

la Couverture Maladie Universelle (CMU) ne sont pas concernés par cette mesure.
Par ailleurs, des franchises sont appliquées sur les boites de médicaments (0,50€ par boite) et les
transports médicaux (2€).

Ces participations et franchises ne sont pas prises en charge par les Complémentaires Santé
Responsables.

Pourguoi sur mon tableau de garanties je vois des remboursements en % et en € ?

Les complémentaires Santé proposent des remboursements en euros et/ou en pourcentage :

Les sommes en euros représentent le montant maximal de remboursement versé par la
Complémentaire Santé par bénéficiaire sur une période donnée, en complément du
remboursement de la Sécurité Sociale. Ces sommes en euros correspondent souvent a des
forfaits (ex : optique, contraception non remboursée par la Sécurité Sociale, cures thermales,
etc.).

Les prestations exprimées en pourcentage indiquent un taux global de remboursement qui
s'applique soit a la base de remboursement de Il'assurance maladie, soit aux frais réels. Le
remboursement ainsi calculé peut intégrer ou pas le remboursement de la Sécurité Sociale, selon
les indications portées sur les documents.

Comment obtenir mon attestation Vitale Sécurité Sociale ?

Vous pouvez télécharger votre attestation Vitale sur

Si vous n'avez pas de compte sur , hous vous invitions a en créer un. C'est simple et rapide !

Y-a-t ‘il un délai de carence ? Pour quel type de prestations ?

Aucune carence ni délai de stage

La garantie Frais de Santé prend effet :

07/02/2025

Au ler jour du mois qui suit la date de réception de la demande d’adhésion par la Mutuelle, au
plus tot a la date de prise d’effet du présent contrat collectif ;

A une date postérieure, si cela a été demandé par le membre participant sur le bulletin
d’adhésion ;

Le lendemain de la date de radiation de I’ancien organisme complémentaire d’assurance maladie
du membre participant, et au plus tot a la date de prise d’effet du présent contrat, sous réserve
gue la demande d’affiliation, accompagné du certificat de radiation, intervienne dans le délai de
3 mois suivant la date de radiation de I’ancien organisme complémentaire d’assurance maladie.
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La télé est-elle prise en charge dans les chambres particuliéres ?
La prise en charge de la télévision n’est pas couverte par le contrat.

Les chambres particuliéres sont-elles possibles pour de 'ambulatoire ?
Cette prestation est couverte par le poste « chambre particuliére ».

Concernant |'orthodontie, comment est organisé le forfait / semestre lorsque I'on paye au trimestre ?
En général le praticien pratique une facture au semestre, mais pour connaitre le remboursement que
Vous aurez au trimestre, il faut juste diviser par 2 la facture au semestre pour connaitre le montant au
trimestre.

En cas de soins d’orthodontie, comment se passe le transfert du dossier d’'une mutuelle a 'autre ?
Voir avec orthodontiste pour cloturer le semestre de soins. Une fois I'affiliation effectuée, demander
nouveau devis avec demande de prise en charge a Intériale.

Les médicaments non remboursés hors homéopathie sont-ils pris en charge et a quel montant ?
Non il n'y a pas de forfait pour « I'automédication ».

Les contrats prévoient-ils la téléconsultation ?
Oui, la téléconsultation est possible dans les contrats.

Existe-t-il un remboursement pour les dépassements d'honoraire ?
Oui, il faudra se baser sur la base de |'assurance maladie pour les remboursements et regarder la garantie
qui convient le mieux pour qu'il y est le moins de reste a charge : formule Essentielle et Renforcée
proposent une prise en charge sur les dépassements d’honoraires.

Existe-t-il une prime de naissance ?
Non elle n’est pas prévue au contrat.
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Existe-t-il une prise en charge pour les semelles orthopédiques ?

Oui, il y aura bien une prise en charge pour les semelles orthopédiques (si prise en charge sécurité
sociale). Dans le tableau des garanties, voir sous les appareils auditifs (appareillage médical).

Quel sont les délais de remboursements ?
Environ 48 heures par télétransmission et 4/5 jours hors télétransmission (via I’espace adhérent)
+ délai de la poste si envoi par courrier postal.

Est-ce que ces remboursements sont ajustés annuellement par exemple, en fonction de l'inflation ? Ou
ces taux sont fixés définitivement pour le contrat, pour 6 ans ?

Le montant des remboursements peut étre amené a étre modifié au cours des 6 ans si une mesure
reglementaire I'exige (Ex pour le 100% santé, les garanties ont dues étre modifiées)
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L'affiliation des ayants-droits au contrat collectif est facultative.

Les différentes catégories d’ayants-droits du membre participant pouvant étre affiliés au contrat collectif
sont les suivantes :
e Le conjoint, concubin, ou cocontractant d’un Pacte Civil de Solidarité (PACS) du membre
participant, sans condition d’age ;
e Les enfants s’ils répondent a I'un des critéres suivants :

0 Enfants du membre participant ou de son conjoint, concubin ou cocontractant d’un PACS,
a charge au sens fiscal : jusqu’au 31 décembre a minuit suivant la date de leur 18eme
anniversaire ;

0 Ou, s'ils poursuivent des études ou sont inscrits a Péle Emploi en tant que primo-
demandeur d’emploi (avec présentation annuelle d’un justificatif): jusqu’au 31
décembre a minuit suivant la date de leur 26éme anniversaire ;

0 Enfants titulaires de la carte « Mobilité Inclusion », quel que soit leur age, vivant au
domicile du membre participant, ou de son conjoint, concubin ou partenaire de PACS, a
charge au sens fiscal.

: Pour les enfants atteignant I’dge de 18 ans : ils ne sont plus couverts par INTERIALE si un justificatif
de scolarité n’est pas fourni. Pour les agents se trouvant dans cette situation, il y a lieu de téléverser le
certificat de scolarité sur leur espace personnel a leur nom (et non a celui de I'enfant, puisqu’il n’est plus
couvert). L'effet sera rétroactif

Les enfants en contrat d'apprentissage peuvent-ils étre couverts ?
Oui, étant scolarisé, un enfant en contrat d’apprentissage peut bénéficier du contrat jusqu’au 31
décembre a minuit suivant la date de leur 26eéme anniversaire.

Formule de garanties des ayants-droits ?
Le choix de la formule est du ressort de I'agent (membre participant). Elle est ensuite applicable a
I’ensemble de ses ayants-droits.

Pour les bénéficiaires, quelles sont les modalités ?

Comme vu précédemment, 'ensemble des bénéficiaires sont couverts par la méme formule que I'agent
adhérent. Les ayants-droits ne bénéficient pas de la participation forfaitaire.

lIs peuvent rejoindre le contrat a tout moment aprés I'adhésion de I'adhérent.

Les CNI des enfants sont-elles nécessaires pour leur inscription ?
Oui il faudra fournir les CNI de toutes les personnes adhérentes au contrat tout comme les attestations

de droits Sécurité Sociale

Est-il possible de spécifier 2 comptes bancaires pour les remboursements (moi et mon concubin) ?
Oui tout a fait en fournissant les 2 RIB.

Si I'enfant est détaché fiscalement ?

07/02/2025 GROUPEMENT CENTRE FAQ SANTE >



Si I'enfant est détaché fiscalement et quel que soit sa situation, il ne peut pas étre rattaché au contra
santé des parents.

Lorsque I'on a un contrat de maintien de salaire avec notre mutuelle actuelle, sera-t-il toujours valable
si I'on rompt contrat avec eux ?

Le contrat santé et prévoyance sont 2 contrats différents donc oui celui-ci pourra tout a fait étre
maintenue.

A qui devront-nous envoyer les demandes de remboursement ?
3 possibilités : via I'application mobile INTERIALE, sur I’espace adhérent ou par courrier :
MUTUELLE INTERIALE - Centre de Gestion Intériale - CS 50005 - 59040 LILLE CEDEX

Les conjoints artisans ou libéraux peuvent-ils adhérer également ?
Oui tous les conjoints peuvent adhérer a la convention de participation en fournissant leur propre
attestation de sécurité sociale.

vy
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Comment sera prélevée ma cotisation ?
Aucune démarche a faire. La cotisation est directement prélevée sur votre salaire par la collectivité
(précompte). Vos remboursements seront directement versés sur votre compte bancaire, c’est pourquoi
il vous sera demandé un RIB au moment de I'adhésion.

Le précompte sur salaire est obligatoire ? ou I'agent peut choisir un autre moyen comme prélévement
sur le compte bancaire ?

Le précompte est bien obligatoire, le prélevement s'effectue uniquement pour les personnes a la retraite
ou les agents multi-employeurs.

Sur quel bulletin de paye est fait I'appel a cotisation ?
L'appel de cotisation est fait sur le bulletin de paye du mois en cours.

En matiere de frais de santé, quelle sera I’obligation de participation de I’employeur public ?

La collectivité devra intervenir a hauteur de 50 % d’un panier minimum a hauteur d’'un montant de
référence, soit 15 euros de participation minimum par agent et par mois.

La négociation sociale pourra permettre I'amélioration des garanties et/ou du niveau de participation.

La cotisation du conjoint sera-t-elle prélevé sur le salaire de I'agent actif ?
Oui I'ensemble de la cotisation passe en précompte sur le bulletin de salaire de I'adhérent.

Si 2 agents fonctionnaires conjoints travaillent dans la méme collectivité, doit-il souscrire un ou deux
contrats ?

Si 2 agents travaillent dans la méme collectivité, il vaut mieux adhérer séparément afin de percevoir la
participation financiére employeur pour chague membre participant.

Quel sera le montant de la cotisation si adhésion du conjoint retraité et du Membre Participant en
activité ?

Le principe est que I'ayant droit bénéfice de la tarification de sa propre tranche d’age.

Sauf cas particuliers suivants :

Si 'agent est actif et le conjoint en retraite alors la cotisation sera celle d’un actif pour I'agent et pour le
conjoint.

Si I'agent est retraité alors le conjoint paiera une cotisation retraitée méme s’il est en activité.

Pour bénéficier d'une participation sur le volet Santé, le contrat doit-il é&re au nom de I'agent
obligatoirement ? Et si un agent dispose d'une mutuelle obligatoire avec son conjoint ?

Le contrat doit étre au nom du bénéficiaire (agent de la collectivité). Si I'agent dispose d’une mutuelle
obligatoire via son conjoint, il n’est pas dans I'obligation de souscrire a un nouveau contrat. Toutefois, il
ne bénéficiera pas de la participation employeur (que ce soit par la labellisation ou par la convention de
participation).

Process retenu pour les agents multi-employeurs (intercommunaux)
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La participation ne doit pas dépasser le montant de la cotisation. C'est pourquoi il est nécessaire que le
différents employeurs d’'un méme agent se coordonnent afin que le montant des participations cumulées
n’excéde pas celui de la cotisation acquittée par I'agent.

L'adhésion se fera strictement par papier. Le Bulletin Individuel d’Adhésion devra étre accompagné de
I’attestation d’appartenance, cette derniere devra étre complétée avec les différents employeurs de
I'agent (1 formulaire par employeur). Le mode de paiement des cotisations sera le prélevement
automatique. Dans ce cadre un mandat SEPA devra étre joint au Bulletin Individuel d’Adhésion papier
pour complétude et signature de la part de I'agent. Les Bulletins Individuels d’Adhésion seront a
retourner a Intériale a I'adresse suivante :

Centre de gestion INTERIALE
CS 50 005
59 040 Lille cedex

L'adhérent sera rattaché dans le systeme Intériale au ler employeur figurant sur |’attestation
d’appartenance.
Une attestation d’adhésion sera alors délivrée a I'adhérent, elle comportera systématiquement :

- Le numéro adhérent, le nom et prénom du membre participant

- Laliste des affiliés

- Lagarantie détenue

- Le montant de la cotisation

- Ladate effective de d’adhésion
Les agents intercommunaux seront donc prélevés par Intériale, de l'intégralité de la cotisation
directement sur leur compte bancaire.
L'attestation d’adhésion, précisant le montant de la cotisation prélevée, permettra aux agents
intercommunaux de justifier de leur adhésion et de solliciter le remboursement des participations de
chaque employeur.
Est-ce que le tarif va augmenter pendant la durée du contrat ?
Nous garantissons un taux fixe durant les deux premieres années du contrat.
A l'issue de ces deux ans, il est possible que le taux augmente a raison de 4% maximum chaque année
(hors variation du plafond de la Sécurité Sociale), si I'on constate une sinistralité importante, afin de
permettre de ramener le contrat a I’équilibre.

Si la Collectivité adhére au contrat groupe, peut-elle participer pour les agents souhaitant rester sur un
contrat labellisé ?

Non, lI'agent ne pourra bénéficier de la participation de la collectivité que s'il adhere a la convention de
participation.

La participation est-elle brute ? imposable ?

La participation est soumise a I'impét sur le revenu.

En effet, selon I'article 79 du code général des impots « les traitements, indemnités, émoluments,
salaires, pensions et rentes viageres concourent a la formation du revenu global servant de base a I'imp6t
sur le revenu ».

La participation financiere des employeurs publics a la protection sociale complémentaire est assujettie
ala CSG et ala CRDS.

En effet, selon I'article L 136-2 4° du code de la Sécurité Sociale « les contributions des employeurs
destinées au financement des prestations complémentaires de retraite et de prévoyance » sont incluses
dans 'assiette de la contribution.
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La participation se fait sur la base de I'effectif ou du nombre d'agents qui adhérent ?
Ni l'un, ni l'autre

L'ordonnance n°2021-175 du 17 février 2021 a fixé a 50 % la participation minimale de I'employeur.

Ce pourcentage ne s’applique pas sur le montant de la cotisation de I'opérateur (donc sur sa taille ou son
effectif adhérent) mais sur un montant de référence.

Le décret n°2022-581 du 20 avril 2022 fixe a I'article 6 le montant de référence a 30 €.

Montant de référence =30 €

Pourcentage de participation minimale =50 %

=> une participation minimale = 15 €

Le décret n°2022-581 du 20 avril 2022 fixe a I'article 9 la date du 01 Janvier 2026 comme mise en
application de ce pourcentage de participation.

NB : Larticle 8 du décret n°2022-581 du 20 avril 2022 prévoit qu’un débat soit organisé au sein du Conseil
Supérieur de la Fonction Publique Territoriale (CSFPT) relativement aux garanties minimales et au
montant de référence au plus tard le 31 décembre 2023 pour la Prévoyance et au plus tard le 31
décembre 2024 pour la Santé.

Existe-il une participation obligatoire pour un CDD ? Ou le choix reste-t ’il au bon vouloir de I'employeur
?

Ni le décret du 8 novembre 2011, ni sa circulaire d’application du 25 mai 2012 ne prévoient de distinction
ou de spécificité pour les agents en CDD.

Ainsi, a notre sens, dés lors que I'employeur choisit de mettre en place une participation a travers une
convention de participation, elle doit s’appliquer également aux agents en CDD qui adhérent au contrat
collectif.

Les agents contractuels sur emplois non permanents et contrats de droit privé sont-ils comptabilisés
dans les effectifs pour le calcul du ticket d'entrée ?
Cela concerne le centre de gestion, il faut demander directement a votre CDG.

Comment savoir si le devis est sur une base libre ou maitrisée ?

Dans le cadre de la réforme 100% santé, les professionnels de santé ont I'obligation de transmettre un
devis sans reste a charge. Vous pouvez procéder a de I'analyse de devis. Le dentiste sera probablement
le plus a méme de vous conseiller. Le panier maitrisé représente des actes ou les honoraires de
facturation sont limités.

Changement de situation de mono-employeur a multi-employeurs apres I’adhésion :

Si 'agent a été enregistrée a |'origine en précompte, nous annulons le précompte et lui envoyons un
mandat SEPA pour que les prélevements soient prélevés sur compte bancaire + attestations
d’appartenance (1 par employeur) pour que l'agent percoive la participation de chaque employeur
proratisé au temps de travail.

Les collectivités devront se concerter afin de s’assurer que le montant de la participation versé ne
dépasse pas le montant de la cotisation. INTERIALE fournira a I’agent un certificat d’adhésion a présenter
a chaque employeur afin que chaque collectivité procede au versement de la participation.
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Nous envoyons a |'agent :

- Le mandat SEPA
- Attestation d’appartenance pour les 2 collectivités

- Faire I'arrét du précompte
- Mettre en place le prélevement bancaire
- Envoyer les 2 certificats d’adhésion pour que I'agent les fournissent aux 2 employeurs
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Si nous n’avons pas la possibilité de saisir le CT avant le 1 janvier 2023 comment fait-on pour adhérer ?

La date

de prise d’effet de I'adhésion au contrat collectif est le premier jour du mois qui suit la date de

réception de la demande d’adhésion par la Mutuelle.
INTERIALE a prévu un Bulletin d’Affiliation Employeur (BAE) a compléter, dater et signer par la collectivité

mandante, pour pallier le retard lié au délibération tardive et au passage en CT. Une fois le passage en

CT effectué, il conviendra d’envoyer a la mutuelle la convention signée.

Quels sont les délais et les conditions pour adhérer au contrat groupe ?
L'adhésion s’effectue :

Le ler jour du mois qui suit la date de réception de la demande d’affiliation par la Mutuelle et au
plus tot a la date de prise d’effet du présent contrat collectif ;

A une date postérieure si cela a été demandée par le membre participant sur le bulletin
d’affiliation

Au lendemain de la date de radiation de I'ancien organisme complémentaire d’assurance maladie
de I'ayant droit, et au plus tot a la date de prise d’effet du présent contrat, sous réserve que la
demande d’affiliation, accompagné du certificat de radiation, intervienne dans le délai de 3 mois
suivant la date de radiation de I'ancien organisme complémentaire d’assurance maladie.

Comment se passe la remontée d'informations au service paie pour les précomptes ?

Le Souscripteur adresse a la Mutuelle les fichiers suivants didment complétés :

07/02/2025

Ala souscription du contrat : la liste des agents a assurer indiquant leur nom, prénom(s), date de
naissance, numéro de Sécurité Sociale, leur(s) ayant(s) droit a inscrire, la formule de la Garantie
frais de santé choisie ;

Ala fin de chaque échéance de paiement des cotisations :

O La liste des agents a assurer indiquant leur nom, prénom(s), date de naissance, numéro de
Sécurité Sociale, leur(s) ayant(s) droit a inscrire, la formule de la Garantie frais de santé
choisie ;

0 La liste des membres participants ne faisant plus partie du personnel du Souscripteur,
indiquant les dates de départ ;

O La déclaration de cotisation qui permet de récapituler le montant d compte tenu de
I'échéance trimestrielle, des adjonctions et radiations ;

Au plus tard le 31 octobre de chaque année : la liste récapitulative des membres participants et

de leurs ayants droit, ainsi que la formule de la Garantie frais de santé choisie.

GROUPEMENT CENTRE FAQ SANTE



L'avis du Comité Technique concerne quelles collectivités ?
Pour rappel, toutes les collectivités, quelle que soit leur dimension, doivent prendre I'avis du Comité
Technigue avant leur délibération relative a la mise en place d’une participation au financement de la
PSC des agents.

De plus, les collectivités, qui avaient mis en place une participation au préalable et qui souhaiteraient en
modifier le montant (a la hausse ou a la baisse), devront réunir a nouveau le Comité Technique avant de
prendre une nouvelle délibération.

Une collectivité mandante peut-elle se rétracter ou se résilier une fois qu’elle a adhéré ? Si oui, quelles
sont les modalités et les préavis a respecter ?

Il convient d’appliquer I'article 4 des CG, étant précisé que « le Souscripteur » vise ici les collectivités, sauf
exception (une modification est effectuée dans les CP pour préciser ce point).

En d’autres termes, les collectivités peuvent résilier le contrat collectif :

e Dans le cadre de la résiliation annuelle, avec préavis de 2 mois (soit avant le 31 octobre), par
lettre ou tout support durable ; ce cas de résiliation est applicable lorsque la collectivité souhaite
résilier le contrat au bout de la 1ére année ;

e Dans le cadre de la résiliation infra-annuelle : aprés la 1ére année, la collectivité peut résilier le
contrat a tout moment, par lettre ou tout support durable. La résiliation prend effet un mois
apres réception de la notification par la Mutuelle.

Que se passe-t-il si le contrat avec INTERIALE n'est pas renouvelé en 2028 ?
Un nouvel appel d’offres sera lancé, le contrat INTERIALE pourra étre renouvelé ou un autre organisme
sera retenu. Le CDG proposera dans tous les cas un contrat de convention de participation.

Quels sont les délais d’adhésion de la collectivité ?

La collectivité peut adhérer tout au long de la convention. Il faut remplir et retourner le BAE au CDG.
Intériale communique ensuite le lien URL sous quelques semaines avant la date d’effet pour laisser le
temps a la demande de résiliation d’étre réalisée lors de I'adhésion en ligne.
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Lesquels de mes agents sont inclus dans ce dispositif ?
Sont compris les agents actifs, les contractuels (droit public ou privé) et les retraités dont la collectivité
adhérente a été le dernier employeur. En ce qui concerne les agents retraités, ils peuvent adhérer au
contrat mais ne bénéficieront pas de la participation employeur. Cette adhésion ne peut étre proposée
aux élus, sauf s’ils font partie de I'effectif.

Quelles seraient les obligations d'adhésion d'un couple de fonctionnaires au sein d'une méme
collectivité ? Adhésion individuelle respective ou adhésion unique pour le couple ?

Dans le cas d’un couple employé dans une méme collectivité, chacun devra souscrire a son propre contrat
pour percevoir la participation employeur et, le cas échéant, couvrira ses ayants-droits (enfants) sur I'un
ou 'autre des contrats.

Si la collectivité signe une convention de participation, I’agent a-t ’il 'obligation de signer le contrat ?
Non, I'agent n’a aucune obligation. Toutefois, la participation de I'employeur ne peut s’appliquer que si
I’agent adheére a I'offre retenue par la collectivité.

Quels sont les délais pour résilier ma mutuelle actuelle ?

Le délai minimum pour résilier votre mutuelle actuelle est de 1 mois+1 jour.

Vous pouvez cependant envoyer le courrier au plus tot en indiquant une date de résiliation au 31
décembre 2022, afin de pouvoir adhérer a la convention de participation des le 1°" janvier 2023.

Les conditions générales indiquent que la prise d’effet de la garantie Santé est effective « le lendemain
de la date de radiation de I’ancien organisme complémentaire d’assurance maladie du membre
participant ; au plus tét a la date de prise d’effet du présent contrat, sous réserve que la demande
d’affiliation, accompagnée du certificat de radiation, intervienne dans le délai de 3 mois suivant la date
de radiation de I'ancien organisme complémentaire d’assurance maladie. »

Ma mutuelle actuelle refuse de résilier mon contrat avant la date anniversaire, comment faire ?
Il n’y a pas de date anniversaire pour le contrat santé, simplement le contrat doit avoir un an d’ancienneté
pour pouvoir étre résilié, dans le cas contraire, il faut attendre la date d’échéance.

Quid de la tarification pour un agent qui atteint I’dge de 35 ans en cours d’année ?
Changement de tranche d’age le 1°" du mois qui suit le mois de son anniversaire.
Exemple : il a 36 ans le 15 mars alors il paye selon sa nouvelle tranche d’age a partir du 01/04.

Cas d’agents déja assurés par Intériale

Est-ce que les agents doivent résilier et adhérer ou demander un changement de contrat dans le cadre
de leur adhésion actuelle ? Y a-t-il un préavis a respecter ? »

Peut-on accorder des dérogations (adhésion des collectivités employant jusqu’a 10 agents / agents
déja assurés individuellement auprés d’Intériale en labellisation) ?

Il convient de respecter les conditions contractuelles.

Ainsi, I'agent déja couvert par un contrat Intériale, quel qu’il soit, devra résilier son adhésion
conformément au reglement mutualiste labellisé, puis adhérer a la nouvelle convention de participation.
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La Mutuelle se montrera compréhensive concernant le respect des délais et des modalités de préavis de
lors que I'agent reste couvert par un contrat Intériale.

Si on ne se décide pas pour le 1er janvier 2023, que devient le contrat collectif MNT ? Nous retrouvons
nous sans Mutuelle ?

Ouile contrat MNT prend finau 31/ 12/2022 et vous serez automatiquement résilié au 31/12/22 a minuit.
Il faut donc adhérer a la convention de participation mise en place dés le 1°" janvier 2023 pour que vous
soyez a nouveau couvert et sans perte de garantie

C'est nous qui adhérons ou la collectivité pour nous ?
La collectivité adhere pour rentrer dans la convention et c’est I'agent qui adhére a titre individuel via
I'outil d’adhésion mis a disposition.

Pour les agents étant en CLD qui prend fin septembre 2023, au-dela de cette date et pourront-ils
bénéficier de la remise mairie et du méme tarif ?
Aucun impact sur la tarification si I'agent est en CLD, ce n’est pas un contrat prévoyance.

Les agents en reprise de poste a l'issue de la LD pourront-ils en bénéficier ?
Oui

Ceux en retraite suite a la LD ne pourront pas bénéficier de la participation employeur ?
Non les agents en retraite ne bénéficient pas de la participation employeur

La résiliation d’Intériale, lorsqu’elle est réalisée en ligne est bien calculée pour qu’il n’y ait pas de
rupture entre la date de résiliation et la prise d’effet de Intériale ?

Intériale stocke les demandes de résiliation qui viennent du tunnel et les envois en fin de mois de fagon
a ce qu’il n’y ai pas de trou de garantie.

Rappel méthodologique :

La RIA nous oblige un délai de 1 mois + 1 jour.

Voici le calendrier prévisionnel pour la prise d’effet de la résiliation et prise d’effet des garanties :

DATE DE CLOTURE DE LA DATE DATE
DEMANDE RIA D'EFFET DE L'ADHESION

(Lors de I'adhésion)

ENVOI RIA (par courrier en LRAR!

AU CONTRAT COLLECTIF ~

lundi 28 novembre 2022
mercredi 28 décembre 2022
mercredi 25 janvier 2023
lundi 27 février 2023
mardi 28 mars 2023
mercredi 26 avril 2023
lundi 29 mai 2023
mercredi 28 juin 2023
jeudi 27 juillet 2023
lundi 28 ao(t 2023
mercredi 27 septembre 2023
jeudi 26 octobre 2023
mardi 28 novembre 2023

mercredi 30 novembre 2022
vendredi 30 décembre 2022
lundi 30 janvier 2023
mardi 28 février 2023
jeudi 30 mars 2023
vendredi 28 avril 2023
mardi 30 mai 2023
vendredi 30 juin 2023
lundi 31 juillet 2023
mercredi 30 ao(t 2023
vendredi 29 septembre 2023
lundi 30 octobre 2023
jeudi 30 novembre 2023

dimanche 1 janvier 2023
mercredi 1 février 2023
mercredi 1 mars 2023
samedi 1 avril 2023
lundi 1 mai 2023
jeudi 1 juin 2023
samedi 1 juillet 2023
mardi 1 aolt 2023
vendredi 1 septembre 2023
dimanche 1 octobre 2023
mercredi 1 novembre 2023
vendredi 1 décembre 2023
lundi 1 janvier 2024
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Intériale enverra une fois par mois les résiliations RIA déposées dans le tunnel d’adhésion (entre le 25 €
30 de chaque mois) pour faire coincider les délais de résiliation a la prise d’effet au 1°" jour du 2° mois
suivant la demande.

Pour ne pas étre pénalisé par le délai incompressible de la RIA de 1 mois et 1 jour sur I'outil d’adhésion,
nous préconisons aux agents de réaliser les démarches de résiliation par eux-mémes a l'aide du
formulaire papier disponible auprés des CDG.

L’envoi se fait sur simple courrier ou par mail a I'organisme cédant.

Est-ce qu'un seul agent de la collectivité peut adhérer, méme si la collectivité compte 5 agents ?
Oui, pour rappel il s’agit d’'un contrat facultatif et a partir du moment ou la collectivité adhere au contrat
groupe.

Comment faire pour étre couvert dés le ler janvier ?
Pour adhérer dés le ler janvier nous vous invitons a procéder 2 de fagons :
- Soit résilier dés maintenant votre Mutuelle individuelle avant le 29/11 (comme précisé
dans le tableau ci-dessus) si votre contrat a + d'un an d’ancienneté et adhérer avant le
15 décembre pour obtenir votre carte Tiers Payant.
- Soit de procéder a la résiliation sur I'outil d’adhésion Interiale et le faire également avant
le 15/12 pour I'obtention de votre carte Tiers Payant.
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Si I’agent quitte la collectivité, peut-il conserver la mutuelle a titre individuel ?
Article 7 - Terme des garanties a. Pour le membre participant et ses ayants droit

Les garanties définies par la présente notice prennent fin pour le membre participant et ses ayants droit

- le dernier jour du mois suivant la rupture de I'engagement du membre participant envers I'Employeur
pour quelque raison que ce soit ;

- en cas de non-paiement des cotisations par le membre participant ;

- le dernier jour du mois suivant la date de la cessation d’activité du membre participant pour départ a la
retraite, sauf dans le cas ol le membre participant adhére au contrat collectif en qualité de retraité ;

- a la date du décés du membre participant ;

- a la date d’effet de la résiliation ou de la renonciation de I'adhésion du membre participant au contrat
collectif ;

- a la date de résiliation du contrat collectif par les Souscripteurs ou la Mutuelle.

Dans tous les cas, le terme des garanties prévues par le contrat collectif entraine automatiquement Ila
cessation immédiate des droits en découlant pour les membres participants et leurs ayants droit affiliés
audit contrat.

Lorsque le membre participant se trouve dans une situation de transfert, mutation, détachement,
radiation des cadres (autre qu’un départ en retraite, mise a part pour la radiation d’office) ; les garanties
définies par le présent contrat collectif sont maintenues au méme tarif, hors participation, pour une
durée maximale de trois (3) mois.
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Est-ce que la mutuelle est labellisée et reconnue dans tous les établissements de santé disposant du
tiers-payant ?

Intériale dispose d’un partenariat avec Almerys, concentrateur de flux et opérateur de Tiers Payant, ce
qui permet a ses adhérents de bénéficier du Tiers Payant généralisé sur I’ensemble du territoire national
et des départements d’Outre-Mer (DROM). En contact régulier avec les professionnels de santé comme
les opticiens, les dentistes et avec I'ensemble des établissements de soins et centres de santé, Almerys
permet une qualité de service optimale.

Grace a ces conventionnements, la solution Almerys permet également aux adhérents et a leurs ayants-
droits de bénéficier d’'une amélioration constante du service offert en :

¢ accédant le plus facilement possible a un professionnel de santé pratiquant le Tiers Payant (couverture,
pénétration et densité du réseau),

e bénéficiant d'un service qui reprenne le plus largement possible I'étendue des garanties,

e disposant d'outils d'orientation auprés d'un professionnel de santé (Géolocalisation en solution
mobile),

e bénéficiant d’'une meilleure compréhension du service, étre informé des prestations réalisées.

Chaque inscription d’un adhérent en Santé géneére I'émission d’une carte de Tiers Payant Almerys.
L'agent peut alors bénéficier du :

e Tiers Payant généralisé pour les médecins généralistes et spécialistes, pharmacies, laboratoires
d’analyses médicales, cabinets de radiologie, auxiliaires médicaux, établissements hospitaliers et centres
de santé,

e Tiers Payant sur prise en charge pour I'optique, dentaire, audiologie et hospitalisation.

A quoi sert le Tiers-payant ?

Votre mutuelle vous remet une carte Tiers-Payant qui dans la grande majorité des cas vous dispensera
de I'avance de frais a I'h6pital, a la pharmacie, pour vos analyses de laboratoire, pour la radiologie, les
opticiens, les dentistes agréés. C'est donc la mutuelle qui régle les frais médicaux a votre place.

Comment s'effectuent les remboursements ?
La plupart des mutuelles et des complémentaires Santé vous remboursent en 48 heures par virement
bancaire grace au systeme de télétransmission NOEMIE utilisé par la Mutuelle et la Sécurité sociale.

Est-ce qu’il y a une application pour suivre les remboursements ?
Oui, via I'espace client.

Qu’est-ce que la télétransmission NOEMIE ?

NOEMIE est un systéme de télétransmission qui permet un échange d'informations entre les acteurs de
santé, a savoir I'Assurance Maladie et les organismes de mutuelle. « NOEMIE » signifie « Norme Ouverte
d'Echange entre la Maladie et les Intervenants Extérieurs ». La liaison NOEMIE est aujourd'hui
généralisée.

Est-ce qu’une assistance sera mise a disposition ?

Effectivement, un numéro de ligne directe sera communiqué aux agents, leur permettant ainsi de
bénéficier d’'informations complémentaires et, le cas échéant, d’une aide pour finaliser leur processus
d’adhésion.
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Les agents se voyant dans l'incapacité d’effectuer les démarches en ligne pourront également demande
un bulletin d’adhésion papier via ce numéro de téléphone spécialement dédié.

Dés réception, il conviendra de compléter ledit bulletin et d’y faire apposer le cachet de la collectivité
avant de le retourner a la Mutuelle.

Votre n° de téléphone est-il gratuit ou payant ?
Le numéro est gratuit.

Comment se nomme l'application sur mobile ?
L'application se nomme INTERIALE.

Y-a-t-il une agence Intériale a Blois ?
Non. Les agences Intériale se situent a Orléans et a Tours.

Comment peut-on connaitre les prestataires Santéclair ?
Vous avez un systéme de géolocalisation depuis l'application Intériale ou votre espace adhérent.

Envoyez-vous la carte de tiers payant 1 fois par an ou devons-nous la télécharger ?
Les 2 moyens sont possibles, vous pouvez recevoir soit par courrier a votre demande soit la télécharger
directement depuis votre espace adhérent.

Si nous n'avons pas de professionnel SANTECLAIR dans notre secteur, sur quelle base sommes-nous
remboursés ?

Il 'y a pas d'obligation d'aller dans le réseau SANTECLAIR Le remboursement se fait a hauteur des
garanties souscrites.

Les praticiens doivent-ils étre enregistrés dans un organisme particulier ?

Tous les praticiens du réseau SANTECLAIR sont enregistrés par le réseau de soins, et tous les praticiens
peuvent solliciter SANTECLAIR pour en faire partie.
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Quels sont les procédés de sécurité en ce qui concerne I'’envoi de la carte d’identité ?

Les informations recueillies par la mutuelle font I'objet d’un traitement informatique et ne seront utilisées
gue pour les seules nécessités de la passation, la gestion (y compris commerciale) et I'exécution du
contrat. La mutuelle sera également susceptible de les utiliser (1) dans le cadre de contentieux, (1) pour la
lutte contre la fraude, (lll) pour la lutte contre le blanchiment des capitaux et le financement du
terrorisme, (IV) afin de se conformer a une réglementation applicable, ou (V)

Pour I'analyse de tout ou partie des données concernant le membre participant ou ses ayants droits
collectés afin d’améliorer ses produits (recherche et développement), évaluer la situation du membre
participant ou de ses ayants droit ou la prédire (scores d’appétence) et personnaliser le parcours en tant
gu’adhérent ou (VI) pour proposer au membre participant ou a ses ayants droit de nouveaux produits ou
nouvelles garanties. Les bases légales des traitements mentionnés sont I'exécution du contrat, I'intérét
légitime (I, I, V et VI) et le respect des obligations légales (lll, IV). Les données relatives a la santé
éventuellement recueillies seront exclusivement utilisées pour la passation, la gestion et I'exécution de
votre contrat.

Qu’est-ce qu’un réseau de soins ?
Le réseau de soins met en relation les assurés avec les professionnels de santé et joue un réle important
dans le rapport qualité/prix des prestations, notamment pour certains équipements médicaux.
Encadrés par la loi du 27 janvier 2014, les réseaux de soins interviennent essentiellement dans les
domaines peu couverts par la Sécurité sociale a savoir : optique, audioprothéeses et dentaire, (trois
secteurs qui rentrent actuellement dans I'offre 100 % Santé). On retrouve aussi des plateformes
intervenant dans les réseaux de médecine complémentaire (ostéopathes, diététiciens, ou encore
pédicures-podologues).
Avec SANTECLAIR, vous bénéficiez des services d’un vrai Repére Santé pour :

e Vous accompagnez dans toutes les étapes de votre Parcours Santé.

e Vous orienter vers les professionnels de santé et établissements de santé les mieux adaptés a

votre besoin.
e Vous aidez a dépenser moins en identifiant les économies potentielles réalisables.
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Intériale vous propose de géolocaliser les membres de son réseau via votre espace adhérent :

Geolocalisation

Lz géolocalisation des professionnels de sante, mise 3 disposition des agents, est accessible via I'espace adhérent.

Ce service a pour but de géolocaliser des professionnels de santé conventionnés autour d'une adresse de recherche
donnée etfou par le biais de critéres différenciés (rayon de recherche, nombre de résultats maximum, liste de

spécialités).

ARCHITECTURE DE L'ESPACE ADHERENT AVEC SELECTION DE GEOLOCALISATION
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