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LES GARANTIES ET TARIFS MENSUELS 

▪ 4 NIVEAUX DE GARANTIE AU CHOIX : 
 

BASE RENFORCÉE OPTIMALE 

 
 
 

 

 

HAUT NIVEAU 

MNT SANTÉ 
CONVENTION DE PARTICIPATION 
CENTRE DE GESTION DE LA FPT 
DE LA VIENNE 

Chaque formule Santé proposée est « responsable » et intègre le dispositif « 100 % Santé ». 

 
▪ TARIFS MENSUELS : 

 

 
Niveau 1 Niveau 2 Niveau 3 Niveau 4 

Enfant (gratuité à compter du 3ème) 13,55 € 22,05 € 30,63 € 37,03 € 

Adulte actif de moins de 30 ans inclus 20,50 € 33,34 € 46,32 € 56,01 € 

Adulte actif de 31 à 40 ans inclus 24,43 € 39,74 € 55,21 € 66,75 € 

Adulte actif de 41 à 50 ans inclus 31,01 € 50,43 € 70,06 € 84,71 € 

Adulte actif de 51 à 60 ans inclus 40,74 € 66,26 € 92,06 € 111,32 € 

Adulte actif de plus de 61 ans inclus 53,59 € 87,17 € 121,10 € 146,43 € 

Retraité 59,66 € 97,03 € 134,80 € 162,99 € 

Tarifs valables jusqu’au 31/12/2026. 

Renseignez-vous auprès de votre collectivité pour connaitre le montant de la participation employeur. 
La participation de l’employeur est à déduire des montants indiqués ci-dessus. 

 

 

Contactez un conseiller MNT au 09 72 72 02 02 
(prix d’un appel local du lundi au vendredi de 8h30 à 18h30)1 

Agence MNT de la Vienne 
12 Avenue Galilée 86962 FUTUROSCOPE CEDEX 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
(1) En métropole. En Martinique et en Guadeloupe du lundi au vendredi de 7h00 à 15h00. En Guyane du lundi au vendredi de 8h00 à 16h00. 
Pour La Réunion du lundi au vendredi de 7h30 à 19h30. 
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complémentaire santé 

 
 
 
 
 

 

 
DES SERVICES INCLUS 

POUR FACILITER VOTRE 
QUOTIDIEN 

➢ Pas d’avance de frais : tiers payant généralisé 
(selon accords locaux) 

 
➢ Des réductions pour vos lunettes et 

audioprothèses grâce à nos réseaux d’opticiens 
et audioprothésistes partenaires 

 
➢ L’assistance : aide à domicile, prestations en cas 

d’immobilisation ou de maladie 

 
➢ Un espace adhérent en ligne pour déposer et 

suivre vos demandes de remboursements, 
consulter et télécharger vos documents, modifier 
vos informations personnelles, accéder à des 
services santé… 

LES AVANTAGES DU 
CONTRAT 
➢ Pas de limite d’âge à l’adhésion 

➢ Pas de questionnaire médical à l’adhésion 

➢ Versement des prestations sur votre compte 
bancaire 

➢ Prélèvement des cotisations sur le salaire 
 
 
 
 
 
 

 

LES JUSTIFICATIFS 
POUR ADHÉRER 

➢ Votre RIB 

 
➢ Votre numéro de matricule inscrit sur votre bulletin 

de salaire. 

 
➢ Votre attestation de droits au régime obligatoire de 

moins de 3 mois. 

 
➢ L’attestation de droits régime au obligatoire pour 

vous et vos bénéficiaires 

 
➢ Copie du contrat d’apprentissage ou certificat de 

scolarité pour les enfants de 21 à 26 ans. 

 
➢ Copie de l’attestation de PACS pour le partenaire ou 

attestation sur l’honneur de concubinage pour le 
concubin avec une facture aux deux noms à la même 
adresse. 

 
➢ N’oubliez pas de joindre l’ensemble des justificatifs 

demandés afin de pouvoir adhérer. 

QUELLES 
GARANTIES ? 
➢ Vous pourrez choisir parmi plusieurs formules 

progressives celle qui correspond le mieux à 

vos besoins. Chacune des formules santé MNT 

intègre le dispositif 100 % Santé, qui garantit 

une prise en charge optimale sans reste à 

charge en optique, dentaire et audio- 

prothèses. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

COMMENT ADHÉRER ? 
L’adhésion se fait directement en ligne via un lien 

spécifique. Il suffit de s’y connecter, renseigner ses 

informations personnelles, joindre ses pièces 

justificatives et signer électroniquement. 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

QUAND ADHÉRER ? 

➢ À tout moment si vous avez une 
complémentaire santé depuis plus d’un an 
(vous pouvez alors la résilier quand vous 
voulez) 

➢ 

A l’échéance de votre contrat ou après un an 
d’adhésion si votre garantie est en cours 
depuis moins d’un an 

➢ À tout moment si vous n’avez pas de 

 

QUI PEUT ADHÉRER ? 
 

  

 
➢ Fonctionnaires et agents contractuels de droit 

public et de droit privé, y compris les agents 

détachés auprès du Souscripteur ou mis à la 

disposition de celui-ci, et les agents détachés ou 

mis à la disposition par le Souscripteur auprès 

d’un autre employeur public et leurs ayants 

droit 

 
➢ Fonctionnaires et agents de droit public et de 

droit privé en retraite et leurs ayants droit 

 



LES GARANTIES 
 
 
 

Soins courants  

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

Prestations remboursées par l'Assurance maladie : 

 
Honoraires :  

Honoraires généralistes (consultations, visites) - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 125% 150% 200% 

Honoraires généralistes (consultations, visites) - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 105% 130% 180% 

Honoraires spécialistes (consultations, visites) - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 150% 200% 250% 

Honoraires spécialistes (consultations, visites) - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 130% 180% 200% 

Actes techniques médicaux et autres actes - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 150% 200% 250% 

Actes techniques médicaux et autres actes - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 130% 180% 200% 

Imagerie médicale - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 100% 125% 200% 

Imagerie médicale - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 100% 105% 180% 

Honoraires paramédicaux - auxiliaires médicaux (y compris sages-femmes) 100% 100% 125% 150% 

Honoraires de séances d'accompagnement psychologique (article L162-58-1 CSS) 100% 100% 100% 100% 

Analyse et examens de laboratoires 100% 100% 125% 150% 

Frais de transport 100% 100% 100% 100% 

Médicaments :     

Médicaments à service médical rendu majeur ou important 100% 100% 100% 100% 

Médicaments à service médical rendu modéré et certaines préparations magistrales / 100% 100% 100% 

Médicaments à service médical rendu faible / 100% 100% 100% 

Vaccins antigrippaux 100% 100% 100% 100% 

Vaccins 100% 100% 100% 100% 

Contraception sur prescription 100% 100% 100% 100% 

Substituts nicotiniques 100% 100% 100% 100% 

Matériel médical (sauf dentaire, optique, auditif)     

Ensemble du matériel sur la liste des produits et prestations (LPP) 100% 200% 300% 400% 

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :     

Participation assuré actes > 120 Euros (par acte) Garanti Garanti Garanti Garanti 

Pharmacie homéopathique (par an) / 50 € 75 € 100 € 

Médecines douces (par an) / 100 € 150 € 200 € 
 

Hospitalisation médicale, chirurgicale et maternité 

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

Les dépassements tarifaires des médecins n'ayant pas adhéré aux dispositifs de pratiques tarifaires maîtrisées (DPTAM) sont pris en charge dans la double limite de 

100% du tarif de responsabilité et des montants pris en charge pour les dépassements des médecins ayant adhéré à ces dispositifs, tel qu'indiqués ci-dessous, minorés 

de 20% du tarif de responsabilité. Les DPTAM sont des dispositifs ayant pour objet la maîtrise des dépassements d'honoraires des professionnels de santé 

conventionnés (CAS, OPTAM, OPTAM-CO...). La liste des professionnels adhérents à ces dispositifs est consultable sur : http://annuairesante.ameli.fr. 

Prestations remboursées par l'Assurance maladie : 
Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 150% 200% 250% 

Honoraires médicaux & chirurgicaux - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 130% 180% 200% 

Actes de spécialités - Praticien adhérent à un DPTAM 100% 150% 200% 250% 

Actes de spécialités - Praticien non adhérent à un DPTAM 100% 130% 180% 200% 

Frais de séjour 100% 100% 100% 100% 

Soins thermaux 100% 100%+150€ 100%+200€ 100%+250€ 

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :     

Participation du patient actes > 120 Euros Garanti Garanti Garanti Garanti 

Forfait patient urgence (FPU, article L160-13 CSS) Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels 

Forfait journalier hospitalier Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels 

Forfait journalier psychiatrie Frais réels Frais réels Frais réels Frais réels 

Forfait chambre particulière (par jour en durée non limitée) / 50 € 65 € 80 € 

Forfait frais accompagnant enfant moins de 16 ans (par jour et limité à 60 jours) / 30 € 35 € 40 € 

Amniocentèse / 30 € 30 € 50 € 
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Optique 

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

Cette garantie s'applique aux frais exposés pour l'acquisition d'un équipement composé de deux verres et d'une monture, cette dernière étant limitée à 100€. 

Toutefois, pour les enfants de moins de 16 ans ou en cas de renouvellement de l'équipement justifié par une évolution de la vue, la garantie s'applique pour les frais 

exposés pour l'acquisition d'un équipement par période annuelle (article R 871-2 du code de la Sécurité sociale). 

Prestations remboursées par l'Assurance maladie : 
 

Equipement 100% santé appartenant à une classe à prise en charge renforcée 

 
Equipement appartenant à une classe autre que celles à prise en charge renforcée 
Remboursement de l'équipement (limité à 100€ pour la monture) :  

a) Equipement à verres simples 100 € 150 € 250 € 350 € 

b) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au c) 150 € 225 € 375 € 525 € 

c) Equipement à verres complexes 200 € 300 € 500 € 700 € 

d) Equipement avec un verre mentionné au a) et un verre mentionné au f) 150 € 225 € 375 € 525 € 

e) Equipement avec un verre mentionné au c) et un verre mentionné au f) 200 € 300 € 500 € 700 € 

f) Equipement à verres très complexes 200 € 300 € 500 € 700 € 

Frais de lentilles remboursées (par an et par bénéficiaire) en complément du régime 
obligatoire. Cumulable avec le forfait lunette 

100 € 150 € 200 € 250 € 

Matériel pour amblyopie, prestations d'adaptation, autres suppléments optiques 100% 100% 100% 100% 

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :     

Frais de lentilles non remboursées (par an et par bénéficiaire) / 150 € 150 € 200 € 

Chirurgie de l'œil (par œil) / 200 € 300 € 400 € 
 

Dentaire 

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

Prestations remboursées par l'Assurance maladie : 
Honoraires - Soins dentaires praticiens adhérent à un DPTAM 100% 100% 125% 150% 

Honoraires - Soins dentaires non adhérent à un DPTAM 100% 100% 105% 130% 

Traitement d'orthodontie 125% 200% 300% 400% 

Prothèses dentaires (y compris inlays-onlays et inlays core) :     

Panier de soins 100% santé sans reste à charge (convention article L 162-9 CSS)   Remboursement intégral 

Panier de soins aux tarifs maîtrisés 125% 200% 300% 400% 

Panier de soins aux tarifs libres 125% 200% 300% 400% 

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie : 

Prothèses dentaires (par prothèse) / 200 € 300 € 400 € 

Traitement d'orthodontie (par semestre) / 200 € 300 € 400 € 

Parodontologie (par an) / 100 € 250 € 350 € 

Implants (forfait par implant limité à 3 implants / an) / 100 € 300 € 500 € 
 

Aides auditives 

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

La garantie s’applique aux frais exposés pour l’acquisition d’une aide auditive par période de 4 ans. 
 

Equipement 100% santé appartenant à une classe à prise en charge renforcée 

 
Equipement appartenant à une classe autre que celles à prise en charge renforcée 

Remboursement par aide auditive assuré de moins de 20 ans 100% 1 500 € 1 500 € 1 500 € 

Remboursement par aide auditive assuré de plus de 20 ans 100% 1 000 € 1 250 € 1 500 € 
 

Autres prestations 

Remboursements cumulés de l'Assurance maladie et de l'Assureur, en % de la base de 
remboursement (BR / TRSS / TA), ou/et en forfaits, par assuré 

Niveau de garanties 
N1 N2 N3 N4 

Prestations remboursées par l'Assurance maladie : 
 

Actes de prévention (7 actes selon l'arrêté du 8 juin 2006) : 

Scellement des puits, sillons et fissures (enfant de moins de 14 ans) 100% 100% 100% 100% 

Détartrage annuel complet 100% 100% 100% 100% 

Bilan du langage (enfant de moins de 14 ans) 100% 100% 100% 100% 

Dépistage hépatite B 100% 100% 100% 100% 

Dépistage trouble de l'audition (personne de plus de 50 ans) 100% 100% 100% 100% 

Ostéodensitométrie (personne de plus de 50 ans) 100% 100% 100% 100% 

Vaccins (sur liste de l'arrêté du 8 juin 2006) 100% 100% 100% 100% 

Prestations non remboursées par l'Assurance maladie :     

Allocation enfant (naissance ou adoption, par enfant inscrit à l'adhésion) / 250 € 250 € 250 € 

Assistance / Oui Oui Oui 
 

 
Mutuelle Nationale Territoriale, 4 rue d’Athènes - 75 009 Paris. Mutuelle soumise aux dispositions du 

livre II du Code de la mutualité, immatriculée au Répertoire SIRENE sous le numéro SIREN 775 678 584. 
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Equipement complet Remboursement intégral 

Equipement complet Remboursement intégral 



 


