
Ma Mutuelle 
Cette rubrique concerne l’organisation et le
fonctionnement de votre Mutuelle.
Le sous-menu suivant s’affiche :
- Une présentation générale de la Mutuelle
- L’organisation de la Mutuelle
- Les textes officiels...

Prestations et Services 
Cette rubrique regroupe toutes les
prestations et les services.
Le sous-menu suivant s’affiche :
- Les prestations
- Invalidité / Incapacité
- Les services...

Découvrir le site 

À savoir
Cette rubrique rassemble des articles
concernant votre Mutuelle et la Sécurité
sociale. Vous y trouvez aussi :
- Les liens utiles
- Un lexique...

Contact 
Le sous-menu de cette rubrique
est le suivant :
- Les délégués
- Les administrateurs
- La direction administrative
- Ecrivez-nous...

Cotisations
Cette rubrique concerne toutes les
informations se rapportant à votre cotisation.
Le sous-menu suivant s’affiche :
- Règles générales et formules de calculs
- Adhérent - Conjoint - Enfant
- Effectuer une simulation...

VOTRE MUTUELLE >  Le site web de la Mutuelle  

Le site internet de la Mutuelle permet d’accéder à toute 
l’information de votre Mutuelle mais aussi à des données 

personnelles : vos remboursements, les caractéristiques de 
votre contrat, vos coordonnées ... 

Nous allons parcourir ensemble quelques-unes des pages 
de ce site permettant de : 

•	 découvrir le site et nos rubriques ;  
•	 circuler sur le site ; 
•	 trouver les réponses aux 5 questions que vous 

nous posez le plus fréquemment. 

En utilisant l’adresse de notre site www.mutibm.fr, vous accèderez à la page d’ accueil. 

A partir de cette page, un certain nombre d’informations générales est disponible comme par exemple , les Demandes les 
plus courantes (adhésion, radiation, départ à la retraite... ) ou les offres IBAMEO.
Vous pourrez également à partir de cette page accéder aux différentes rubriques décrites ci dessous. 

Découvrir nos rubriques 



Les sous-menus de chaque rubrique s’affichent à gauche de l’écran. 

Circuler sur le site 

Par exemple : 
 Je veux connaître les barèmes de remboursement 
d’une consultation médicale.

1. Je clique sur la rubrique  «Prestations et Services» ; 
2. un premier menu déroulant s’affiche après s’être identifié ; 

	
	 3. je clique sur «Prestations» ;   
	 4. le sous-menu correspondant s’affiche à gauche de l’écran avec ses sous-rubriques ; 

 	
	 5. je clique sur «Prestations médicales» du sous-menu ;  
	 6. puis sur «Consultations/Visites» ;  
	 7. j’obtiens ainsi le barème de remboursement d’une consultation médicale. 



ACCEDEZ A VOS 
DONNEES
PERSONNELLES 

Vous pouvez demander à modifier directement sur Internet vos données personnelles.  
Dans l’espace « Mon compte », vous cliquez sur « Mes données personnelles ». À l’écran s’affichent :   

•	 vos coordonnées ; 
•	 les personnes de votre famille inscrites à la Mutuelle ;
•	 les contrats ouverts (avec ou sans option) ; 
•	 et les Tiers-payants auxquels vous avez droit. 

Pour modifier ces données, cliquer sur le bouton se situant à côté de l’information à réactualiser 
et remplir les champs appropriés.
Ensuite, il est possible : 

•	 de valider ces modifications directement en joignant les justificatifs en attachement 
électronique ; 

•	 d’imprimer ces modifications et de les envoyer par courrier en joignant les justificatifs 
papier au Centre de Gestion de la Mutuelle.

IDENTIFIEZ VOUS DANS «MON COMPTE» 
L’ espace : «Mon compte», situé à droite de l’écran, permet votre identifi-
cation. Grâce à celle-ci, vous accédez à vos données personnelles et à vos 
remboursements mais aussi à toutes les rubriques du site.

La connection à votre compte se fait avec : 
1.	 votre numéro d’adhérent composé de 6 caractères numériques (y 

compris les 0) et de la lettre clef. 
2.	 votre mot de passe en respectant les majuscules et les minuscules 

de la création.
Lors de votre première visite, vous devez vous 
créer un mot de passe grâce au lien approprié 
«Créer votre mot de passe». 
Vous pouvez également modifier votre mot 
de passe en utilisant le lien approprié «Mot de 
passe oublié».  

Vos 5 principales questions

ACCEDEZ A LA LOCALISATION DES 
OPTICIENS

Pour accéder à la géo-localisation d’un opticien, vous  
devez impérativement vous connecter sur «Mon
compte». 

Une fois connecté : 
1. cliquer sur le lien «Localisation opticien» ; 
2.  votre code postal est déjà pré-rempli ; 
3. vous pouvez le modifier. 

QUE FAIRE DE VOS JUSTIFICATIFS

Vous trouverez un récapitulatif concernant la procédure à
suivre pour l’envoi de vos justificatifs : 

1. Demandes les plus courantes ;  
2. sélectionner «Que faire de mes justificatifs».

Tous les documents sont à envoyer au Centre de Gestion 
accompagnés de la référence du numéro d’adhérent.

COMMENT CALCULER VOS
COTISATIONS 

Le calcul de la cotisation est fonction de 3 critères :
	 1) Tranche d’âge
	 2) Revenus (article 12 du RM)  
	 3) Catégorie de l’adhérent

Pour associer la cotisation à la catégorie de l’adhérent, 
vous pouvez vous aider des points d’interrogation voir 
exemple  ci-dessus. 



À SAVOIR > 
Résultats Financiers 2010

D epuis le 1er Février 2011, et à titre expérimental pour cette année, 
les actes non pris en charge par la Sécurité sociale de chiropractie, 

d’ostéopathie et par extension d’étiopathie, ont été mis à notre barème 
de l’option médico-sociale. 

La Mutuelle  prend donc en compte, annuellement, trois 
remboursements de consultation (20 € maximum par consultation) 
sur présentation de la facture originale acquittée.

Cette facture doit comporter la raison sociale du praticien ; celle-ci 
doit stipuler clairement sa spécialité en ostéopathie, chiropractie 

ou étiopathie, ainsi que le nom et prénom du patient, la nature, le 
montant et la date de l’acte.
 
ATTENTION : de telles séances réalisées par un Professionnel de Santé 
non diplômé dans ces domaines, ne font pas l’objet d’une prise en 
charge par la Mutuelle.

L ’exercice 2010 se solde par un résultat excédentaire de 
3,5 M€ qui s’explique essentiellement par les « plus values » 

dégagées lors de la cession de nos portefeuilles à de nouveaux 
gérants en cours d’année, pour un montant de 3,3 M€. 
Autrement dit, sur un plan strictement opérationnel, l’exercice 
a été équilibré.

Voici les principaux faits marquants illustrant l’année 2010 :
•	 poursuite de l’érosion des effectifs (-1,9%) ;
•	 augmentation des cotisations moyennes de 2,4% à 

population constante ;
•	 augmentation des prestations de 0,6% à population 

constante, ce qui est très modéré et nettement en deçà de 
ce qui est observé au plan national ;

•	 des frais de gestion inférieurs à 9% ce qui permet de 
redistribuer près de 90%  des cotisations, nettes de taxes, 
sous forme de prestations.

L’année 2011 voit une forte augmentation des tarifs pratiqués 
par les complémentaires santé, justifiée par l’évolution des 

dépenses et par l’application d’une nouvelle taxe de 3,5% 
depuis le premier janvier, ce qui portera à 9,77 % la part des 
taxes prélevées sur les cotisations.

Pour ce qui nous concerne nous avons bâti un budget 
prévisionnel, équilibré sur le plan technique, qui limitera 
la hausse moyenne des cotisations à moins de 4% tout en 
améliorant certaines prestations (chambre particulière, 
ostéopathie…).

Le résultat de l’exercice 2011 devrait ainsi être essentiellement 
le reflet de la  performance de nos placements financiers 
sachant que nous avons mis en place de nouvelles dispositions 
depuis le 1er août 2010.  

Comment se faire rembourser les dépenses d’ostéopathie par la Mutuelle

Dépenses prestations médicales et sociales

Autres prestations
18 %

Pharmacie
16 %

Optique
15 %

Consult. & visites
11 %

Hospitalisation et chirurgie
18 %

Dentaire
22 %

Résultats financiers provisoires 2010
(en millions d’euros)
Les résultats définitifs seront ceux  approuvés
 par l’Assemblée générale prévue 
le 16 Juin 2011.

Cotisations nettes  40,67   0,96 1,51 43,14

Prestations et provisions -33,89 - 0,96 -1,92 -36,77

Frais de gestion - 3,53 -0,10 -0,15 -3,78

Impôts et taxes - 2,33 -0,09 - -2,42

Résultat opérationnel  0,92 -0,19 -0,56 0,17

Resultat financier / Provisions   0,44 0,14 0,50 1,08

Résultat / Risque  1,36 -0,05 -0,06 1,25

Resultat financier/Reserves 2,22

TOTAL 3,47
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 Jean-Claude Blanc 
Trésorier de la Mutuelle

 Dominique Coignard -Tech 
Pôle Prestations 



 

A mi-avril 2010, plusieurs centaines de spécialités médicales sont 
devenues remboursables à 15% par la Sécurité sociale au lieu de 

35 % auparavant. Selon la réglementation française, ce taux de 15% 
(vignette orange) s’applique aux spécialités dont le service médical 
rendu (SMR) est côté «faible» par la commission de la transparence. 
La grande majorité des spécialités de cette liste n’est pas utile pour 
les soins. Par contre, le déclassement de certains médicaments n’est 
pas judicieux.  Si on regarde cette liste dans le détail, on trouve des 
situations très différentes :

Certains de ces médicaments ont une balance bénéfices-risques 
défavorable et ne devraient plus être remboursés : le piroxicam 
(Feldène) par exemple est un anti-inflammatoire qui présente plus 
d’effets secondaires que d’autres de la même classe thérapeutique; 
le kétoprofène (Profenid) en gel pour application locale est 
photosensibilisant. il est préférable d’utiliser le diclofenac(Voltarène) 
gel. La balance bénéfice-risque de la flunarizine (Sibelium), un 
neuroleptique «caché» est défavorable en prévention des crises de 
migraine. 

Les pouvoirs publics ont fait le choix de rembourser à 15% le 
méthocarbamol (Lumirelax) et le tétrazépam (Myolastan) alors que la 
commission de transparence a côté leur SMR «insuffisant». 

Les vasoconstricteurs utilisés comme décongestionnants (éphédrine 
pseudo-ephédrine, naphazoline, oxymétazoline, minoheptane) ont 
une balance bénéfices-risques défavorable dans le rhume et la rhinite 
allergique, notamment en raison de leurs effets indésirables cardio-
vasculaires et neurologiques. 

La balance bénéfices-risques des antiarthrosiques dits «d’action lente» 
(ART 50, Chondrosulf, Piasclédine, par exemple) est incertaine : suite à 
une réévaluation récente, leurs indications ont été limitées à l’arthrose 
du genou ou de la hanche. 
La chondroïtine (Structum) : efficacité antalgique modeste, pas d’effets 
sur la fonction articulaire. 
ART 50, Chondrosulf et Piasclédine : efficacité antalgique et 
fonctionnelle modeste, d’apparition retardée, et inférieure à celle 
d’un anti-inflammatoire. Par contre, les effets secondaires (cutanés, 
hépatiques, digestifs, hématologiques, neurologiques, métaboliques) 
sont loin d’être négligeables ce qui est à mettre en balance par rapport 
à une activité aussi limitée. 

Les «vasodilatateurs» (Tanakan, Praxilène, Nootropyl, etc)  n’ont 
pas d’efficacité clinique tangible démontrée et leur SMR est côté 
«insuffisant» dans la plupart de leurs indications depuis plusieurs 
années. 

Pour certains médicaments, le passage dans la catégorie 15% 
correspond à une autre logique : la Sécurité sociale entend se recentrer 
sur le gros risque et réduit en conséquence les remboursements 
des spécialités d’usage courant, type auto-médication, comme par 
exemple les antiseptiques et les désinfectants. Il est à noter que pour 
le nettoyage des petites plaies cutanées superficielles, la place des 
antiseptiques est limitée, et le premier soin repose d’abord sur le lavage 
des mains à l’eau et au savon. 

Il est dommage que cette liste de médicaments «vignette orange» 
comporte également des médicaments utiles. Les mutuelles prennent 
position pour l’ensemble de la liste car elles ne peuvent avoir accès au 
détail des prescriptions médicales.  En voici  deux exemples : 

•	 Les anti-acides sont les médicaments de premier choix pour 
traiter les brûlures d’estomac et les remontées acides (Gaviscon, 
Phosphalugel, Maalox, etc). Ils ont de plus l’avantage de pouvoir 
être donnés aux femmes enceintes sans précaution particulière. 
La baisse de leur remboursement est regrettable et expose à un 
risque de report de prescription vers les inhibiteurs de la pompe 
à protons. 

•	 Le cromoglicate nasal (Lomusol) dans le traitement de la rhinite 
allergique car la balance bénéfices-risques est favorable.

A noter que pour les patients en affection de longue durée, comme 
les diabétiques ou les malades du cancer, le déremboursement partiel 
sera indolore, car tous les médicaments prescrits dans le cadre de leur 
pathologie sont pris en charge à 100%, quelle que soit la couleur de la 
vignette.

Du côté des pouvoirs publics, la création d’un taux de remboursement 
à 15% pour des médicaments dont le SMR est côté «faible» a une visée 
économique pour l’Assurance maladie.  Mais cela ne répond pas aux 
besoins des patients : un accès aux soins de qualité pour tous. Pourquoi 
maintenir le remboursement de médicaments sans utilité, voire 
dangereux ? 
Dans l’intérêt des patients ou des firmes qui les produisent ? Pourquoi 
baisser le remboursement de médicaments utiles comme les 
antiacides ? 

Le remboursement à 15% «n’a aucun sens» selon la Mutualité Française. 
«Si un médicament est jugé efficace scientifiquement par la Haute 
Autorité de Santé, il doit être remboursé. Si ce n’est pas le cas, il n’y a 
pas de raison qu’il soit pris en charge par la solidarité nationale». 
La fédération des mutuelles a recommandé à ses adhérents de ne pas 
assumer les 85% restants. 

SANTÉ >  Les médicaments à vignette orange 
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