RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
CTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

nditions générales :

Le cadre réservé a l'adhérent doit étre diment renseigneé.

Le cadre réservé au médecin doit &tre renseigné par le praticien lu-méme notamment la nature de la maladie.
La validité de la feuille de soins est limitée & 3 mois 8 compter de la premiére consultation.

L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux,
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ainsi
que pour tous les actes effectués en série.

En cas d'accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de |'accident est & joindre & la feuille de
soins.

armacie :

Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances.

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit &tre jointe.

diologie et Biologie :

La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu [sous pli confidentiel] doivent étre
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement.

Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle.

ique :

L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins.

ducation :

L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations.

Paour le remboursement, la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins.
ire :

En cas de prothéses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins est
obligatoire avant le début de traitement.

La facture doit étre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement.

La radic-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires.

die et Affection Longue Durée ALD et ALC:

La déclaration de maladie chronique doit &tre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les B
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Déclaration de Maladie

Maladie
Cadre rése

A
Date de naissance ... 23/ =

Cadre réservé au Médecin

Cachet du médecin :

Date de consultation :
Nom et prénom du malade :
Lien de parenté :

Nature de la maladie :

médecin conseil de la Mutuelle

Dans le cas ol la maladie aurait un caractére confidentiel, cnrrmu.mlquer lap-%erf‘t_;ﬁemﬁous pli cu-r?denue! a fattention du
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Natus des
Actes

Nombre et
Ceefficient

Montant détaillé
des Honoraires

Cachet et signaturedu Meédecin
attestant le Paiement des Actes

Cachet du Pharmacien
ou du Fournisseur

Montant de la Facture

Cachet et signature du
Laboratoire et du Radiologue

Ceefficients

- Désignation s T

Montant
des Honoraires

Cachet et ignature
du Praticien

Date des

Montant détaillé

Soins

AM PC

ot o

des Honoraires

Important :

Veuillez joindre les radiographies en cas de prathéses ou de traitement canalaires, ainsi que le bilan de I

e e TR NS P = 2y

Le praticien est prié de préciser la dent traitée, I'acte pratiqué en indiguant la nature des sains.

Dents
Traitées

Nature des

2 Ceefficient
Soins

CCEFFICIENT
DES TRAVAUX
MONTANTS
DES SOINS
DEBUT
D'EXECUTION
FIN
D'EXECUTION
DETERMINATION DU CCEFFICIENT
MASTICATOIRE
H CCEFFICIENT

25533412 | 21433552 DES TRAVAUX

00000000 | DO0O0O00

00000000 | 00DO00a0

35533411 | 11433553

B MONTANTS
DES SOINS
(Création, remont, adjonction)
Fonctionnel, Thérapeutique, nécessaire a la profession

DATE DU
DEVIS




ruretiame of the patient
Apellidos - Nombre del enfermo
Name - Vomame des Phumtv:n

CONSUI.TATION RADIOGRAPHIE OBTURATIONS CORONAIRES
ET/OU RADICULAIRES - EXTRACTIONS — TRAITEMENT DE PARODONTIE - ETC

Consultation - Radiography - Dhtwanon(on!aw Llllaﬂmn Parodontal npatmml
Consulta - Radiografia - Empas

Untersuchung — Ronigenuntersuchung — lcuana:e Fuliun;emnmodeunelfullungen Extrak(lof‘
N° DE DENT

Pmr!mlwmnm?mn_) - USW.

DATE DESCRIPTION DE LACTE FACTURE
Tooth number DES A(TES (Ne pas utiliser de cotations alpha-numériques) Invoice
N* de diente Date - Fecha Description (Do not use alphanumeric codes) Factura
M. des Zahns Behandiungsdatm Descriprion (No utilizar codigos alfanuméricos) Rechnung
' ﬂrschmhung (Keine alpha-numerische Zeichen verwendan)

St

% h/\*

MONTANT REGLE LE

womwreae e Y (%, |G,

Importe pagado el - Betrag bezahh am

TOTAL FACTURE

Total invoice - Total factura
Gesamurechnungsbetrag

B Numérotation internationale
. % PARTIE RESERVEE A LA PROTHESE DENTAIRE Tl
Fart reserved. for the dental prosthisis - Faf'ae Tedunisda 1 [a protasic dental = Nor fir Zabnprothesen

M — PRENOM DU PATIENT

& - Forename of the patient
licdes - Nombre del enferma

SRS IDENTIFICATION
DU PRATICIEN TRAITANT (Cachet) o

Identification of the practitioner (5

& - Vorname des Patienten Identificacion del médico (Sella)

T e e R incnnﬂunmdrsbehmndenmmfsmpe!}

rto‘mcunon DU TRAITEMENT § 25 08 0 ‘
freatment completion - Fecha de realizacidn del watamienty et L ——

Iltll.lmpﬁmum

Description du traitement
Descrigtion of the Popaad Lealimedt — Desciipaidal et Gatomieniu PrOpEsO
Bescheoibung der Behandiung

MONTANT DES HONORAIRES PERCUS
CORRESPONDANT AUX PROTHESES

LT R B T e 1)L ot e Amount of the rm;miw-mmmlmmthvanﬂhsm
IMPOTE 0° fos NMOGNDS percibidos correspondientes a las protes:s
Betrag der fiir Prothesen Behandiungen erhaltenen Honorare

des dents .
1 numbers ~ N° da dientes Nummudrr&hw

RENSEIGNEMENTS MEDICAUY ; _ - .3

Iviedieal fniaemution - Informarianee rnwhr:aﬂ ~ Medirtiicchp quwr}»yﬁ@m

IDENTIFICATION
DU PRATICIEN TRAITANT (Cachet)

Identification of the practitioner (Stamp) - Identificacion del médico (Sella)
Identifiiation des behandeinden Arrtes (Stempef)

L Ne D'IMMATRICULATION DE L'ASSURE

| NOM - PRENOM du Patient _

i Nome - lomame of the patient

COMPLETER IMPERATIVEMENT
Complete imperatively - Obiligatorio cumplimentar

Description of the prosthesis -
Unbed:ngt austilien

) , o e PROTHESE AMOVIBLE INLAY CORE
& 251 AR PR L 1 3 Removable prosthesis - Protests amobible Inlay core ~ Falso mufion
! T5Ti 15_},{ - i Abnehmbare Prothese Inlay Core
|
3 17 16 15 14 13* " | sf 22 23 u zs zs 27| | RESINE N des dents : _
l f ¥
I ! | P i Resin - Resina - Harz Tooth numbers - Nummero de dientes
f Numiner Lo
g g%; Qgg % ‘ = "
! Metal - Metal - Metalt
| ! MANDIBULE
t = Mandsbie - Mandibula - Unterkiefer

MAxILLAIRE SUPERIEUR

" Upper jaw - Maxilar superior — Oberkiefer N de dents
! N" de dents Number of teeth - Numero de dhentes
! Number of leeth - Numero de dientes Anzabi der Zahne
; . ‘ Anzahl der Zahne

:a]n 4545444 1241 3233 3|3 ;37 38| [

12 L31 3n 2928 |27 zs_lzs 23122 212 J |1 17] f COURONNE ou dent & tenon*

e i i Lrown or pwvot crown - Corona o diente con espiga

T T e O g ek o e = Krone oder Stiftzahn

= Dent absente X = Dent remplacée prothése N des dents :

iing tooth - Diente ausente Tooth repiaced by a prosthésis Diente sustituido Tooth numbers — Numero de dientes

Fehlender Zahn pof protesis ~ Zahn ersetzt durch Prothese

| Nummer der Zishne — Obl

ERVA“ONS Remarks ~ Observaciones - Anmerkungen

o
' DU PRATICIEN TRAANT (Cachet)

Apelhidos - uun\hre deJ mienuc Name Vomqrm:tmhtwnten

" Radiographies obligatoires - X 13y photographs required — Radiografias obiigatorias
he Rontgenunt

mgnnﬂcgnom

\deniification of the Pracitiangs (Stamp)
Ideniificacion del, mM( ello) il
Tetpntfilearion des bk und e (Shampel)

SIGNATURE DU PRATICIEN ATTESTANT
- “VEXECUTION DES ACTES
ET LES uonommes PERGUS

Sgnaturk of pratitionnér confinming
ﬂf c of and the fees paid.

v W’wﬂﬂ#&'}: tando la atencion
Drolessional v Jos onoritios percibidos
ﬁwmmmm Besciwinigeing der durchgefivien

P, qummmrdmm Honorare

voreries v

Section 0% - TAoR K2 7 < Absch nnr N2

DATE ET SIGNATURE DU PRATICIEN
ATTESTANT L'EXECUTION DES ACT ES
ET LES HONORAIRES PERCUS
Signature of prationner confirming
the completion of the work and the fees paid
Firma def medico atestando la atencion
professional y los honorarios percibidos
Unterschiift des Arztes zur Bescheinigung der durchgefiihrten
Behandlungen und der erhaltenen Honorare,

VOLET N°3

SR o R LTl n® W L Shehii e o

DESCRIPTION DE LA PROTHESE
Descripcitn de 1a protesss — Beschreibung der Prothese

PROTHESE FIXE (BRIDGE)*
Fixed prosthesis (bridge) - Protesis fija (puente)
Feststehende Prothese (Brircke)

PILIERS (N° de dent)
Abutments (Tooth number) - Pilares (n* de diente)
Plailer Zahnaummer)

INTERS (N° de dent)
Pontics (Tooth number)

Piezas intermedia (n® de diente)
Dwischenteile [I.ll'mmtm




EREET

INFOS PRATIQUES

L'ENTENTE PREALABLE

Cette formalité n’est pas obligatoire sauf en ce qui concerne :

* les traitements d'orthopédie dento- faciaie (ODF). Une feuille de soins spécifique
est réservée a ce type de traitement :  réclamer par courrier, téléphone, fax, e-mail
ou a télécharger sur notre site www.cfe.fr ;

e certains actes spécifiques cotables par assimilation a un acte figurant & la nomen-
clature générale des actes professionnels (en cas de doute, renseignez-vous auprés
du service dentaire de la CFE au 33 1 64 71 70 25).

Dans les autres cas, elle a seulement pour vocation de vous indiquer la base de rem-
boursement sur Iaquelle la caisse prendra éventuellement en charge les protheses

MNE SONT JAMAIS PRIS EN CHAR{E

o Les couronnes et brldges prowso:res
® Les implants.

En cas de 1% paiement ou de modﬁicatmn joignez un relevé d'identité bancalre ou postal.

CONSEILS PRATIQUES AUX ADHERENTS

' * Dans tous les cas, complétez cette premiére page. Utilisez une feuille de soins par praticien et
' * Le volet 1 est réservé aux soins et le volet 2 aux travaux de protheses.
* Le volet 3 concerne les renseignements médicaux confidentiels (schéma dentaire et détail d
a compléter par le prathen?

* Dans tous les cas, le remboursement de cette feuille est subordonné & I'acquit de vos co
la date des soins.

RE?‘- )EH.:NEN‘ENTS CONCERNANT L ADHERENT

NUMERO DE SECURITE SOCIALE .Z L{ / O f % (Q 0.0 \ 5

- Nom (en capitales) ... % Lﬂ-@\_ﬂ I

Prénom .=

REP-:EIJN[M[NiS CONCI RN%NT LE MALADE (s ‘il nes agit pas dE adherent) -

[ [T ¢ O —————— A S S g e Prénom
| Date de naissance ... Est-il scolarisé 7 Oui Non
i Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? Oui Non
| Sioui, laguelle 7........ A TT Est-il retraité ? Oui
A t-il des ressources personnelles de quelqua nature que ce soit ? Oui

[ Jem engage é sig tout chang t dans la situation de cet ayant-droit.

REh‘SEl NE!\‘*ENTS CONCERNANT LES SOINS

| PAYS OU ONT ETE DISPENSES LES SOINS © ...
Accident causé par un tiers, indiquez la date i
Accndent du travall mdlquez la date

Mof}amss  DE REMBOURSEMENT
Les remboursements sont effectués systemanquement selon les modalités habituelles.

J atreste sur I’honneur f’exact.'tude des rensengm-ments portés sur ce document et m'engage 4 ne sorhme
remboursement de la présente facture que ce soit auprés de la CFE ou d'un autre orga e francais ou I

La fraude ou fausse déclaration exoose a la radiation, la peine d'amende et/ou d'emprison-
rement (Articles L766-1-3, L114-1Z du code de la Sécurité sociale et 441.1 du code pénal)
Le remboursement des prestations par I'assurance maladie exige F'enegistrement des
connées codées relatives aux actés effectués et aux prestations seivies. La loi « informa-
t1ue et libertés » du 6 janvier 1978 s'applique aux réponses fartes sur ce formulaire.

Eile garantit un droit d'acces et de rectification pour les données vous concernant auprés
Ge Ia Caise dm Frangais del’ Elraﬂger

REh OUVELLEMENT DE FE JH_ ES DE SOINS Em‘ortme telechargeah e sur rmtro ,m

V\U‘

_ Pour obtenir des feuilles de soins et prothéses dentaires, indiquez le nombr/xouhaité

CFE - BP 100 - 77950 RUBELLES FRANCE - Tél. : (1 64 71 70 00 - Fax : 01 60 68 95 74 - E-mail : courriér@cfe fr -
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MME SLAOUI FRANCOISE
RESIDENCE YASMINE

45 BOULEVARD GANDHI ESC D 2EME ETAG

Caisse des Frangais de |'Etranger

La Sécurité sociale des expatriés CASABLANACA
160 RUE DES MEUNIERS

20370
CS 70238 RUBELLES 77052 MELUN CEDEX MAROGC
Tél. : 33164 71 70 00
Fax: 33 16068 95 74
www.cfe.fr
Rubelles, le 04/06/2019
Page 1
N*® Dates ! Détail des prestations , Dépense réelle en Eléments de calcul Montant du
Euros ’ Prix unitaire | Coeff. | Nbre | Base de rembt | Taux| Femboursement
1| ASSURE : FRANCOISE - Maladie
09/05/2019 Actes de Prophylaxie et Préventi 69,21 28,92 1,00 1 28,92 70 20,24
TOTAL DU DECOMPTE REFERENCE : 20190604362049 -E

Montant total payé en Euros 20,24

Notre procédure de rembours

ement différe en fonction du lieu de réalisation des soins. En cas d'
(réalisés en France et a I'étra

envoi simultané de vos feuilles de soins
nger), vous recevrez des décomptes séparés, une fois les rembou

rsements effectués,

Les expatriés et leurs ayants droit assurés a la CFE ne sont pas concemés par les dispositions relatives au parcours
de soins en France et n'ont pas a cholsir de médecin traitant, ni 4 je consulter avant une wvisite chez un spécialiste,
Les dépassements d'honoraires, préws en cas de non-respect du pi

arcours de soins en France ne feur sont pas a licables. (circulaire ministérielie n"2005-275 du 27/05/05)
Assuré . B L
N de Sécurité Sociale :2 41 08 76 540 053 84

Référence :20190604362049
Destinataire : MME BURETTE FRANCOISE
Maode : Virement SEPA
Compte : FR76 1820 6004 9000 8083 9315 073

Nom :SLAOUI
Prénom :FRANCOISE




