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INFOS PRATIQUES

CONDITIONS DE PRISE EN CHARGE

EXAMENS PRIS EN CHARGE

LA FACTURATION

SOINS ET PROTHÈSES SANS RAPPORT AVEC DE L’ODF

• le traitement doit être commencé avant le 16e anniversaire ;
• le traitement doit être commencé au plus tard six mois après la date de l’accord,

sous peine de la caducité de celui-ci.
• le traitement est soumis à entente préalable, c’est-à-dire que le praticien demande

à la Sécurité sociale son accord pour commencer et poursuivre le traitement.
• l’entente préalable est donc obligatoire dans les cas suivants :
- au début du traitement (1er semestre) ;
- lors de la reprise par la CFE d’un traitement en cours préalablement pris en charge par

un autre organisme de Sécurité sociale ou par une compagnie privée d’assurances ;
- en cas de changement de praticien en cours de traitement ;
- pour la contention.
Pour formaliser l’entente préalable, il faut faire compléter cette feuille de soins dentaires
par le praticien (volets 2 et 3) et l’envoyer à la caisse qui notifiera sa décision.

• un examen incluant la prise d’empreintes, et le diagnostic fixant la durée probable
du traitement sur la base d’une cotation T0 20* ;

• le traitement proprement dit, sur une base de T0 90* (incluant l’appareillage),
par période de six mois, avec un plafond de T0 540*. En d’autres termes, la durée
totale du traitement ne peut excéder six semestres ;

• la contention après traitement, sur la base de T0 75* pour la première année et 
de T0 50* pour la seconde année ;

• les radiographies.

Le praticien facture en principe le traitement chaque mois ou chaque semestre, à terme
échu, et la caisse rembourse sur présentation d’une feuille de soins acquittée.
Pour les cas particuliers, demander notre guide ODF.

Une feuille de soins spécifique est réservée à ce type de soins : à réclamer par courrier,
téléphone, fax, e-mail ou à télécharger sur notre site www.cfe.fr.
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FEUILLE DE SOINS DENTAIRES POUR L’ORTHOPÉDIE DENTO-FACIALE (ODF)
réservée à l’usage exclusif des adhérents de la CFE
et à ne pas utiliser pour les soins reçus en France

CONSEILS PRATIQUES AUX ADHÉRENTS

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ADHÉRENT

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE MALADE (s’il ne s’agit pas de l’adhérent)

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SOINS

MODALITÉS DE REMBOURSEMENT

RENOUVELLEMENT DE FEUILLES DE SOINS (imprimé téléchargeable sur notre site)

• Dans tous les cas, complétez cette première page. Utilisez une feuille de soins par praticien et par patient.
• Le volet 1 est réservé aux soins et le volet 2 aux traitements orthodontiques (ne pas omettre de joindre

les radiographies).
• Le volet 3 concerne les renseignements médicaux confidentiels (schéma dentaire à compléter par 

le praticien).
• Dans tous les cas, le remboursement de cette feuille est subordonné à l’acquit de vos cotisations à 

la date des soins.

NUMÉRO DE SÉCURITÉ SOCIALE

Nom (en capitales) .................................................................................................................................................................................................................

Prénom ........................................................................................................ Pays d’expatriation ....................................................................................

Nom ................................................................................................................................ Prénom ............................................................................................

Date de naissance ........................................... Est-il scolarisé ?   Oui   Non
Exerce-t-il actuellement une activité professionnelle ? Oui Non
Si oui, laquelle ?..................................................................................................................

A t-il des ressources personnelles de quelque nature que ce soit ? Oui Non
Je m’engage à signaler tout changement dans la situation de cet ayant-droit.

PAYS OÙ ONT ÉTÉ DISPENSÉS LES SOINS : ........................................................................................................................................................................

Les remboursements sont effectués systématiquement selon les modalités habituelles.
En cas de 1er paiement ou de modification, joignez un relevé d’identité bancaire ou postal.

Pour obtenir des feuilles de soins dentaires pour l’ODF, indiquez le nombre souhaité : ..........

Sécur i té  soc ia le
Caisse  des  França is  de l 'E t ranger

* La valeur de la lettre clé TO est de 2,15 euros au 01/01/2005

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur ce document.
La fraude ou fausse déclaration expose à la radiation, la peine d’amende et/ou d’emprison-
nement (Articles L766-1-3, L377-1 du code de la Sécurité sociale et 441.1 du code pénal).
Le remboursement des prestations par l’assurance maladie exige l’enregistrement des
données codées relatives aux actes effectués et aux prestations servies. La loi « informa-
tique et libertés » du 6 janvier 1978 s’applique aux réponses faites sur ce formulaire.
Elle garantit un droit d’accès et de rectification pour les données vous concernant auprès
de la Caise des Français de l’Étranger.

Signature de l’assuré(e) :




