c

Caisse des Francais de I'Etranger

PARTIE 1 : RENSEIGNEMENTS A COMPLETER PAR UADHERENT

Information to be filled in by the insured member - Informacién que debe completar el afiliado

IMPORTANT : CONSEILS PRATIQUES
AUX ADHERENTS

- Utilisez une feuille de soins par bénéficiaire.

- Complétez obligatoirement cette lere N° de Sécurité sociale (obligatoire) :
page. Indiquez votre numéro de sécurité
Sociale et signez la feuille de soins.

NOM (en capitales) :

- Faites compléter la partie 2 par I'établisse-

ent. Prénom : Date de naissance: |___|/|___|/|___|

~En cas de dépdt en ligne : scannez vos fac- Pays dans lequel les soins ont été dispensés :
tures détaillées et acquittées délivrées par
I'établissement et les différents intervenants.
Conservez les originaux pendant une durée
de 27 mois.

NOM (en capitales) :

- En cas d’envoi postal : joignez a votre de-
mande les originaux des factures détaillées Prénom : Date de naissance : [___|/|__[/|__|
et acquittées délivrées par I'établissement et
les différents intervenants.

O Accident causé par un tiers, indiquezladate: |___|/1__I/1__|
- Pour tout renseignement complémentaire, | | 5 Accident de travail, indiquez la date : N 0 D A |
consultez la foire aux questions disponible
dans votre espace personnel. O Maternité, indiquez la date de conception : N 0 D A |

(Si vous ne l'avez pas envoyée, joignez votre déclaration médicale de grossesse.)

Les remboursements sont effectués conformément a nos garanties et selon les modalités habituelles, sous réserve que vos cotisations soient a
jour au moment de I'hospitalisation. Tout changement d’adresse ou de domiciliation bancaire doit étre signalé depuis votre espace personnel.
S'il sagit d’'un premier envoi de feuille(s) de soins, transmettez un relevé d’identité bancaire (RIB).

Du (dated’entrée): | | /|___|/|___| Au (datedesortie): | | /|__|/]1___|
Motif de I'hospitalisation (vous avez la possibilité d’adresser le compte-rendu d’hospitalisation sous pli confidentiel a I'attention du médecin-conseil) :
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LES FRAIS FACTURES

o P Montant éventuellement pris
N° du o ) , Montant réglé en .
Description des frais facturés . en charge par un organisme
document monnaie locale
local
1 Frais hospitaliers (chambre, lit...) 1000 USD 400 USD
2 Honoraires des praticiens (chirurgien, anesthésiste, cardiologue...) 800 USD -
3 Autres frais liés a I'hospitalisation (prothése...) 150 USD -
1
2
3
4
5

Jatteste sur I’lhonneur avoir réglé directement la somme globale de :

pour les frais ci-dessus.

’hospitalisation concerne

Ce réeglement correspond au montant des frais d’hospitalisation : [] total [ partiel

Montant éventuellement pergu d’un organisme d’assurance local (joindre les justificatifs) :

(précisez le bénéficiaire des soins).

Jatteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur ce document et m’engage a signaler a la CFE toute modification de ma situation et notamment tout changement

de pays. De méme, jatteste avoir pris connaissance des conditions d’adhésion et déclare les accepter (les fraudes ou fausses
déclarations exposent a I'application de pénalités, a la radiation, a la peine d'amende et/ou d’emprisonnement : article L766-4-2 du
code de la Sécurité sociale ; articles 313-1, 313-2 5°, 441-1 et 441-6 du code pénal). Les informations collectées sont susceptibles
de faire I'objet d’un traitement. Ces données sont obligatoires pour le traitement de mon dossier. Elles seront utilisées pour me
recontacter, me fournir les informations demandées et seront conservées pendant une durée conforme a la réglementation en vigueur.
Je dispose d’un droit d’acces et de rectification conformément a la loi « informatique et libertés » du 6 janvier 1978 modifiée.
Ces droits peuvent étre exercés en m’adressant a : contactdpo@cfe.fr.

PARTIE 2 : RESERVEE A ETABLISSEMENT DE SANTE

For healthcare facility use only - Reservado al centro sanitario

Signature :

NOM :

Name - Nombre Date, signature et cachet de I'établissement

ADRESSE COMPLETE :

Full address - Direccién completa

SITE INTERNET :

Website - Sitio web

Le Directeur de I'établissement certifie avoir regu la somme globale de :
| hereby certify, as Director of the healthcare facility, having received the total amount of - El Director del centro de sanitario certifica haber recibido
el importe total de

Correspondant aux frais d’hospitalisation de :

Date, signature and stamp of the healthcare facility
Fecha, firma y sello del centro sanitario

|1/ /1]

For hospital care provided to - Correspondiente a los gastos de hospitalizacion de

. PP . Datedentrée: |__ | /|___|/|___|
g\lom' prenom duvbeneﬁclalre des SOInS . Date of admission - Fecha de entrada
urname, name of the patient- Apellido, nombre del paciente
Dans le(s) service(s) suivant(s) : Datedesortie: |___|/|__|/|___|
In the following service(s)- En el (los) servicio(s) siguiente(s) Date of discharge - Fecha de salida

Cette somme a été reglée par Mme /M :
This amount was settled from Mrs / Mr- Dicho importe ha sido abonado por la Sra /el Sr

O  En totalité O Partiellement
Fully - En totalidad Partly - Parcialmente

CFE, 160 rue des Meuniers, CS 70238 - Rubelles, 77052 Melun Cedex, France ® 01 64 14 62 62 ® www.cfe.fr

08.01.2026


http://contactdpo@cfe.fr.

