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AUTORISATION DE TRANSFERT DʼUN DOSSIER DENTAIRE 

Vous avez déjà un accord de prise en charge des soins dʼorthodontie en France
(antériorité dʼun transfert orthodontique) 

Vous venez dʼadhérer à la CFE et vous ou lʼun de vos ayants droit bénéficiez, par le biais de votre précédent régime 
de protection sociale, dʼune prise en charge dʼun traitement orthodontique. 
Afin de faciliter le traitement de votre dossier, veuillez compléter le questionnaire ci-dessous : 

• RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LʼADHÉRENT 
Nom :  ..............................................................................  Prénoms : .............................................................................  

Numéro de sécurité sociale       
Ancienne adresse :  .......................................................................................................................................................... 
 ..........................................................................................................................................................................................  

• RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE BÉNÉFICIAIRE DES SOINS
Nom :  ..............................................................................  Prénoms : .............................................................................  
Date de naissance :   
Date de début de traitement :   

• RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LʼORGANISME DE SÉCURITÉ SOCIALE OU 
LʼASSURANCE PRIVÉE AYANT PRIS EN CHARGE LE TRAITEMENT ORTHODONTIQUE 

Nom :  ...............................................................................................................................................................................  
Adresse :  ..........................................................................................................................................................................  

pris en charge sous le numéro de sécurité sociale       
ou sous le numéro de police dʼassurance :  .....................................................................................................................  

• RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE(S) PATRICIEN(S) AYANT SUIVI LE PATIENT 
EN FRANCE OU À LʼÉTRANGER 

Nom(s) et adresse(s) :  ..................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 .......................................................................................................................................................................................... 
 ..........................................................................................................................................................................................  

Jʼautorise le service dentaire de mon ancienne caisse de sécurité sociale à transférer le dossier dentaire du bénéficiaire 
désigné ci-dessus au profit du dentiste conseil de la Caisse des Français de lʼÉtranger. 

Fait à.................................... Le    Signature  
de lʼassuré(e) : 

Les informations recueillies font lʼobjet dʼun traitement informatique destiné à la gestion des dossiers de sécurité sociale des Français de lʼétranger. 
Les destinataires des données sont : les organismes de sécurité sociale français, les organismes gestionnaires de complémentaire santé, 
le Ministère des Affaires Etrangères, les établissements et professionnels de santé. Conformément à la loi informatique et libertés du 6 janvier 1978 
modifiée en 2004, vous bénéficiez dʼun droit dʼaccès et de rectification des informations vous concernant, que vous pouvez exercer en vous 
adressant au responsable de traitement : Monsieur le Directeur de la CFE, CFE RELATION CLIENT - TSA 64298 – 77284 Avon CEDEX – France. 

CFE • 160, rue des Meuniers • CS 70238 Rubelles • 77052 Melun Cedex • France
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Monsieur le Directeur de la CFE, CFE – 160, rue des Meuniers – CS 70238 Rubelles – 77052 Melun Cedex – France.
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