Terres d’Isan et de France —
ANVANLAUDRIULAZNTILAR

Voici une procédure pour remplir vos demandes de remboursements OUT PATIENT aupres de la
CFE.

Ce tutoriel a été congu (sans prétention) pour aider les personnes a ne pas commettre d’erreur et
faciliter la prise en charge de leur demande.

Pré-requis a la demande de remboursement.
Vous devez étre en possession des scans de: C
o st1 A s .
1. Lafacture détaillée de I’hopital rédigée en Anglais. S S
2. Lafacture générale rédigée en Anglais ( il peut y avoir des informations Ml

DE L"ETRANGER
complémentaires utiles pour la CFE).
3. Le certificat médical du docteur rédigé en Anglais.

© Astuce pour avoir des documents clairs et légers: Réglage scanner en 150 X 150 DPI

Ces documents doivent étre stockés sur votre PC de fagon a les retrouver facilement.

Procédure.

. . < . .
Accédez au site de la CFE lien cliquable

Accédez a votre espace personnel.

La Sécurité sociale des O O Versin Francaise (| )
V% Expaiies

PARTICULIER ENTREPRISE CONSEILS EXPAT LA CFE DOCUMENTS CLES
Caisse des Francais de I'Etranger Je recherche une assurance Je cherche une assurance Conseils santé, guides Missions, engagements et Barémes, feuilles de soins
pour moi pour un employé pratiques et fiches pays partenaires brochures

SANTE SANTE + RETRAITE RISQUES PROFESSIONNELS ASSURANCES COMPLEMENTAIRES & REFERENTS

/A\ | Particulier | Santé | Offre Monde Expat

MondExpaSanls
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https://www.cfe.fr/en/offre-mondexpat?utm_source=google&utm_medium=cpc&utm_campaign=search-MondExpat&utm_content=mondexpat-gen&gad_source=1&gclid=Cj0KCQiA2oW-BhC2ARIsADSIAWplG_EicSxqDZELjApTTBUo7IzR31qxnEDfiK9LhsO1niXgB5VbF-caAqPbEALw_wcB

Cliquez sur “Se connecter”

fe

Se connecter

Mon espace documentaire

&) O] ©

Informations Documentation Informations Foire aux
prévention ST M garanties questions

rvices spécialis
Rappels des suivis, conseils Mes g
vaccins, infos dépistages géogr

aranties
sphique

Mentions légales et Gestion des cookies FAQ
cGuU

c

Caisse des Francais de 'Etranger

J'accéde a mon compte personnel

Tous les champs sont obligatoires
Tous les champs sont obligatoires

Inscrivez votre N° SS [ Non numéro de sécurité sociale & 13 caractéres l
Puis votre mot de passe Mot de passe ‘

Vous avez oublié votre mot de passe ?
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Authentification en deux étapes:

La CFE va vous envoyer un code dans Qr

votre boite mail

Caisse des Francais de I'Etranger

Pour accéder a votre compte CFE, la saisie d'un code de
sécurité est nécessaire. Ce code sera envoyé & l'adresse mail
associée a votre compte :

tartenpion@gmail.com

= “u
Clllq.u.ez s.ur "Envoyer le code de Envoyer le code de vérification
vérification

Consultez votre boite mail (Message Microsoft)

i) Code de vérification de I'adresse de messagerie du compte Caisse des Francais d...

Microsoft pour le c.

Verifiez votre adresse de messagerie

Merci d'avoir vérifié votre compte tartenpion@gmail.com

Votre code est : 864982

Cordialement,
Caisse des Francais de ['Etranger

Copier le code a 6 chiffres
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C_

Caisse des Francais de 'Etranger

Pour accéder & votre compte CFE, la saisie d'un code de
sécurité est nécessaire. Ce code sera envoyé a l'adresse mail
associée a votre compte :

tartenpion@gmail.com

Je saisis le code de vérification recu par mail

Coller le code a 6 chiffres ici 864982

Vérifier le code Envoyer un nouveau code

Cliquez sur “ Vérifier le code”

Si vous n’avez rien regu, cliquez sur “Envoyer un nouveau code” et repartez a I’étape 8

Vous voici dans votre espace personnel.

Pour faire une demande de remboursement, continuez de suivre cette procédure

Cliquez sur ” Mes remboursements”
% @ & tarteneion O

@A Mescontrats ¥ Mes remboursements ¥ Mes démarches ¥ Messervices ¥ Mes informations personnelles

Faire une demande de remboursement
Consulter mes remboursements

Mes contrats Gérer mes coordonnées bancaires

Voir tableau de garanties

2 N

\

@ Mes attestations |

N\ /
~ /s

Mes derniers remboursements Mes cotisations

. . - IR {A Adour
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A Mescontrats * Mes remboursements

Cliquez sur ” Faire une demande de

” Faire une demande de remboursement
remboursement

Consulter mes remboursements
Gérer mes coordonnées bancaires

Voir tableau de garanties

t%, (= )

# Mescontrats * Mes remboursements ¥ Mes démarches ¥ Mes services ¥ Mes informations personnelles

Faire une demande de remboursement

Vous pouvez déposer une demande de remboursement de soins en ligne, pour vous

ou pour I'un de vos ayants droit de moins de 16 ans.

Cliquez sur ” Déposez une facture
ou TOM (y compris Monaco)

étrangére ou TOM”

Voir le tableau des garanties

% @.| & TarTENPION O

A Mescontrats ¥ Mes remboursements ¥  Mes démarches ¥  Mes services ¥ Mes informations personnelles

Accueil / Consulter mes rembour. Faire une demande de .. /

Déposer une demande de remboursement

Remplir les 3 champs. Sélectionnez les choix dans les listes déroulantes

SAISIE D'UNE DEMANDE DEPOT DES JUSTIFICATIFS

Bénéficiaire concerné * Pays ol ont été dispensés les soins * Cette demande de remboursement concerne *

| TARTENPION | | THAILANDE Sélectionner
. Sélectionner
Devise
( BAHT (THAILANDE) ) Maladie

Accident causé par un tiers
Accident de travail

Maternité

. . — )
Cliquez sur “Suivant” = I suiven: ]

© 2 ®

Bénéficiaire concerné * Cette demande de remboursement concerne * Pays ol ont été dispensés les soins *

TARTENPION Maladie THAILANDE

Cliquez sur “Ajouter un soin”

Vous pg

Ajouter un soin

Détail acte Date Montant
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Pour la CFE, « UN SOIN» correspond a un sous total (ici intitulé « Total ») dans votre facture
détaillée.

Décortiquez votre facture détaillée.
Dans cet exemple de facture détaillée il y a 5 lignes de « Total ».
Chaque ligne Total correspond a un SOIN.

ﬁuéﬁﬂaﬁ‘%ﬁ%nﬁmiuaanLﬁuemﬁa
QUEEN SIRIKIT HEART CENTER OF THE NORTHEAST
OPD Statement detail
Name : Mr. TARTENPION HN : 63002208 Birth Date : 14/07/1789
National ID : Payor : F19LRULDY
Visit Date : 08/11/2025 Time : 08:12 Location : Premium Clinic, 11UASY, #DIR5I9
Diagnosis : Coronary arteriosclerosis i
Group Code Item Quantity | Unit price | Covered gk Total
Covered
4 Aspent-M (Aspirin 81 mg) 120 0.50 - - 60.00
Atorvastatin Sandoz 40 mg 120 6.00 - - 720.00
Ome-prazole uAUga 20 mg 120 1.50 - - 180.00
Soin 1 L etatansey 4. 1w : {00
. Total - - 1,008.00
PharmaCIe ’,‘_?","3 '\:"_U'_"’: . _I_ o _]L L 3( 00 - - 30.00
[ 32309 [Akatine phosphatase ' n 0,00 : , 40.00
c27:1 | ALT AL ie s Trarsamir as7) . _ 1 40.00 - - 40.00
32310 |AST (Aspartate Transaminase) 1 40.00 - - 40.00
22707 3cukia Drett? 1 40.00 - - 40.00
3 32208 éilirubin (Total) 1 40.00 - - 40.00
32202 |Creatinine 1 40.00 - - 40.00
32103 |Potassium i 40.00 - - 40.00
34301 |Total Protein 1 60.00 = - 60.00
Soi n 2 36317 |Anti-HBs 1 150.00 - - 150.00
36331 |Anti-HCV 1 300.00 = - 300.00!
Analyses 36319 |HBsAg 1 130.00 i : 130.00
37310 |PSA 1 360.00 . - 360.00
. Total - - 1,310.00
SOI n 3 51420 Echov—Transthoracic + color + Doppler 1 2,000.00 - - 2,000.00
Imagerie oy
Total - = 2,000.00
12 55020 |AuimsgUaeuen l 1| 50.00 - - 50.00
Total - - 50.00
o 4 17 AT Tn LA DFE) 1 800.00 - . 800.00
Bre AIYITNALAYDFU) 1 300.00 - - 300.00
Total - - 1,100.00
Grand Total - - 5,468.00
Soin 5

Consultation
Généraliste ou
Spécialiste
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RAPPEL : Chaque demande peut comporter maximum 5 soins. Elle doit étre accompagnée de
la facture acquittée détaillée (tous les médicaments doivent étre impérativement affichés
avec leur prix), facture générale ainsi que du certificat ou ordonnance médicale.

Dans le cas ol une facture détaillée comporte, par exemple, 8 totaux (donc 8 soins), vous
ferez 2 demandes, une de 5 soins et une de 3 soins. Chaque demande sera accompagnée des
documents Ordonnance/Certificat médical + Facture acquittée détaillée + Facture générale

Pour exemple: Premier soin a traiter © Pharmacie

Not
Group Code ltem Quantity | Unit price | Covered B Total
q Aspent-M (Aspirin 81 mg) 120 0.50 60.00
Atorvastatin Sandoz 40 mg 120 6.00 720.00
Ome-prazole wAU%a 20 mg 120 1.50 180.00
. Neotica balm 25 g (N) 4 12.00 48.00
SOI n 1 Total 1,008.00
Pharmacie
Description du soin concerné par le remboursement
Type d'acte * A
Pharmacie/Fournisseur
Détail acte *
Pharmacie (molécules chimigues, vaccin, ...}
Type Pharmacie *

Remplissez tous les champs

Cliquez sur “Envoyer”

Médicaments / Pharmacie
Date de prescription *

08/1/2025

Absence date prescription

O

Date de délivrance *
08/11/2025

Devise *

BAHT (THAILANDE)

Annuler Envoyer

4
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Votre premier soin est maintenant ajouté a la liste, vous allez cliquer sur " Ajouter un

soin" pour tous les autres soins a enregistrer.

aisir jusgue 5 soins par demande de remboursement.

Sivous avez d'autres soins a saisir, vous devez effectuer une nouvelle demande.

Type d'acte 4 Détail acte Date Montant Devise

Pharmacie (molécules
chimiques, vaccin, ...)

Pharmacie/Fournisseur 08/1/2025 1008,00 BAHT (THAILANDE) = I Supprimer

Tous vos soins sont maintenant ajoutés a la liste, vous allez cliquer sur " Suivant" pour

ajouter les documents facture détaillée acquittée, facture générale ainsi que le certificat
médical ou ordonnance (page 9).

Vous pouvez saisir jusque 5 soins par demande de

Si vous avez d'autres soins a saisir, vous deve

remboursement.

fectuer une nouvelle demande.

Type d'acte 4 Détail acte Date Montant Devise

Acte(s) en série
(Kinésithérapeute,

. Soins infirmiers 08/11/2025 50,00 BAHT (THAILANDE) Z W@ Supprimer
infirmier(e),
orthophoniste...)
Consultation méedicale Spécialiste o&/m/f2025 1100,00 BAHT (THAILANDE) (4 o Supprimer

Prise de sang/Analyse

Laboratoire d'urine 08/M/2025 1310,00 BAHT (THAILANDE) (4 W Supprimer
- . Pt cie ( l&cul - -
Pharmacie/Fournisseur i 08/1/2025 100800 BAHT (THAILANDE) @ @ Supprimer
chimigues, vaccin, ...)
Radiclogie Echegraphie 08/Mf2025 2 000,00 BAHT (THAILANDE) = I Supprimer

Cliquez sur “Suivant”

LOrsgue plusieurs soins ngurent sur une meme racture ou
Tedllle de soins, noublieZ pas de creer autant de lignes
ue e mmtante 3 raerm b c\_,-'fE LIt 4+ fat
Qque de 2 =) Sdre DOUrse SUTO auter u
Tallal
S0

Me cumulez pas les montants de plusieurs actes en une
c o T e s e e art Etre @rre m e
Selle = 05 re Doursements pourrale etre errone
PR g p— R — £ e Al&els e
a0OUNnalteZ-vous odine 05 S0INs declares ¢

Poursuivre pour envoyer les documents a
joindre, cliquez sur "Non"
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Encore un petit effort, vous étes arrivé a la derniére étape !

Ajouter les justificatifs et envoyer la demande.

SELECTIOM D'UN BEMEFICIAIRE SAISIE D'UNE DEMANDE
Bénéficiaire concerné Cette demande de remboursement concerne * Pays ol ont été dispensés les soins *
Maladie THAILAMDE
TARTENPION

Ajouter un justificatif

Nom du document Type de document Date d'ajout

Type de document *
Sélectionnez votre Sélectionner ]
type de document a Sélectionner

envoyer. Feuille de soins

Prescription / Ordonnance

‘

Facture acquittée

Autre

< Annuler )

r# craer

Cliquez sur « Parcourir »
pour sélectionner Type de document
I'emplacement sur le | presenpton/ ordanvance
disque ou est stocké votre
document a envoyer.

Joindre un fichier*

Quand le document est
téléchargé, cliquez sur
"Envoyer" Annuler

Pour les documents suivants, répétez les étapes 22, 23, 24 et 25.
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Vous pouvez éventuellement écrire un commentaire ici.

Nom du document Type de document Date d'ajout

Aucune piece

Vous pouvez ajouter un commentaire a votre demande

Commentaire

I

Engagement

J'ai bien noté gue le dépdt en ligne des demandes de remboursement n'engage pas la CFE quant au paiement.

Envoyer la demande

Vos lignes de soins et vos documents justificatifs ayant été chargés, il ne vous reste
plus qu'a cliquer sur " Envoyer votre demande".

Un message de la CFE vous indique que votre demande a bien été enregistrée.
Vous pouvez également retourner dans votre espace personnel pour vérifier I'évolution de
votre demande et consulter, dans les jours suivant, le montant de votre remboursement.

TARTENPION @

A Mescontrats ¥ Mes remboursements ¥ Mes démarches ¥ Messervices ¥ Me

Faire une demande de remboursement !

Consulter mes remboursements

Gérer mes coordonnées bancaires

Voir tableau de garanties

\\‘
v Mes contrats en détail

o
/

Bl Mes attestations
\
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