
Laboratoires Réunis 
38, rue Hiehl · Z.A.C. Laangwiss · L-6131 Junglinster

Tel: +352 780 290-1 
Fax +352 788 894  
contact@labo.lu
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N° facture: (= n°référence)

N° client

Date facture

Échéance 

Modes de paiement:  carte bancaire  espèces  virement*

*	 en cas de virement, veuillez indiquer le n° de facture et de client

BIL Luxembourg: IBAN: LU47 0024 1773 8544 9800 · BIC: BILLLULL

BCEE Luxembourg: IBAN: LU22 0019 4655 8947 4000 · BIC: BCEELULL

Date, Signature du patient

Pour acquit le :

Date, signature et nom du collaborateur

Numéro d’indentification (= Matricule) 

Code prescripteur

Date et heure d‘établissement de l’ordonnance

Lieu de prélèvement 

Code prestataire : 601065-53

Date et heure prestation 

Nom, Prénom patient 

Adresse

Code postal, Ville 

Pays

CONSENTEMENT DE PRISE EN CHARGE

CNS

Code  
acte Libellé Quantité

Montant pris en charge pour la  
personne protégée (100%)

PATIENT

Code  
acte Libellé Quantité Montant à charge de la personne protégée

Prise de sang: 6,54 EUR / Visite à domicile: 22,00 EUR

Montant EUR

TVA/VAT

Prix total TTC

Les motifs de refus de prise en charge sont entre autres:
Prestation hors nomenclature; dépassement des règles maximales; cumul 
des actes défendu par la nomenclature; Ordonnance invalide; données cli-
niques manquantes; dépassement de la date de validité, e. a.

Par la présente, je déclare mon consentement pour effectuer les analyses.

 Je déclare avoir pris connaissance que les analyses non remboursées par la Caisse 
Nationale de Santé (CNS) me seront facturées en privé. Sur présentation d‘une demande 
de remboursement approuvée par la CNS, je serai remboursé par les Laboratoires Réunis.

  Je déclare avoir été informé que suite à la nouvelle nomenclature des actes et ser-
vices des laboratoires, entrée en vigueur le 01.07.2023, les règles de prise en charge de 
certaines analyses ont changé. Certaines analyses de confirmation ou de recherche spé-
cifique non remboursées par la CNS pourront être facturées ultérieurement par le labora-
toire ou un laboratoire sous-traitant.
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