EINVERSTANDNISERKLARUNG KOSTENUBERNAHME

Tel: 4352780 290-1

Fax 4352785 894 LABORATOIRES REUNIS

contact@labo.lu

Rechnungsnummer (= Auftragsnummer) Name, Vorname Patient
Kundennummer StraBBe, Hausnummer

Datum der Rechnung PLZ, Ort

Zahlbar bis Land

Identifikationsnummer (= Matricule) Ort der Entnahme

Arzt-Code Labor-Code : 601065-53

Datum und Uhrzeit des Auftrags Datum und Uhrzeit der Durchfiihrung

CNS

Abrech-
nungsziffer Beschreibung Anzahl Kostenlbernahme fur den Patienten (100 %)
Abrech-
nungsziffer Beschreibung Anzahl Zuzahlung des Patienten
Blutentnahme: 6,54 EUR / Privater Hausbesuch: 22,00 EUR
Griinde fiir eine Ablehnung der Kosteniibernahme sind: Summe EUR
Leistungen sind nicht in der Nomenklatur enthalten, Uberschreitung der
Maximal-Regeln, Leistungen laut Nomenklatur nicht miteinander verein- MwsSt.
bar, ungiiltige Verschreibung, klinische Angaben fehlen, Uberschreitung
des Gilltigkeitsdatums, o. A. Gesamtbetrag
B Hiermit erkldre ich meine Einwilligung zu den veranlassten Untersuchungen.
Zahlungsart: OKreditkarte Oin bar O Uberweisung* ) ) o
(O Ich habe zur Kenntnis genommen, dass die von mir in Auftrag gegebenen Analysen
* Bei der Uberweisung an Laboratoires Réunis bitten wir Sie, nicht von der Caisse Nationale de Santé (CNS) Gibernommen und mir die Kosten privat
die Rechnungs-und Kundennummer anzugeben. berechnet werden. Bei Vorlage eines genehmigten Antrages zur Kosteniibernahme
durch die CNS werden mir diese durch Laboratoires Réunis riickerstattet.
O Ich wurde dartiber aufgeklért, dass sich die Abrechnungsregeln seit Einfihrung der
BIL Luxembourg: IBAN: LU47 0024 1773 8544 9800 - BIC: BILLLULL neuen Gebihrenordnung fir Labordienstleistungen am 01.07.2023 gedndert haben.
Kosten fiir bestimmte labormedizinische Leistungen wie Bestatigungstests oder Analy-
BCEE Luxembourg: IBAN: LU22 0019 4655 8947 4000 - BIC: BCEELULL sen zur erweiterten Diagnostik, die nicht von der CNS Gbernommen werden, werden
vom durchfiihrenden Labor in Rechnung gestellt.
Zahlung erhalten am:
Datum, Unterschrift und Name des Mitarbeiters Datum, Unterschrift des Patienten
9 Laboratoires Réunis
38, rue Hiehl - ZA.C. Laangwiss - L-6131 Junglinster www.labo.lu
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