Code prestataire prescripteur :

<réservé CNS>

Tél:

Fax:
Email :

Matricule :
Patient :

N° Accident :
Date Accident :

Ordonnance médicale : Psychothérapie

Date d’établissement : Date d’expiration : N° d’ordonnance :

01| Acte : Libellé : Nombre :

02| Acte : Libellé :

Nombre :

[ Le(a) soussigné(e) certifie que le(a) patient(e) nécessite des séances de psychothérapie, qu'il(elle) n'a pas constaté de contre-

indication médicale et qu'il(elle) n’a pas constaté d’origine somatique du trouble mental ou comportemental, respectivement que celle-
ci est en cours de traitement.

Remarque(s) : Signature du prestataire

La CNS traite vos données pour la gestion de vos prestations de sécurité sociale. Pour plus d'informations sur la gestion de vos données personnelles et pour exercer
vos droits (accés, rectification, suppression, etc.), veuillez consulter notre politique de protection des données a l'adresse suivante : https://cns.public.lu/.
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