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Antrag auf vorherige Genehmigung

d'Gesondheetskeess einer Auslandsﬁberweisung
f )
Sozialversicherungsnummer e _’ ‘ — ’ ‘ — ’ ‘ _____

Name und Vorname

Adresse

Zustandige Krankenkasse

Name des Uberweisenden Arztes

Arzt-Code = - — __ __ __ __ __ ’
\ J

Handelt es sich um die Folgen eines ArbeitsunfallesEl Ja Unfallnummer U ‘_ _ _\/‘
D Nein

* 1) Name, Adresse und genaue Bezeichnung des Leistungsbringers der die Behandlung im Ausland durchfiihrt

* 2) Ausfihrliche Diagnose mittels ICD10/CIM10 Kodierung ;}

3) Angabe der medizinischen Ausrustung und der hochspezialisierten und kostenintensiven medizinischen Infrastruktur,
welche im Laufe der Behandlung des Versicherten angewendet werden

4) Begriindete Fakten und Ziele, welche eine Uberweisung rechtfertigen (D medizinischer Bericht im Anhang)

*Die mit Asteriskus * markierten Felder missen ausgefiillt werden.
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* NameundVorname ....... ... ... ... ... ... ... ... Sozialversicherungsnummer . ............ ... ... .....
* 5) Art der Behandlung Voraussichtliches Anfangsdatum * Voraussichtliche Dauer
[ Sprechstunde e EI Tag(e) EIWoche(n) D Monat(e)
[J Spezielle Untersuchung — ............ouiiiiiiiiin e l:l Tag(e) EIWoche(n) EIMonat(e)
(medizinische Bildgebung, Biologie, Elektrophysiologie, usw.)
[] Ambulante Behandlung — ..............c.oviririe i [ Tage) [ woche(n) [JMonat(e)
[] Stationdre Behandlung — ...........cooiiiiiiiiii D Tag(e) EIWoche(n) \D Monat(e)
[ Thermalkur El Tag(e) EIWoche(n) DMonat(e)
[ Genesungskur L D Tag(e) DWoche(n) ID Monat(e)

(6) Transportmittel (Falls die Fortbewegung mit dem offentlichen Transport medizinisch kontraindiziert ist)
D Serientransport (Bitte flllen Sie das spezielle Formular aus)
] per Ambulanz fiir die Hinreise (liegende oder unbewegliche Position)

Begriindung

\|:| per Flug fiir die Hinreise

* Datum * Arztstempel * Unterschrift des Arztes

Zu schicken an: CNS - Abteilung Auslandsiiberweisung — L-2980 Luxembourg

-
Administrative Ansicht der CNS

Administrative Bedingungen fir die
Kostenlibernahme erfiillt

] Ja ] Nein

Kassenarztlicher Leistungsbringer [ ] Ja [ ] Nein

Datum Unterschrift

Entscheidung des kontrollarztlichen Dienstes der Sozialversicherung
[] Genehmigt [ ] Nicht genehmigt

Begriindung

Entscheidung des kontrollarztlichen Dienstes der Sozialversicherung betreffend das Transportmittel
[] Genehmigt [] Nicht genehmigt

Begriindung
4 Datum Stempel Unterschrift A
\\ /J

CNS | Abteilung Auslandsiberweisung | Tel.: (+352) 2757-4300 | Fax: (+352) 2757-4309 | L-2980 Luxemburg | www.cns.lu | cns@secu.lu

*Die mit Asteriskus * markierten Felder missen ausgefullt werden.

Der Verwaltung vorbehalten

2/2



	Group6: Off
	Group29: Off
	Group1: Off
	Group2: Off
	Group3: Off
	Group4: Off
	Group5: Off
	Text23: 
	Text22: 
	Text21: 
	Text20: 
	Text19: 
	Text18: 
	Check Box1: Off
	Text17: 
	Text16: 
	Text15: 
	Text14: 
	Text13: 
	Text12: 
	Text11: 
	Text10: 
	Text8: 
	Text7: 
	Text6: 
	Text5: 
	Text4: 
	Text3: 
	Text9: 
	Text2: 
	Text1: 
	Text23: 
	Text22: 
	Text21: 
	Text20: 
	Text19: 
	Text18: 
	Check Box1: Off
	Text17: 
	Text16: 
	Text15: 
	Text14: 
	Text13: 
	Text12: 
	Group6: Off
	Group6: Off
	Text11: 
	Text10: 
	Text8: 
	Text7: 
	Text6: 
	Text5: 
	Text4: 
	Text3: 
	Text9: 
	Text2: 
	Text1: 
	Check Box4: Off
	Text40: 
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Text33: 
	Text38: 
	Text32: 
	Text37: 
	Text31: 
	Text36: 
	Text30: 
	Text35: 
	Text34: 
	Text29: 
	Check Box31: Off
	Check Box30: Off
	Check Box29: Off
	Check Box28: Off
	Check Box27: Off
	Check Box26: Off
	Text28: 
	Text27: 
	Text24: 
	Text25: 
	Check Box4: Off
	Text40: 
	Check Box3: Off
	Check Box2: Off
	Group5: Off
	Group5: Off
	Group5: Off
	Text33: 
	Text38: 
	Group4: Off
	Group4: Off
	Group4: Off
	Text32: 
	Text37: 
	Group3: Off
	Group3: Off
	Group3: Off
	Text31: 
	Text36: 
	Group2: Off
	Group2: Off
	Group2: Off
	Text30: 
	Text35: 
	Group1: Off
	Group1: Off
	Group1: Off
	Text34: 
	Text29: 
	Group29: Off
	Group29: Off
	Group29: Off
	Check Box31: Off
	Check Box30: Off
	Check Box29: Off
	Check Box28: Off
	Check Box27: Off
	Check Box26: Off
	Text28: 
	Text27: 
	Text24: 
	Text25: 


