
MÉMOIRE D’HONORAIRES    N° :                      du :  

Exécutant MontantNbrNuméro de l’appareilDate du Code Acte
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!!! Merci de ne pas envoyer ce document à votre caisse de maladie. Le médecin 
adresse directement la demande de prise en charge à la caisse compétente. !!!

La CNS traite vos données dans le cadre de la gestion de vos forfaits pour frais d’utilisation d’appareil. Pour plus d'informations sur la gestion de vos données personnelles 
et pour exercer vos droits (accès, rectification, suppression, etc.), veuillez consulter notre politique de protection des données à l'adresse suivante : https://cns.public.lu/.
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                 Signature du prestataire 

Code prestataire facturier :

<réservé CNS>

Matricule  :  
Patient  :    
N° Accident  :   
Date Accident :
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€

Total : €

€

A PAYER : €

€

Dr 

Tél : 
Fax : 
Email :
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