LE GOUVERNEMENT

DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de la Sécurité sociale

Exposé des motifs

Par courrier recommandé du 30 octobre 2025, I’Association des médecins et médecins-dentistes
du Grand-Duché de Luxembourg a dénoncé les conventions conclues entre elle-méme et la Caisse
nationale de santé en exécution des articles 61 et suivants du Code de la sécurité sociale
(médecins et médecins-dentistes).

L'article 63, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale prévoit que « [Les conventions] peuvent étre
modifiées a tout moment d’un commun accord par les parties signataires et étre dénoncées en
tout ou en partie par chacune de ces parties moyennant un préavis de douze mois. Les
négociations en vue du renouvellement total ou partiel des conventions sont entamées endéans
les deux mois suivant la dénonciation, a une date publiée au Journal officiel du Grand-Duché de
Luxembourg a I'initiative de la Caisse nationale de santé ».

La procédure d’entente collective déclenchée par la suite en vertu de I'article 69 du Code de la
sécurité sociale n’ayant pas abouti a la mise en place d’'une convention, les dispositions régissant
les relations entre les médecins-dentistes et la Caisse nationale de santé sont a fixer par
réglement grand-ducal en vertu de I'article 70, paragraphe 2 du Code de la sécurité sociale.

L'article 64 du Code de la sécurité sociale, qui précise les dispositions relevant de la convention,
a constitué un cadre de référence, au regard tant des matieres actuellement régies que de la
limitation d’un reglement grand-ducal quant a son degré de détail.
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de la Sécurité sociale

Projet de reglement grand-ducal portant réglementation des relations entre la Caisse
nationale de santé et le groupement professionnel représentatif des médecins-dentistes

Nous Guillaume, Grand-Duc de Luxembourg, Duc de Nassau,
Vu I'article 70, paragraphe 2 du Code de la sécurité sociale ;
Vu le proces-verbal de non-conciliation ;

Les avis de la Chambre des salariés, de la Chambre des fonctionnaires et employés publics, de la
Chambre d’agriculture, de la Chambre de commerce et de la Chambre des métiers ayant été
demandés ;

L’avis du Collége médical ayant été demandé ;
Le Conseil d’Etat entendu ;

Sur le rapport de la Ministre de la Santé et de la Sécurité sociale, et aprés délibération du
Gouvernement en Consell ;

Arrétons :

Chapitre 1°". — Champ d’application

Art. 1°", Le présent reglement a pour objet de fixer en matiére d’assurance maladie-maternité les
dispositions régissant les relations entre la Caisse nationale de santé et le groupement
professionnel représentatif des médecins-dentistes.

Ces dispositions s’appliquent sous conditions :

1° que le médecin-dentiste dispose d’une autorisation d’exercer la profession de
médecin-dentiste au Grand-Duché de Luxembourg accordée par le ministre ayant la Santé
dans ses attributions ;

2° que les prestations de soins de santé soient dispensées par le médecin-dentiste au
Grand-Duché de Luxembourg pour compte des personnes protégées par I'assurance
maladie-maternité dans le cadre de la nomenclature des actes et services des médecins-
dentistes prévue a I'article 65 du Code de la sécurité sociale ;
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3° que les prestations de soins de santé soient susceptibles d’étre prises en charge par
I'assurance maladie-maternité en vertu du Code de la sécurité sociale ou en vertu des
instruments bilatéraux ou multilatéraux de sécurité sociale auxquels le Grand-Duché de
Luxembourg est lié.

Les prestations de soins de santé dispensées ou prescrites en violation des dispositions du
présent reglement ne sont opposables ni a la personne protégée, ni a I'assurance maladie-
maternité.

Chapitre 2. — Procédure d’enregistrement du médecin-dentiste auprés de la Caisse nationale
de santé et échange d’informations

Art. 2. (1) Afin d’établir ses relations avec la Caisse nationale de santé, le médecin-dentiste, avant
de pouvoir dispenser des prestations a charge de I'assurance maladie-maternité, transmet a la
Caisse nationale de santé, le formulaire intitulé « Fiche de renseignements sur I'établissement
comme médecin au Luxembourg » ddment complété et signé, et les pieces suivantes :

1° une copie de I'arrété portant autorisation d’exercer la profession de médecin-dentiste
au Grand-Duché de Luxembourg, établie par le ministre ayant la Santé dans ses
attributions ;

2° une copie d’une piece d’identité officielle ;
3° le releve d’identité bancaire du compte bancaire professionnel a créditer.

Au moment de I'accomplissement des modalités visées a I'alinéa 1¢", le médecin-dentiste est
enregistré comme prestataire de I'assurance maladie-maternité et se fait attribuer par la Caisse
nationale de santé un code d’identification dénommé « code prestataire » a utiliser dans le cadre
des rapports avec la Caisse nationale de santé et les caisses de maladie visées a I'article 48 du
Code de la sécurite sociale.

Tout changement des informations renseignées doit étre notifié par le médecin-dentiste a la
Caisse nationale de santé endéans un délai de quinze jours suivant la date du changement.

(2) Linstallation d’'un médecin-dentiste dans une association de médecins-dentistes n’est
opposable a I'assurance maladie-maternité qu’aprés notification a la Caisse nationale de santé
du formulaire intitulé « Pratique de la médecine en association libérale / changement de la
composition », ddment complété et signé, avec un relevé d’identité du compte bancaire
professionnel a créditer dans le cas ou I'association est I’émettrice d’'un mémoire d’honoraires.

Au moment de I"'accomplissement de ces modalités, un code d’identification dénommé « code
prestataire de I'association » est attribué par la Caisse nationale de santé a I'association.
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Tout changement des informations renseignées doit étre notifié a la Caisse nationale de santé
endéans un délai de quinze jours suivant la date du changement.

(3) Le code prestataire doit figurer sur tous les documents échangés entre le médecin-dentiste,
I'assuré, la Caisse nationale de santé, les caisses de maladie visées a I'article 48 du Code de la
sécurité sociale et le Contrble médical de la sécurité sociale.

Chapitre 3.- Modalités de I’exécution des prestations du médecin-dentiste pour le compte de
I’assurance maladie-maternité

Art. 3. La délivrance des actes et services du médecin-dentiste se fait sur base des critéres
découlant des articles 17, alinéa 1°® et 23, alinéa 1° du Code de la sécurité sociale et
conformément aux conditions et modalités prévues a la nomenclature des actes et services des
médecins-dentistes et aux statuts de la Caisse nationale de santé.

Toutes les communications entre le médecin-dentiste et la Caisse nationale de santé se font par
voie numérique conformément aux dispositions du chapitre 4 et a l'aide de formules
standardisées conformément aux dispositions du chapitre 5 et selon les modalités prévues a

I'annexe I.

Dans ses relations avec la Caisse nationale de santé ou avec une caisse de maladie visée par
I’article 48 du Code de la sécurité sociale, le médecin-dentiste précise si ses prestations de soins
de santé sont exécutées au sein d’un cabinet médical, en indiquant I'adresse s’il exerce au sein
de plusieurs cabinets médicaux, au domicile ou au lieu de séjour de I'assuré ou dans un
établissement hospitalier au sens de I'article 1" de la loi modifiée du 8 mars 2018 relative aux
établissements hospitaliers et a la planification hospitaliére.

Art. 4. Avant la délivrance des actes et services, le médecin-dentiste vérifie I'identité du patient
et sa qualité de personne protégée par I'assurance maladie-maternité.

La qualité de personne protégée est établie par la présentation au médecin-dentiste du titre de
légitimation visé a I'article 413, alinéa 1°", point 10 du Code de la sécurité sociale, déenommé
« carte d’assuré » qui contient les noms, prénoms ainsi que le numeéro d’identification du
titulaire, tel que prévu par la loi modifiée du 19 juin 2013 relative a I'identification des personnes
physiques, dénommé « matricule ». Le médecin-dentiste apporte le matricule sur la formule
standardisée a remplir.

La qualité de personne protégée peut étre établie par une attestation officielle émanant d'une
institution de sécurité sociale étrangeére, liée au Grand-Duché de Luxembourg par des
instruments bilatéraux ou multilatéraux de sécurité sociale et sur laquelle figurent les noms,
adresse et, le cas échéant, le matricule de la personne protégée ainsi que la durée de validité de
I'attestation.
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En cas d’indigence de la personne protégée, le médecin-dentiste vérifie I'identité de la personne
a laquelle il dispense les soins avec celle dont les coordonnées figurent sur I'attestation émise
par I'office social en charge, conformément a I'article 24, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale.

Le report par le médecin-dentiste du matricule figurant sur la carte d'assuré sur les documents
établis conformément aux modalités arrétées dans I'annexe, constitue a I'égard de I'assurance
maladie-maternité présomption de la vérification de la concordance de I'identité du bénéficiaire
des soins avec le titulaire de la carte d'assuré ou des documents conférant le bénéfice de la prise
en charge directe en cas d’indigence de la personne protégée.

Pour les patients ne disposant pas de matricule, ce dernier est a remplacer par la date de
naissance du patient. Dans ce cas, le médecin-dentiste remet une version papier de la formule
standardisée au patient afin que ce dernier puisse faire valoir ses droits de prise en charge.

Chapitre 4.- Transmission et circulation des données et informations

Art. 5. Dans le cadre des relations entre la Caisse nationale de santé, les caisses de maladie visées
a l'article 48 du Code de la sécurité sociale et les médecins-dentistes, la transmission et la
circulation des données et informations se font sous forme standardisée, sécurisée et
conformément aux dispositions de la Iégislation sur la protection des données a caractere
personnel.

La transmission et la circulation des données et informations se font sous forme de procédure
numérique et a l'aide de la plateforme électronique nationale d'échange et de partage de
données de santé visée a I’'article 60ter, paragraphe 1°", alinéa 1¢', point 1) du Code de la sécurité
sociale.

Les parties garantissent la mise en place de procédures validées de dématérialisation et de
conservation des documents numeériques. En cas de version papier, a I'exception de I'ajout des
données administratives strictement nécessaires au traitement des documents que sont
I'identification et I'affiliation de la personne protégée, les documents numérisés transmis et
archivés dans le cadre du présent réglement ne subissent aucune altération par rapport a
I’original dont ils émanent.

Le médecin-dentiste garantit la mise en place de procédures de rematérialisation des formules
standardisées en cas de transmission ou circulation exclusivement sous forme numeérique ou
numérisée. Sur demande de la personne protégée, le médecin-dentiste émet une version papier
de cette formule standardisée a titre gratuit.

Art. 6. Tout médecin-dentiste qui transmet ou fait circuler des données et informations sous
forme de procédure numérique utilise un programme informatique pour lequel il dispose d’une
attestation de conformité délivrée par I'Agence nationale des informations partagées dans le
domaine de la santé, désignée ci-aprés par I'«Agence», visée a 'article 60ter, paragraphe 1°" du
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Code de la sécurité sociale, indiquant que ce systéme respecte les exigences techniques,
fonctionnelles, organisationnelles et de sécurité requises.

A défaut d’accés ou de disponibilité d’un tel programme informatique, le médecin-dentiste a
recours aux solutions techniques alternatives non automatisées, via les liaisons informatiques,
mises & disposition par la Caisse nationale de santé permettant I’émission et la transmission des
formules standardisées conformes au présent reglement. Dans ce cas, le médecin-dentiste saisit
manuellement les éléments constitutifs de la formule standardisée dans les champs y réservés.

Pour toute transmission et circulation de données ou informations sous forme de procédure
numérique, le médecin-dentiste s’authentifie en tant que médecin-dentiste sur la plateforme
électronique nationale d’échange et de partage de données de santé de I’Agence.

Toute transmission et circulation de données ou informations sous forme d’une formule
standardisée numérique ou numérisée respecte les standards techniques fixés par le document
de référence y relatif et est conforme au format XSD figurant aux articles 32 a 71 de I'annexe, qui
décrit la structure et le type du contenu du fichier XML a produire.

En I'absence du document de référence produisant ses effets et définissant la transmission par
procédure numérique d’une formule standardisée sous forme de données structurées et
normalisées a I'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données
de santé, la transmission par procédure numérique d’une formule standardisée sous forme de
données structurées et normalisées a I'aide la plateforme électronique nationale d’échange et
de partage de données de santé est remplacée par la transmission d'une version de cette formule
standardisée a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé en format PDF/A 1b, conformément a la norme ISO 19005-1 et avec un taux
de compression des images dans le PDF de 50% a 60%. En I'absence du document de référence
définissant la transmission d’une version de cette formule standardisée en format PDF a I'aide
de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de santé, la
transmission d’une formule standardisée sous forme de données structurées et normalisées a
I’aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de santé est
remplacée par I'émission par le médecin-dentiste de cette formule standardisée en format
papier.

Art 7. Par dérogation a l'article 5, alinéa 2 et par année civile, le médecin-dentiste est autorisé a
émettre jusqu’a deux cents formules standardisées, opposables a I'assurance maladie-maternite,
en version papier et sans transmission sous forme de procédure numérique a la plateforme
électronique nationale d’échange et de partage de données de santé.

Art 8. (1) La transmission et circulation des données et informations d’une formule standardisée
numérique a l'aide de la plateforme électronique nationale d'échange et de partage de données
de santé est munie d'une signature électronique.

Page 5 de 24



LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé
et de |la Sécurité sociale
La signature électronique doit étre apposée en utilisant un dispositif sous le contréle exclusif du
signataire. En complément de ce qui précéde, toute signature électronique doit étre
accompagnée d'un horodatage qualifié réalisé par un prestataire de services de confiance qualifié
et,

1° lorsqu'elle est apposée sur une formule standardisée en format PDF isolé, étre
conforme aux exigences du standard PAdES défini dans les normes ILNAS-EN 319 142-1
V1.2.1 et ILNAS-EN 319 142-2 V1.2.1, parties 1 et 2, et respecter au minimum le niveau
de signature défini dans le profil PAJES-B-LT ;

2° lorsqu'elle est apposée sur une formule standardisée en format PDF embarquée dans
un XML signé XAdES-B-LT conformément au tiret suivant, étre conforme aux exigences du
standard PAdES défini dans les normes ILNAS-EN 319 142-1 V1.2.1 et ILNAS-EN 319 142-
2 V1.2.1, parties 1 et 2, et respecter au minimum le niveau de signature défini dans le
profil PAJES-B ;

3° lorsqu'elle est apposée sur une formule standardisée en format XML, étre conforme
aux exigences du standard XAdES défini dans les normes ILNAS-EN 319 132-1 V1.3.1 et
ILNAS-EN 319 132-2 V1.1.1, parties 1 et 2, et étre créée en respectant au minimum le
niveau de signature défini dans le profil XAdES-B-LT.

Un controdle de la validité de la signature électronique est effectué lors de I'entrée des données
et informations au systeme informatique de la Caisse nationale de santé.

(2) Toute formule standardisée émise en version papier est munie de la signature manuscrite et
du cachet du médecin-dentiste, a I’exception de la formule standardisée réservée aux mémoires
d’honoraires non acquittes.

(3) Dans le cas ou une altération d’une formule standardisée signée et transmise sous forme
numerique s’avere nécessaire, le médecin-dentiste annule et remplace la formule standardisée
transmise.

Dans le cas ou une altération d’une formule standardisée signée et non transmise sous forme
numerique s’avere nécessaire, le médecin-dentiste altére la formule standardisée transmise en
apposant une deuxieme signature manuscrite et son cachet a proximité de son altération.

Chapitre 5. - Etablissement des formules standardisées pour les honoraires et les prescriptions
des médecins-dentistes

Art. 9. Les formules standardisées comportent des zones, dont la taille et I'emplacement sont
définis a I'annexe. Ces zones sont desbnées a recevoir des données et informabons nécessaires
pour une prise en charge par I'assurance maladie-maternité. Seules les données et informa6ons
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prévues pour chague zone peuvent y étre inscrites. La descripfon des données et informadons
admissibles dans chacune des zones figure a I'annexe.

Chaque formule standardisée répond aux caractéris®ques de format suivantes :
1° la marge minimale vers le haut, le bas, a gauche et a droite est de 1cm ;
2° le fond de la formule standardisée est blanc ;
3° les caracteres des données et informafons sont détachés ;
4° |a fonte est Arial et noir ;

5° le numéro des pages sur le nombre total de pages est a ajouter sur toutes les pages, a
I’'excepOon des formules standardisées réservées a une page.

Toute formule standardisée confent les nom, prénom, adresse et code prestataire du médecin-
den6ste, et les nom, prénom et numéro d'idenficaBon de la personne protégée.

Toute formule standardisée comporte un code-barres, tel que prévu par I'arfcle 11, a I'excepbon
de celle non transmise par voie numerique.

Sur toute formule standardisée reprenant des prestabons de soins de santé concernant un
accident du travail présumé ou reconnu ou une maladie professionnelle reconnue, le médecin-
den®ste inscrit le numéro aZribué par I’Associabon d’assurance accident, ou, a défaut, la date de
I'accident.

Toute formule standardisée en format papier ou PDF remplit en plus les caractérisBques de
format suivantes :

1° la qualité papier minimale est de 80 gr/m2 ou la visualisaBon se fait en PDF/A 1b,
conformément a la norme I1SO 19005-1, avec un taux de compression des images dans le
PDF de 50% a 60% ;

2° la dimension de la formule standardisée en version papier est en DIN A4.

L'émission de formules standardisées en version papier par le médecin-den6ste est réalisée a Otre
gracieux.

Les versions papier des formules standardisées, a I'excepbon des mémoires d’honoraires non
acquizeés, sont signées et cachetées par le médecin-den6ste.
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Art. 10. Le document de référence requis pour la transmission par procédure numérique d’une
formule standardisée sous forme de données structurées et normalisées ou en format PDF/A 1b,
conformément a la norme ISO 19005-1 et avec un taux de compression des images dans le PDF
de 50% a 60%, est publié au Journal o  ciel du Grand-Duché de Luxembourg et s’applique a paror
du premier jour du troisieme mois suivant celui de sa publicadon.

Chaque document de référence définit les standards techniques électroniques et numériques a
respecter dans le cadre de la transmission et circulaBon numeérique d’une formule standardisée
sous forme de données structurées et normalisées a l'aide de la plateforme électronique
naBonale d’échange et de partage de données de santé.

Art. 11. Le code-barres prend la forme d’un code datamatrix dont le niveau de redondance est
d’au moins 7%, niveau L, et pour lequel le séparateur a u6liser entre chaque champ est un mot-
diése.

Le code-barres se trouve sur la premiere page d’une formule standardisée, aligné a droite, et
permet d’idenBfier de maniéere unique les données structurées et normalisées d’'une formule

standardisée transmise a l'aide de la plateforme électronique nabonale d’échange et de partage
de données de santé.

Le code-barres conBent :

1° pour les mémoires d’honoraires, les données précisées a I'arbcle 1°" de I'annexe ;

2° pour les relevés dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en bloc
telle que prévue a l'arBcle 31, les données précisées a I'arbcle 2 de I'annexe ;

3° pour les ordonnances medicales, les données précisées a I'arbcle 3 de I'annexe ;

4° pour les demandes d’autorisaon au Contréle médical de la sécurité sociale, les
données précisées a I'arbcle 4 de l'annexe ;

5° pour les cer6ficats d’incapacité de travail, les données précisées a I'arfcle 5 de I'annexe.

Art. 12. (1) Les mémoires d'honoraires sont établis sur la formule standardisée, qui est a remplir
conformément aux condiBons décrites aux paragraphes suivants et aux modalités figurant aux
arfcles 6 et 7 de I'annexe.

Les mémoires d’honoraires remplis de maniere incompléte ou en contravenon du présent
reglement ne sont opposables ni a la personne protégée, ni a I'assurance maladie-maternité.
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(2) Un mémoire d’honoraires disbnct est établi pour chaque personne protégée et reproduit
toutes les indicaBons ubles correspondant aux actes et services de la nomenclature des actes et
services des médecins-den6stes prestés personnellement par le médecin-denBste.

Chaque médecin-den6ste collaborant a I'examen ou au traitement d'une méme personne
protégée établit, pour les prestabons de soins de santé gu’il dispense, un mémoire d'honoraires
disenct, a I'excepbon des prestabons de soins de santé dispensées dans le cadre d’une associabon
qui peuvent figurer sur le méme mémoire d’honoraires.

Les prestaBons de soins de santé imputables a un accident du travail ou une maladie
professionnelle sont portées sur un mémoire d'honoraires disonct.

(3) Chague mémoire d’honoraires comporte :

1° le nom, prénom et 6tre dont le médecin-denBste peut se prévaloir ou la dénominadon
de I'associabon ;

2° le code prestataire du médecin-denBste emeZeur ou de l'associaBon émeZrice du
mémoire d’honoraires ;

3° le nom, prénom et numéro d’iden6ficabon de la personne protégee ;

4° les actes et services délivrés d'aprées le code o ciel de la nomenclature des actes et
services des médecins-den6stes ;

5° le lieu d’exécuBon de la prestaBon de soins de santé conformément a I'arbcle 7 de
I'annexe ;

6° la date de chaque presta©on de soins de santé ou, lorsqu’il s’agit de traitements soumis
a un forfait figurant a la premiere parfe, chapitre 4 de la nomenclature des actes et
services des médecins-denBstes, les dates du début et de la fin du traitement ;

7° le code prestataire du médecin-den©ste pour chaque acte ou service délivré ;
8° le compte bancaire professionnel ;

9° pour chagque acte ou service le montant du tarif de la nomenclature des actes et
services des médecins-den®stes ainsi que le total des honoraires mis en compte.

Les mémoires d’honoraires transmis par voie numérique comportent, sur leur premiére page, un
code-barres. Ce code-barres se compose, conformément a I'arcle 1°" de I'annexe, du libellé type
meémoires d’honoraires et des données techniques permeZant d’accéder aux données

structurées et normalisées des formules standardisées de mémoires d’honoraires.
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Le dépassement de tarifs, & charge de la personne protégée, par la mise en compte par le
meédecin-denBste en vertu des arBcles 29 et 30 doit figurer sur le méme mémoire d’honoraires
gue celui émis pour les actes et services délivrés au tarif de la nomenclature des médecins-
denBstes. En cas de mise en compte d’une convenance personnelle en vertu de l'arbcle 29,
paragraphe 1°", le médecin-den6ste indique le détail du montant du dépassement de tarifs par
convenance personnelle. En cas d’'un dépassement de tarifs sur devis préalable visé a I'arBcle 30,
le médecin-denBste ajoute le montant de dépassement du tarif au tarif de I'acte ou service de la
nomenclature des actes et services des médecins-den©stes marqué par les lezres « DSD ».

Lorsque la prestaBon de soins de santé est imputable a un accident du travail ou une maladie
professionnelle, le numéro d’accident est reproduit. Lorsque le numéro d’accident n’est pas connu
du médecin-denbste, mais que celui-ci présume un lien avec un accident du travail ou une
maladie professionnelle, il inscrit sur le mémoire d’honoraires la date de I'accident tant que le
délai prévu a l'arBcle 123, alinéa 1" du Code de la sécurité sociale n’est pas ecoulé.

Pour les mémoires d’honoraires émis dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission
individuelle, le mémoire d’honoraires précise également la part statutaire incombant a
I'assurance maladie-maternité et la par©cipadon personnelle de la personne protégeée.

Les mémoires d’honoraires portant sur la visite e ectuée par un médecin-den6ste qui n’est pas
présent a I’hdpital, mais qui doit s’y déplacer spécialement et en urgence pour un traitement
ambulatoire ou pour une personne protégée hospitalisée par un autre médecin, indiquent I'heure
a laquelle la visite a été e ectuée.

(4) Tout encaissement des honoraires préalable a la dispensaBon des prestabons de soins de
santé est interdit, a I'excepBon des frais engendrés pour la personne protégée en reglement
d’engagements que le médecin-denBste a contractés avec des fournisseurs ©ers en vue d’'un
traitement déterminé convenu avec la personne protégee.

Le médecin-denBste qui présente a la personne protégée la mise en compte de prestadons de
soins de santé pour lesquelles la prise en charge directe a été préalablement refusée par
I'assurance maladie-maternité, en informe la personne protégée lors de la présentaBon de son
meémoire d’honoraires.

(5) En cas de paiement par la personne protégée d’'un mémoire d’honoraires émis en version
papier, la signature manuscrite, accompagnée du cachet du médecin-denBste et de la date
d’acquiZement est apposée sur ceZe version. Tout mémoire d’honoraires émis en version papier,

non acquiZé, ne porte ni signature manuscrite ni cachet du médecin-den®ste.
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Art. 13. Dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en bloc conforme a l'ar6cle
31, le médecin-den®Bste joint le releve récapituladf prévu a I'arbcle 10 de I'annexe.

Pour une prise en charge directe par transmission en bloc en cas d’indigence de la personne
protégée, le médecin-denbste indique sur le mémoire d’honoraires le numéro d’iden6ficabon de
I'o cesocial émeZeur de 'azestabon de prise en charge émise dans le cadre de I'arfc¢le 24, alinéa
2 du Code de la sécurité sociale.

Art. 14. L'ordonnance médicale dont fait usage le médecin-denBste dans le cadre de la
prescripbon de prestaBons de soins de santé figurant a l'arBcle 17, alinéa 1°" du Code de la
securité sociale, correspond aux arfcles 13 et 14 de I'annexe.

Le médecin-denBste inscrit sur I'ordonnance soit le libellé de I'acte, de la prestaBon ou de la
fourniture tel qu'il figure dans les nomenclatures visées a I'ar6cle 65 du Code de la sécurité
sociale, soit le code o ciel qui leur est aZribué dans la nomenclature a érente.

Toute prescripon de prestadons de soins de santé en rapport avec un accident du travail ou une
maladie professionnelle est portée sur une ordonnance médicale diséncte.

L'ordonnance médicale est la propriété de la personne protégee.

Une ordonnance disencte est établie pour chaque prescripon relevant d'un prestataire ou
fournisseur di érent.

En cas de prestaBons de soins de santé a délivrer au domicile de la personne protégée pour des
raisons médicales, le médecin-denBste I'indique sur I'ordonnance médicale.

Art. 15. Dans le cadre de la prescripfon de prestaBons de soins de santé inscrites a la
nomenclature des actes et services des laboratoires d’analyses médicales et de biologie clinique,
le médecin-denBste remplit I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Analyses
médicales et de biologie clinique », conforme aux arBcles 15 et 16 de I'annexe.

Par dérogabon a I'arBcle 14, alinéa 5, lorsque la pathologie parBculiere de la personne protégee
exige des examens de laboratoire a intervalles réguliers, le médecin est habilité a émeZre en une
seule fois un nombre d'ordonnances médicales su sant pour permeXre une surveillance du
malade pendant une période de six mois au plus. Les dates-limite de chaque examen sont
menBonnées sur les ordonnances médicales.

Une ordonnance médicale concernant des examens de laboratoire réalisés a des fins scien6fiques

doit étre marquée conformément aux disposifons de la nomenclature des actes et services des
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laboratoires d’analyses médicales et de biologie clinigue au mo6f qu’elle n’est pas a charge de
I'assurance maladie-maternite.

Art. 16. Dans le cadre de la prescripfon de prestaBons de soins de santé inscrites a la
nomenclature des actes et services des masseurs-kinésithérapeutes, le médecin-den6ste remplit
I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Kinésithérapie », conforme a I'arBcle
17 de I'annexe. CeXe ordonnance médicale est limitée a une page.

Art. 17. Dans le cadre de la prescripon de prestaBons de soins de santé inscrites a la
nomenclature des actes et services des orthophonistes, le médecin remplit I'ordonnance
médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Orthophonie », conforme a I'arc¢le 18 de I'annexe.
CeZe ordonnance médicale est limitée a une page.

Art. 18. Dans le cadre de la prescrippon de médicaments, aliments médicaux et disposiofs
médicaux, le médecin-denBste remplit I'ordonnance médicale in6tulée « Ordonnance médicale :
Médicaments, aliments médicaux et disposiofs médicaux », conforme aux arfcles 19 et 20 de
I'annexe.

[l ne peut étre délivré qu'une seule ordonnance de médicaments par consultaBon ou visite et par
pabent, a moins qu'une pare des médicaments prescrits ne soit en rapport avec un accident du
travail ou une maladie professionnelle, auquel cas il est procédé conformément a I'arcle 14,
alinéa 3.

Par prescripfon de médicament, le médecin indique le numéro nadonal de la liste posibve en
applicabon de I'arBc¢le 22, alinéa premier du Code de la sécurité sociale, sinon la dénominaBon
abrégée de la liste posiBve, sinon la dénominaBon commune internaBonale.

Par prescrip©on d’aliment médical ou de disposiof médical a I'excepon des protheses, épithéses
et ortheses, le médecin indique le numéro naBonal ou code des fichiers B de I'annexe A des
statuts de la Caisse naBonale de santé, a I'exclusion du fichier B6, sinon le nom commercial ou
collecof des fichiers B de 'Annexe A des statuts de la Caisse naBonale de santé, a I'exclusion du
fichier B6.

Au besoin, il renseigne la quan®té prescrite, I'unité prescrite, la quanoté par administradon,
I'unité par administradon, la fréquence, I'intervalle de la fréquence, la durée du traitement, la
posologie, et la moBvabon médicale conforme a I'arBcle 19 de I'annexe.

Par ordonnance médicale, le médecin-denBste ne peut pas prescrire des médicaments, aliments
médicaux et disposiffs médicaux pour une période excédant six mois.
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A défaut d'indicabon sur I'ordonnance d'un délai de validité de la prescripfon, celle-ci devient
inopposable a I'assurance maladie-maternité a paror du troisieme mois de son établissement.

Le médecin-denBste peut prescrire des médicaments sous le nom générique (DCI) ou chimique
de la substance acove.

Art. 19. Les transports non-urgents de malades e ectués a charge de l'assurance maladie-
maternité sont a prescrire par le médecin-den©ste sur des ordonnances spéciales, limitées a une
page, prévues aux arfcles 21 et 22 de I'annexe.

Sont considérés comme « transports non-urgents de malades », au sens du présent arfcle, le
« transport en série en ambulance terrestre ou en taxi » et le « transport simple et non-urgent en
ambulance », tels que définis par les statuts de la Caisse naBonale de santé.

Art. 20. Dans le cadre de la prescrip®on d’une désinfecBon d’'une ambulance, le médecin-den6ste
remplit I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Désinfecbon pour transport en
ambulance », conforme a I'arBcle 23 de I'annexe. CeZe ordonnance médicale est limitée a une

page.

Art. 21. Dans le cadre de la demande d’un rapport DR1 au médecin-den6ste conformément au
code DR1 figurant au chapitre 5 de la lere parfe de I'annexe de la nomenclature des actes et
services des médecins-den©stes, le médecin-denBste remplit I'ordonnance médicale inBtulée «
Ordonnance médicale : Demande d’un rapport DR1 au médecin-denBste traitant », conforme a
I'ar6cle 24 de I'annexe. CeZe ordonnance médicale est limitée a une page.

Art. 22. Dans le cadre de la demande d’un traitement parallele conformément a I'arfc¢le 7 de la
nomenclature des actes et services des médecins-denBstes, le médecin-denfste remplit
I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Demande d’un traitement paralléle »,
conforme a I'arBcle 25 de I'annexe.

Art. 23. Dans le cadre de la demande d’un transfert de paBent au Grand-Duché de Luxembourg,
le médecin-denBste remplit I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Transfert
d’un paBent », conforme a I'arbcle 26 de I'annexe.

Art. 24. Dans le cadre de la demande d’autorisaBon préalable d’un transfert a I'étranger, le
médecin-denBste remplit I'ordonnance médicale inBtulée « Ordonnance médicale : Demande
d’autorisaBon préalable d’un transfert a I'étranger », conforme a I'arfcle 27 de I'annexe.
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Une telle ordonnance conBent la désignabon précise du prestataire appelé a donner les soins a
I'étranger, le diagnos6c moyennant codifica®on ICD-10 & quatre caractéres alphanumériques au
moins, la date de début de traitement, si connue, avec lI'indicaBon de la durée prévisionnelle de
traitement, I'indicaBon des équipements médicaux et appareils hautement spécialisés et colteux
auxquels il est prévu de faire recours lors du traitement de la personne protégeée, la nature du
traitement et la moBvabon exposant les faits ainsi que les critéres jus6fiant le traitement.

Sur ceZe ordonnance médicale, le médecin-denBste indique le mo©f a I'origine de I'’émission de
la demande d’autorisaon préalable d’un transfert a I’étranger, a savoir que :

1° les prestaBons dont la prise en charge est demandée ne peuvent étre dispensées a la
personne protégée au Luxembourg dans un délai acceptable sur le plan médical, compte
tenu de son état actuel de santé et de I'évoluon probable de sa maladie ; ou que

2° les prestaBons dont la prise en charge est demandée peuvent étre dispensées a la
personne protégée au Luxembourg dans un délai acceptable sur le plan médical, compte
tenu de son état actuel de santé et de I'évoluGon probable de sa maladie. La demande
émane de la demande expresse de la personne protégée qui souhaite se rendre a
I’étranger pour la dispensaBon des prestabons en quesoon ; ou que

3° les prestaBons dont la prise en charge est demandée sont directement liées a un suivi
d’un traitement ini6é aupres d’un médecin étranger et opposable a I'assurance maladie-
maternité, et sont envisagées dans le cadre du suivi de ce traitement.

Ceze informabon est a renseigner au niveau de la case inBtulée « IndicaBon AZestabon
médicale ».

Art. 25. Dans le cadre d’un acte soumis a une autorisadon préalable du Contr6le médical de la
sécurité sociale, le médecin-denBste remplit la formule standardisée inBtulée « Demande
d’autorisaBon au Contréle médical de la sécurité sociale » conforme aux arfcles 28 et 29 de
I'annexe. CeZe méme formule standardisée peut étre émise par le médecin dans le cadre d’un
acte soumis a une autorisaBon du Contréle médical de la sécurité sociale.

Art. 26. Dans le cadre de I'émission d’un cerfficat médical d’incapacité de travail, le médecin-
den6ste remplit la formule standardisée inBtulée « Cerbficat médical d’'incapacité de travail pour
congé de maladie ou d’accident du travail » comprenant trois volets conforme a l'arfcle 30 de
I'annexe.
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Le médecin-denBste ne peut aZester l'incapacité de travail sans avoir examiné la personne
protégée au jour de I'établissement du constat, a moins que celle-ci se trouve en traitement
staBonnaire hospitalier au jour de la délivrance du constat.

Aucun cerfficat d'incapacité de travail ne peut étre établi en raison du simple fait d'une
consultadon, d'une visite médicale, de la délivrance d'un acte thérapeubque ou d'un acte
d'invesBgabon médicale, a moins que I'acte lui-méme n'entraine une incapacité de travail.

En aucun cas la formule standardisée du constat d'incapacité de travail ne peut étre u6lisée par
le médecin-denBste lorsque celui-ci désire aZester I'empéchement au travail de la personne
protégée résultant soit du simple fait que celle-ci se trouvait en consultaBon ou en traitement
médical soit du fait de la maladie d'un proche dont elle assume la garde ou auquel elle délivre
des soins.

Le médecin-denBste ayant ordonné I'hospitalisa®on d'une personne protégée en acovité de
service qui, empéchée elle-méme de gérer ceZe démarche en raison de son état de santé, doit
faire parvenir I'aZestaBon susvisée sans délai a I'administrabon de I'hépital en vue de sa
transmission immédiate vers la caisse de maladie compétente.

Le médecin-denBste indique sur le premier volet le code ICD10 a trois caractéres
alphanumériques au moins.

Art. 27. Dans le cadre de I'’émission d’un cerfficat médical de congé pour raisons familiales, le
médecin-denBste remplit la formule standardisée inBtulée « CerBficat médical de congé pour
raisons familiales » comprenant trois volets conforme a I'ar6cle 31 de I'annexe.

Chapitre 6. — Modalités du dépassement des tarifs

Art. 28. Le dépassement du tarif d’'un acte ou service figurant a la nomenclature des actes et
services des médecins-denBstes a charge de la personne protégée est autorisé pour une
convenance personnelle sollicitée par la personne protégée et pour les prothéses et autres
prestabons dentaires dépassant I'uBle et le nécessaire aprés devis préalable.

Art. 29. (1) Le dépassement du tarif pour une convenance personnelle visée a I'arBcle précédent
peut étre mis en compte dans les cas suivants, avec tact et mesure :

1° un rendez-vous fixé a la demande expresse de la personne protégée a un jour et une
heure précis a condition que le rendez-vous ait été respecté par le médecin dentiste, a
identifier par le code CP1 ;

Page 15 de 24



LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de |la Sécurité sociale
2° un rendez-vous fixé a la demande expresse de la personne protégée un samedi matin
et donné par un médecin dentiste qui travaille du lundi au vendredi, a identifier par le
code CP2;

3° le fait que la personne protégée vient trop tard a son rendez-vous sans fournir d'excuse
valable, a identifier par le code CP3.

Peut également étre mis en compte, avec tact et mesure, par le médecin-den6ste qui consulte
exclusivement sur rendez-vous ou qui consulte par journée ou demi-journée sur rendez-vous :

4° le rendez-vous fixé a la demande expresse de la personne protégée a un jour et une
heure précis aprées que deux propositions faites par le médecin dentiste n'ont pas éte
acceptées, a identifier par le code CP4 ;

5° I'examen immédiat de la personne protégée sans qu'il ait été fixé de rendez-vous
préalable, sauf en cas d'urgence, a identifier par le code CP5 ;

6° le fait par la personne protégée de se faire attribuer des soins lors d'une consultation
ou visite d'urgence telles que celles-ci sont définies dans la nomenclature des actes et
services des médecins-dentistes, sans que le caractére urgent n'ait été reconnu par le
médecin dentiste, a identifier par le code CP6.

Le médecin-dentiste qui met en compte un acte technique figurant a la nomenclature des actes
et services des médecins-dentistes, a I’exception des actes techniques marqueés par les lettres
« DSD » ou des actes techniques dont le code de I'acte est complété par la lettre « M », peut
mettre en compte le matériel excédant les exigences thérapeutiques nécessaires pour délivrer
I’acte technique, a identifier par le code CP8.

Dans le cas de mise en compte de dépassements des tarifs pour convenance personnelle de la
personne protégée dans les cas énumérés ci-dessus, le médecin dentiste inscrit sur le mémoire
d'honoraires les codes CP1, CP2, CP3, CP4, CP5, CP6 ou CP8.

Les mémoires d’honoraires indiquent le montant réclamé au titre de convenance personnelle.
Cette mention doit étre libellée de fagon claire pour prévenir des remboursements indus de la
part de I'assurance maladie-maternité.

Le fait de ne pas étre venu a son rendez-vous sans excuse préalable donne droit a la mise en
compte, a titre d'indemnité, d'une consultation normale non remboursable par I'assurance
maladie-maternité, sauf en cas de traitement important, auquel cas il peut étre mis en compte
un montant en relation avec le préjudice subi par le médecin dentiste, déterminé avec tact et
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mesure. Le mémoire d’honoraires indique le montant réclameé de la consultation et porte la
mention « RV non observé ».

L'indemnité pour non-respect de rendez-vous est due si le rendez-vous n'a pas été annulé 24
heures a I'avance en cas de consultation et de 2 jours ouvrables a I'avance en cas de traitement
important. Le fait qu'il s'agit d'un traitement important ainsi que le délai d’annulation applicable
sont communiqués a la personne protégée au moment de l'acceptation du rendez-vous.

Pour la convenance personnelle « CP5», l'indemnité pouvant étre réclamée est égale a la
différence entre le tarif de la consultation ou la visite normale et celui de la consultation ou de la
visite d'urgence. En cas de visite, les frais de déplacement éventuels sont inclus dans I'indemnité.

(2) En cas de traitement staBonnaire, le fait que la personne protégée sollicite, a 6tre de
convenance personnelle, de se faire soigner dans une chambre d'hopital individuelle permet au
médecin-denBste de majorer I’acte ou service figurant a la nomenclature des médecins-den6stes
presté au lit du malade hospitalisé de soixante-six pour cent (66 %) par rapport au tarif de I'acte
ou service figurant a la nomenclature des médecins-den©stes pour une hospitalisaBon dans une
chambre a deux lits.

Le dépassement pour chambre d’hépital individuelle n’est pas di lorsque I’hospitalisaBon dans
une chambre d’hopital individuelle est nécessaire pour des raisons meédicales.

Lorsque la personne protégée occupe, a ©tre de convenance personnelle, une chambre d’hépital
individuelle pendant une par6e de son séjour seulement, la majoraBon n'est due que pour les
actes ou services figurant a la nomenclature des médecins-den©stes prestés aux journées
enberes passées dans ce>e chambre. La journée enBére est comptée de minuit a minuit.
Toutefois, les actes ou services figurant a la nomenclature des médecins-denBstes prestés au lit
du malade peuvent également étre majorés au Otre de I'alinéa 1°" lorsque I'occupadon de la
chambre d’hépital individuelle par la personne protégée ne commence que dans les quarante-
huit heures a compter de la délivrance de ces actes ou services.

Lorsque I'hospitalisaBon ne couvre pas une journée enére, mais que le séjour a lieu en chambre
d’hopital individuelle, la majoraon peut étre appliquée aux actes ou services figurant a la
nomenclature des médecins-denBstes prestés le jour de I'hospitalisadon.

Toutefois, les actes ou services figurant & la nomenclature des médecins-denBstes prestés en
salle d'opéraBon peuvent également étre majorés au Otre de I'alinéa 1°" lorsque I'occupadon de
la chambre d’hopital individuelle par la personne protégée ne commence que dans les quarante-
huit heures a compter de I'interven@on chirurgicale ou de la sorfe de la salle de soins intensifs.
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La majoraon pour chambre d’hépital individuelle peut étre appliquée aux prestadons délivrées
en salle de soins intensifs au maximum pendant les trois premiers jours y passés, a condion que
la personne protégeée ait occupé une chambre d’hépital individuelle avant son admission en soins
intensifs. CeXe limitaBon ne s'applique pas lorsque le choix de la chambre d’hopital individuelle
est e ectué dans les condibons prévues a l'alinéa qui précede. Le choix de la convenance
personnelle doit étre renouvelé apreés le troisieme jour passé en soins intensifs, par écrit, sur un
formulaire signé a cet e et par la personne protégée elle-méme ou, a défaut, par les membres
de sa famille qui s'obligent personnellement dans ce cas.

Art. 30. Le dépassement du tarif pour prothéses et autres prestations dentaires dépassant I'utile
et le nécessaire se fait pour les actes et services inscrits & la nomenclature des actes et services
des médecins-dentistes et marqués par les lettres « DSD ».

Le tarif opposable a I'assurance maladie-maternité est le tarif résultant de la multiplication du
coefficient, fixé selon I'article 65, alinéa 2 du Code de la sécurité sociale, par la valeur de la lettre-
clé fixée pour les médecins-dentistes. Par dépassement du tarif dans le cadre du présent article,
on entend tout montant que le médecin-dentiste prévoit de mettre en compte au-dela du tarif
opposable.

Le devis sur le dépassement des tarifs est établi par écrit entre le médecin-dentiste et la personne
protégeée. Le devis sur le dépassement des tarifs indique :

1° le code et le libellé de I'acte ou service figurant a la nomenclature des actes et services
des meédecins-dentistes ;

2° le tarif opposable a I'assurance maladie-maternite ;

3° le montant dépassant le tarif opposable a I’'assurance maladie-maternité et a charge
de la personne protégée.

Le médecin-dentiste présente ce devis préalablement a toute délivrance des prothéses et autres
prestations dentaires dépassant le tarif opposable a I'assurance maladie-maternité au sens du
présent article. Le devis accepté est diment signé et établi en autant d’exemplaires que de
parties.

En vue de I’émission d’une décision conformément a I'article 47, alinéa 3, du Code de la sécurité
sociale, le médecin-dentiste communique, sur simple demande de la Caisse nationale de santé,
dans un délai de quinze jours une copie du devis original sur le dépassement des tarifs demandés.
Les données et informations ainsi obtenues sont utilisées que dans le cadre de I'émission d’une
telle décision.
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Chapitre 7. — Modalités de liquidation et de paiement des honoraires

Art. 31. La prise en charge des prestations de soins de santé sous forme de remboursement
s’applique aux prestations pour lesquelles la personne protégée a fait I'avance des frais. La
personne protégée regle les honoraires du médecin-dentiste et le médecin-dentiste délivre
quittance pour le montant recu.

La prise en charge des prestations de soins de santé sous forme de prise en charge directe est
accordée aux prestations pour lesquelles les personnes protégées n’ont pas fait I’lavance des frais,
sous réserve que les modalités déterminées aux alinéas suivants sont respectées.

Aux fins d'obtenir le paiement de la part des honoraires opposables a l'assurance maladie-
maternité dans le cadre de la prise en charge directe, le médecin-dentiste transmet a la Caisse
nationale de santé les mémoires d’honoraires soit par transmission en bloc, soit par transmission
individuelle.

Toute transmission en bloc peut étre effectuée par le médecin-dentiste une fois par mois a la
Caisse nationale de santé. Un ensemble de mémoires d’honoraires se compose de mémoires
d’honoraires émis en dehors du cas d’indigence de la personne protégée attestée par un office
social ou de mémoires d’honoraires émis en cas d’indigence de la personne protégeée. Les relevés
récapitulatifs contiennent le numéro de chaque meémoire d’honoraires, le numéro
d’identification de chaque personne protégée ainsi que le montant total des honoraires
demandés.

Pour les mémoires d’honoraires transmis en bloc, la Caisse nationale de santé procede, par
virement sur le compte bancaire du médecin-dentiste, au paiement des honoraires non contestés
au plus tard le dernier jour du mois suivant.

La Caisse nationale de santé transmet, pour chaque relevé récapitulatif recu, au médecin-
dentiste un décompte des prestations de soins de santé payeées, contenant le numéro du
meémoire d’honoraires, le numeéro d’identification des personnes protégées ainsi que le montant
des honoraires payés. Lorsque la Caisse nationale de santé refuse la prise en charge d’'un montant
d’honoraires figurant sur le releve récapitulatif recu, elle indique au médecin-dentiste les motifs.
Les honoraires contestés peuvent étre reproduits sur un releve récapitulatif ultérieur du médecin
dés que le motif de contestation a cesse.

Dans le cadre de la transmission individuelle des mémoires d’honoraires sous forme de prise en
charge directe, la réception des données et informations figurant sur le mémoire d’honoraires
par la Caisse nationale de santé déclenche le processus de paiement de la part statutaire
incombant & I'assurance maladie-maternité au médecin-dentiste. Ce paiement intervient dans
les quarante-huit heures a compter de la réception des données et informations figurant sur le
mémoire d’honoraires ou au plus tard le premier jour ouvrable suivant lorsque ce délai expire un

samedi, un dimanche ou un jour férié. Lorsque la Caisse nationale de santé refuse la prise en
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charge d’un montant d’honoraires figurant sur le mémoire d’honoraires recu, elle indique au
médecin les motifs.

Art. 32. En cas d’indigence de la personne protégée au sens de I'arfcle 24, alinéa 2 du Code de la
sécurité sociale, la Caisse naBonale de santé paie au médecin-denfste :

1° le tarif intégral de l'acte ou service mis en compte conformément aux disposidons de
la nomenclature des actes et services des médecins-den6stes ;

2° le dépassement des tarifs d’un acte ou service de la nomenclature des actes et services
des médecins-den6stes marqué par les leZres « DSD », sur base d’un devis préalable
validé par I'o  ce social en charge ;

3° le dépassement des tarifs des actes limitaBvement énumérés a l'arbcle 4, alinéa 5 de la
nomenclature des actes et services des médecins-denostes ;

4° le dépassement des tarifs mis en compte par le médecin-den6ste visé a I'arbcle 29,
alinéa 3, si le montant du dépassement est inférieur ou égal a 25 euros par séance ;

5° le dépassement des tarifs mis en compte par le médecin-denBste visé a I'arbcle 29,
alinéa 3, validé par I'o ce social en charge, si le montant du dépassement est supérieur a
25 euros par séance.

Art. 33. Le paiement e ectué sous forme de prise en charge directe conformément a I'arfcle 31,
alinéa 2 est libératoire si la Caisse naBonale de santé établit que ses comptes ont été debités au
profit du médecin-denOste au plus tard le dernier jour du mois suivant celui de la récepbon des
meémoires d'honoraires.

Au cas ou il est établi que le paiement a été e ectué apres ce délai, le médecin-den6ste a droit
aux intéréts moratoires au taux d'intérét légal tel que celui-ci est fixé en vertu de la loi modifiée
du 18 avril 2004 relaBve aux délais de paiement et aux intéréts de retard.

Les intéréts sont calculés sur le montant des mémoires d'honoraires visés a I'arBcle 31, alinéa 3
et prennent cours le premier du mois suivant celui pour lequel le paiement était dd.

Chapitre 8. — Modalités de I'application rétroactive de la lettre-clé revalorisée

Art. 34. Dans le cadre de la revalorisation biennale de la valeur de la lettre-clé des médecins-
dentistes, un facteur d’adaptation de la valeur de la lettre-clé est fixé conformément aux articles
67, 68, 69 et 70 du Code de la sécurité sociale. Ce facteur s’applique a la période courant du 1°
janvier de I'exercice N au 31 décembre de I'exercice N+1.

En cas d’application tardive du facteur d’adaptation, un facteur de rattrapage temporaire est
appliqué afin de compenser la mise en vigueur différée de I'adaptation. Ce facteur s’applique a
compter du 1°" du mois de la mise en application du facteur d’adaptation jusqu’au 31 décembre

de I'exercice N+1.
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La masse des coefficients retenue pour chaque mois des exercices N et N+1 est égale a 1.

La valeur de la lettre-clé a I'indice 100 revalorisée est obtenue en multipliant la valeur de la lettre-
clé a I'indice 100 applicable au 31 décembre de I'exercice N-1 par le facteur d’adaptation.

Le volume « négocié » désigne le volume généré sous I’hypothése d’une mise en application du
facteur d’adaptation au 1°" janvier de I’exercice N. Il est obtenu en calculant, pour chaque mois
de la période allant du 1°" janvier de I'exercice N au 31 décembre de I'exercice N+1, le produit de
la masse des coefficients, de I'indice du colt de la vie applicable aux traitements et pensions des
fonctionnaires de I'Etat, exprimé en base 100, et de la valeur de la lettre-clé a I'indice 100
revalorisée, puis en additionnant les montants mensuels obtenus.

Le volume « appliqué » désigne le volume généré par une mise en application tardive du facteur
d’adaptation. Il est obtenu en calculant, pour chague mois de la période comprise entre le 1°'
janvier de I'exercice N et le mois précédant le mois de la mise en application du facteur
d’adaptation, le produit de la masse des coefficients, de I'indice du colt de la vie applicable aux
traitements et pensions des fonctionnaires de I'Etat, exprimé en base 100, et de la valeur de la
lettre-clé a I'indice 100 applicable au 31 décembre de I'exercice N-1, puis en additionnant les
montants mensuels obtenus.

Le volume «a redresser » désigne le volume généré par la mise en application du facteur
d’adaptation jusqu’au 31 décembre de I'’exercice N+1. Il est obtenu en calculant, pour chaque
mois de la période comprise entre le 1" du mois de la mise en application du facteur d’adaptation
jusqu’au 31 décembre de I'exercice N+1, le produit de la masse des coefficients, de I'indice du
colt de la vie applicable aux traitements et pensions des fonctionnaires de I'Etat, exprimé en
base 100, et de la valeur de la lettre-clé a I'indice 100 revalorisée, puis en additionnant les
montants mensuels obtenus.

Le facteur de rattrapage temporaire correspond a la différence entre le volume « négocié » et le
volume « appliqué », divisée par le volume « a redresser ».

Chapitre 9. — Médication économique

Art. 35. Les prestations a charge de I'assurance maladie-maternité délivrées par le médecin-
dentiste ou accordées a la suite des prescriptions et ordonnances médicales sont soumises au
principe de la médication économique.

Toutes ces prestations doivent correspondre au mieux a I'état de santé de la personne protégée,
ne pas dépasser ce qui est utile et nécessaire, étre faites dans la plus stricte économie compatible
avec l'efficacité du traitement et étre conformes aux données acquises par la science et a la
déontologie médicale. Elles sont prises en charge dans une mesure suffisante et appropriée.

Page 21 de 24



LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministére de la Santé
et de la Sécurité sociale
Nonobstant le principe de la médication économique, les médecins-dentistes assurent a chaque
personne protégée une prise en charge diagnostique et thérapeutique adaptée a son état de
santé, fondée sur I'état actuel de la science médicale et visant & lui garantir la prise en charge la
plus efficace et efficiente au meilleur colt et avec le moindre risque iatrogénique.

Art. 36. La médication économique se fonde sur :
1° des avis et expertises du Contrdéle médical de la sécurité sociale ;
2° des avis et expertises de la Cellule d’expertise médicale ;

3° des recommandations, avis ou référentiels élaborés ou reconnus par le Conseil
scientifique du domaine de la santé ;

4° des recommandations scientifiques européennes ou internationales, des conférences
de consensus et des consensus formalisés d’experts, pour autant qu’ils soient publiés,
méthodologiqguement documentés et fondés sur des données scientifiques identifiables ;

5° pour les médicaments, des indications, contre-indications, conditions d’utilisation et
données de securité issues de I'autorisation de mise sur le marché et du résumé des
caractéristiqgues du produit, ainsi que des indications thérapeutiques reconnues, des
conditions de prise en charge et des informations figurant sur la liste positive des
médicaments publiée au Journal officiel du Grand-Duché de Luxembourg.

Art. 37. Les rapports d’activité des médecins-dentistes sont établis par la Caisse nationale de
santé pour des périodes d’observation déterminées. lls comprennent, en fonction de la nature
de I'activité concernée, les éléments suivants :

1° le nombre, la nature, la fréquence et le colt des actes et services prestés par le
médecin-dentiste ;

2° le nombre, la nature, la fréquence et le coQt des prescriptions médicales émises par le
médecin-dentiste ;

3° les délivrances ou les prestations faisant suite aux prescriptions médicales émises par
le médecin-dentiste ;

4° les certificats d’incapacité de travail établis par le médecin-dentiste ;

5° les hospitalisations liées a I'activité du médecin-dentiste.
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Art. 38. Les modalités d’établissement des rapports d'activité portant sur les certificats
d’incapacité de travail sont établies sur la base de la fréquence d’émission de certificats
d’incapacité de travail, calculée conformément aux alinéas suivants.

Par médecin-dentiste, il est établi un indicateur mettant en relation I'activité de prescription de
certificats d'incapacité de travail, exprimée par le nombre de certificats d'incapacité de travalil
émis et I'activité de prestation, exprimée par le nombre de séances.

Le rapport entre le nombre de certificats d’incapacité de travail émis et le nombre de séances
représente, pour chaque médecin-dentiste, la fréquence d’émission de certificats d’incapacité
de travail par séance par rapport au nombre total de séances.

Est considérée comme « séance », au sens de la présente disposition, tout contact journalier
physique entre un médecin-dentiste et une personne protégée ayant engendré la mise en
compte d’au moins un acte ou service de la nomenclature des actes et services des médecins-
dentistes pris en charge par I'assurance maladie-maternité ou I'assurance accident ou ayant
occasionné la délivrance de prestations a charge de I'assurance maladie-maternité ou de
I'assurance accident. Le dénombrement des séances est effectué en fonction de la date de
prestation desdites séances.

Aux fins de I'établissement des rapports d’activité portant sur les certificats d’incapacité de
travail, les champs suivants sont pris en compte :

1° Les personnes protégées considérées sont celles exercant une activité remunérée et
pour lesquelles un certificat d’incapacité de travail a été émis ;

2° Les médecins-dentistes considérés sont ceux ayant presté, au cours de I'année
considérée, au moins cent séances pour des personnes protégéees considerees ;

3° Les certificats d’incapacité de travail considérés sont ceux émis par les médecins-
dentistes considérés et introduits aupres de la Caisse nationale de santé et des caisses de
maladie visées a I'article 48 du Code de la sécurité sociale. Le dénombrement des
certificats d’incapacité de travail est effectué en fonction de la date d’établissement
desdits certificats d’incapacité de travail.

La fréquence de séances avec émission de certificat d'incapacité de travail par rapport au nombre
total de séances doit étre inférieure & 50%. Le nombre total de certificats d’incapacité de travail
émis doit étre supérieur a deux tiers de la moyenne des certificats d’incapacité de travail émis
par les médecins-dentistes pour étre considéré dans les rapports d'activité.
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Chapitre 10 — Entrée en vigueur
Art. 39. Le présent reglement entre en vigueur le 31 octobre 2026.

Art. 40. Le ministre ayant la Sécurité sociale dans ses aZribuons est chargé de I'exécubon du
présent réglement qui sera publié au Journal o ciel du Grand-Duché de Luxembourg.

Page 24 de 24



Annexe Cahier des charges (médecins-dentistes) : dispositions techniques pour les formules
standardisées relatives a la transmission et circulation des données et informations

1/102



Titre | ;: Le code-barres

Art. 1. Pour les mémoires d’honoraires, le code-barres doit contenir les données suivantes :
Champ | Description Préfixe (#) | Contenu
1 Type CN_S ple la formule Voir liste*
standardisée
Identifiant Agence de la formule UUID de la formule standardisée utilisé par
2 y AGI .
standardisée I'Agence
Identifiant CNS de la formule UUID de la formule standardisée utilisé par
3 - U
standardisée la CNS
4 Matricule du patient M Matricule sur 13 positions
5 Code prestataire P Code sur 8 positions
6 Date D Date de la formule standardisée AAAAMMJJ
7 Acquitté (booléen) Q 1 si mémoire d’honoraires acquitté, 0 si non
8 Nombre de pages NP Nombre t_ot,al de pages de la formule
standardisée
9 Nombre d'annexes AN Nombre de d_oc_uments distincts annexés au
document principal
10 Nombre de pages annexées AP Nombre total de pages composant les
pour lI'ensemble des annexes annexes du document principal
o N Identifiant de I'environnement technique
Identifiant de I'environnement P .
11 . \% dans lequel a été déposée la formule
technique .
standardisée
*Types Libellé type mémoires d’honoraires
DMMHRBTO1 Remboursement
DMMHTBO1 Prise en charge directe par transmission en bloc
DMMHTBIOL P,r_lse_ en charge directe par trangm,lsswn en bloc en cas
d’indigence de la personne protégée
DMMHTIOL Prise en charge directe par transmission individuelle
Art. 2. Pour les relevés récapitulatifs dans le cadre d’'une prise en charge directe par transmission

en bloc, le code-barres doit contenir les données suivantes :

standardisée

Champ | Description Préfixe (#) | Contenu
1 Type CN_S ple la formule Voir liste*
standardisée
2 Identifiant Agence de la formule AG UUID de la formule standardisée utilisé par

I'Agence
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Identifiant CNS de la formule UUID de la formule standardisée utilisé par
3 - U
standardisée la CNS
4 Code prestataire P Code sur 8 positions
5 Date D Date de la formule standardisée AAAAMMJJ
6 Nombre de pages NP Nombre de pages de la formule standardisée
7 Nombre d'annexes AN Nombre de documgnts distincts annexés a la
formule standardisée
8 Nombre de pages annexées AP Nombre total de pages composant les
pour lI'ensemble des annexes annexes de la formule standardisée
. S Identifiant de I'environnement technique
Identifiant de I'environnement fos 12 .
9 . \% dans lequel a été déposée la formule
technique s
standardisée
*Types Libellé type Relevé récapitulatif dans le cadre d’une prise en charge directe par
yp transmission en bloc
DMRTBO1 | Relevé récapitulatif dans le cadre d’'une prise en charge directe par transmission en bloc
DMRTBIO |Relevé récapitulatif dans le cadre d'une prise en charge directe par transmission en bloc
1 en cas d’indigence de la personne protégée
Art. 3. Pour les ordonnances médicales, le code-barres doit contenir les données suivantes :
Champ | Description Préfixe (#) | Contenu
1 Type CN_S ple la formule Voir liste*
standardisée
2 Identifiant Agence de la formule AG] UUID de la formule standardisée utilisé par
standardisée I'Agence
Identifiant CNS de la formule UUID de la formule standardisée utilisé par
3 - U
standardisée la CNS
4 Matricule du patient M Matricule sur 13 positions
5 Code prestataire P Code sur 8 positions
6 Date D Date de la formule standardisée AAAAMMJJ
7 Nombre de pages NP Nombre t_ot,al de pages de la formule
standardisée
8 Nombre d'annexes AN Nombre de docur_ngnts distincts annexeés a la
formule standardisée
9 Nombre de pages annexées AP Nombre total de pages composant les
pour I'ensemble des annexes annexes de la formule standardisée
o . Identifiant de I'environnement technique
Identifiant de I'environnement fs o4z .
10 . \% dans lequel a été déposée la formule
technique .
standardisée
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*Types

Libellé type ordonnance

DMOLABO1

Ordonnance médicale :

Analyses médicales et de biologie clinique

DMOKINO1

Ordonnance médicale :

Kinésithérapie

DMOORTO1

Ordonnance médicale

: Orthophonie

DMOPDSO01

Ordonnance médicale :

Médicaments, aliments médicaux et dispositifs médicaux

DMOTESO1

Ordonnance médicale :

Transport en série

DMOTSAO1

Ordonnance médicale :

Transport simple en ambulance

DMODSO01

Ordonnance médicale :

Désinfection pour transport en ambulance

DMOPDR101

Ordonnance médicale :

Demande d’un rapport DR1 au médecin traitant

DMOTPRO1

Ordonnance médicale :

Demande d’un traitement parallele

DMOTPAO1

Ordonnance médicale :

Transfert d'un patient

DMOTAEO1

Ordonnance médicale :

Demande d’autorisation préalable d’'un transfert a I'étranger

Art. 4.

Pour les demandes d’autorisation au Controle médical de la sécurité sociale, le code-barres
doit contenir les données suivantes :

Champ

Description

Préfixe (#) | Contenu

1

Type CNS de la formule
standardisée

Voir liste*

Identifiant Agence de la
formule standardisée

UUID de la formule standardisée utilisé par

AGI I'Agence

Identifiant CNS de la formule
standardisée

UUID de la formule standardisée utilisé par la
CNS

Matricule du patient

Matricule sur 13 positions

Code prestataire

Code sur 8 positions

Date

Ol 7 C

Date de la formule standardisée AAAAMMJIJ

N OO0~ W

Nombre de pages

Nombre total de pages de la formule
standardisée

Identifiant de
I'environnement technique

Identifiant de I'environnement technigue dans
lequel a été déposée la formule standardisée

*Types

Libellé type demande d’autorisation au Contrdle médical de la
sécurité sociale

DMCMSSO01

Demande d’autorisation au Controle médical de la sécurité sociale

Art. 5.

Pour les certificats d’incapacité de travail et les certificats médicaux de congé pour raisons
familiales, le code-barres doit contenir les données suivantes :
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Champ | Description Préfixe (#) | Contenu
1 Type CN_S ple la formule Voir liste*
standardisée
Identifiant Agence de la UUID de la formule standardisée utilisé par
2 o AGI :
formule standardisée I'Agence
Identifiant CNS de la formule UUID de la formule standardisée utilisé par la
3 7 U
standardisée CNS
i ient®®
4 (I;/Iatrlcule %L)J patient™ ou M Matricule sur 13 positions
u parent
5 Code prestataire Code sur 8 positions
6 Date D Date de la formule standardisée AAAAMMJJ
7 Nombre de pages NP Nombre 'got,al de pages de la formule
standardisée
8 Identifiant de Vv Identifiant de I'environnement technique dans
I'environnement technique lequel a été déposée la formule standardisée
*Types Libellé type de certificat
DMCMALO01@ | Certificat de maladie ou d'accident
DMCRFO01® | Certificat de congé pour raisons familiales
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Titre Il : Description des formules standardisées
Chapitre | : Facturation
Section 1 : Mémoires d’honoraires

Art. 6. La mise en page du mémoire d’honoraires doit correspondre aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) Font Données Commentaire
Nom restataire ou Le nom du prestataire peut étre
dénominatlioon de précédé de l'abréviation « Dr »
lassociation® ou tout autre titre dont il peut se
prévaloir.
Arial 14 | Prénom prestataire Obligatoire sauf association.
Bold pou; Titre orestataire « Docteur » ou tout titre dont le
;(r)grllom du P prestataire peut se prévaloir.
' Adresse prestataire 1° ligne
A 90,0525 Rrgsitatalr(il p | ' g
/ “?f_ ) Adresse prestataire 2° ligne
ustifié
Jgauche Adresse prestataire 3° ligne* | Numéro et rue du prestataire.
pour le ... . |Code pays - code postal -
reste Adresse prestataire 4° ligne localité.
Téléphone prestataire
Fax prestataire
E-mail prestataire
B |101,0*14,5 Arial 11 Code prestataire facturier* gﬁ%smons, code attribue par la
Arial 11 Obligatoire si  la formule
C [25,0%6,0 justifié N° de page standardisée fait plusieurs
droite pages.
Contient le code-barres
D |101,0*23,0 Zone réservée CNS conforme a I'article 1
(20mm*20mm)
13 positions ;
Sauf dans les cas prévus a
I'article 4, alinéa 6 du reglement
Matricule patient* grand-ducal, ou le matricule est
a remplacer par la date de
naissance du patient.
Arial 11 )
£ |90,0:20,0 justifié Date : JJ/IMM/AAAA
gauche Nom patient*
Prénom patient*
Numéro de [I'accident tel
Numéro de l'accident gu'attribué par [I'’Association
d’assurance accident.
Date accident patient Date : JJ/MM/AAAA
101.0*35.0 Arial 8 Adresse de retour Adresse du prestataire
F ) b

Nom destinataire
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Prénom destinataire

Adresse destinataire 16

ligne

Adresse destinataire 2¢ligne

Arial 11 | Adresse destinataire 3¢ ligne | Numéro et rue du destinataire.
(fgnetre q Pour les adresses au
ﬁerrlf)/ZISoe e(; Luxembourg Code pays - code
PPE) | Adresse destinataire 4¢ ligne | postal -LOCALITE.
Pour les adresses a I'étranger
Code postal - LOCALITE
. : : Obligatoire pour les adresses a
e
Adresse destinataire 5° ligne l'étranger : PAYS
. o . 10 positions alphanumériques
[e] *
191,0*13,0 ggﬁ: 14| N* Meémoire d’honoraires contenant un nombre courant.
Date d’établissement* Date : JJ/MM/AAAA
191 .0*8.5 Arial 8 Bold | gntate colonne zone HiI
T Centré
6,0%6,0 N° ligne* Numéro de ligne.
Numéro de séance du méme
. Numeéro de séance - Colonne |Jour.
4.5%6.0 S Obligatoire a partir de la
deuxieme séance.
11,5%6,0 Lieu d’exécution* - Colonne L | Cf. article 7
Code a 8 positions attribué par
la CNS.
Obligatoire en cas de
18.0%6.0 ) Code prestataire exécutant | facturation via code prestataire
o Arial 8 commun.
Ne peut pas correspondre au
code prestataire commun.
16,0%6,0 Date (du) DENT - Col 1* Date : JJ/MM/AA
Date : JJ/MM/AA
Heure : hh:mm
Les médecins-dentistes
16,0%6,0 Date (au) DENT - Col 2 inscrivent les dents et les faces

traités suivant la numérotation
et codification détaillées en
dessous de ce tableau.

9/102



Les médecins-dentistes
remplissent la case « DENT »
conformément a I'article 8.

22,0%6,0

72,0%6,0

8,0%6,0

18,5*6,0

4,5%6,0

Code de l'acte*

10 positions, incluant les
préfixes et suffixes.

Aucun espace vide (ou
comparable) ne doit séparer le
code de l'acte des préfixes ou
des suffixes signalant une
majoration ou une réduction du
tarif dans les cas prévus par la
nomenclature.

Chaque ligne ne peut recevoir
qu'un seul tarif. Il ne peut étre
cumulé aucun code de la
nomenclature avec des codes
exprimant des honoraires
pergus  pour  convenance
personnelle ou pour des actes
de pratique courante en
matiere d'analyses médicales.

Toutes les lignes de la zone H
ne peuvent contenir que les
codes acte dune seule et
méme nomenclature.

Le médecin-dentiste indique le
code de la convenance
personnelle.

Libellé de I'acte

Libellé de 'acte.

En cas de mise en compte du
code CP8, le médecin-dentiste
indigue le code de [lacte
technique figurant a la
nomenclature des actes et
services des médecins-
dentistes en relation avec le
code CPS8.

Nombre*

Nombre d’'actes prestés.

Montant Brut Acte*

Largeur zone Devise*

En « EUR ».

135,0*36,0

Arial 10

Acquitté

Date acquittement

Date : JJ/MM/AAAA
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Signature et cachet

prestataire

du

Signature du prestataire

Arial 8
33,0 justifié Largeur Intitulés zone K Libellé de chaque ligne.
gauche
Obligatoire en cas de mémoire
Sous-total ) . s .
d’honoraires a plusieurs pages.

Arial 8 Somme des sous-totaux des

justifie pages précédentes.

droite Report autres pages _ _ o
Obligatoire en cas de mémoire
d’honoraires a plusieurs pages.

Arial 8 Bold

justifié Total*

droite

] Dans le cadre de la prise en
Arial 8 Acompte 4 déduire charge directe par transmission
justifié P individuelle a remplacer par
droite « Part caisse de maladie* ».
*
18,5%6,0 Dans le cadre de la prise en
charge directe par transmission
individuelle, & remplacer par

Arial 8 « Part patient payée* ».

Jdur?)tiftl—je A défaut dapplication de la
prise en charge directe par
transmission individuelle, cette
case reste vide.

En capitales.
Arial 8 Bold Dans le cadre de la prise en
justifié A PAYER* charge directe par transmission
droite individuelle, correspond
d’office 4 0,00 €.
4.5%6.0 Arial - 8|| argeur zone Devise
T Centre
Coordonnées bancaires / réf.
virement/ ...
Dans le cadre de la prise en
charge directe par transmission
. Texte libre virement individuelle, la mention
191,0%70,0 suivante doit figurer en Arial 14
Bold centré dans cette zone :
« Il Merci de ne pas envoyer
ce document a votre caisse de
maladie. !l »
42,5%6,0 Méd. prescripteur Code prestataire prescripteur
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46,0*6,0

46,0%6,0

56,5%6,0

42,5%6,0

46%6,0

Arial
justifié
gauche

8

8 positions, code attribué par la
CNS.

Ne peut pas correspondre au
code prestataire commun.

Date ordonnance

Date : JJ/MM/AAAA

N° d’ordonnance

10 positions.

N° du titre

15 positions, code attribué par
la CNS.

N° de I'Office social

Numéro d’identification de
l'office social émetteur de
I'attestation de prise en charge
dans le cadre de larticle 24,
alinéa 2 du Code de la sécurité
sociale. Ce numero
d’identification ne peut étre
inscrit par le médecin-dentiste
que si le patient lui présente
une attestation en cours de
validité pour la date des
prestations mises en compte.

Complément d’information

Les compléments
d'informations pouvant étre
ajoutés par le prestataire pour
fluidifier la prise en charge.

N [191,0*7,5

Arial
Centré

7

Mention légale*

« 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 (acces, rectification,
suppression, etc.), veuillez
consulter notre politique de
protection des données a
I'adresse suivante :
https://cns.public.lu/. »

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 7. Conformément a l'article 12, paragraphe 3 du reglement grand-ducal, le code du lieu
d’exécution de la prestation de soins de santé doit étre indiqué dans la zone H, colonne L du mémoire
d’honoraires, en se basant sur la liste suivante :

12/102



Liste des lieux d’exécution des prestations de soins de

Code ,
santé

Milieu extrahospitalier

01 |Cabinet médical

02 |Visite a domicile ou au lieu de séjour de la personne protégée

Milieu hospitalier ambulatoire

05 | Traitement hospitalier ambulatoire

Milieu hospitalier stationnaire

31 | Traitement hospitalier stationnaire

57 | Service hdpital de jour

60 | Transfert

Les codes repris par le tableau ci-dessus sont complétés comme suit en fonction de I'établissement
hospitalier, respectivement du site hospitalier auquel la ou les prestations ont eu lieu :

Etablissement hospitalier Site hospitalier Code
Centre Hospitalier Emile Mayrisch Esch-sur-Alzette Al
Dudelange A2
Niederkorn A3
Centre Hospitalier de Luxembourg Centre B1
Maternité B3
Kannerklinik B4
Eich B2
Potaschberg B5
Grevenmacher B6
Hopitaux Robert Schuman Hopital Kirchberg C1
Clinique privée Dr E. Bohler Cc2
Zithaklinik C3
Clinique Ste Marie C4
Cloche d'Or C5
Centre Hospitalier du Nord Ettelbruck D1
Wiltz D2
Diekirch D3
Manternach D4
Useldange D5
Luxembourg D6
Putscheid D7
Centre Hospitalier Neuro-Psychiatriqgue au Luxembourg H1
Hépital Intercommunal de Steinfort 11
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Centre de Réhabilitation du Chéateau de Colpach

J1

Maison Omega

L1

Art. 8.

Les médecins-dentistes remplissent la case « DENT », au niveau de la zone H,
conformément a la numérotation et a la codification suivantes :

Dents définitives

Dents coté droit

| Dents coté gauche

MS
10 | 20
CS
1817 11615141312 |11 |21 |22 |23 |24|25|26|27 |28
48 |47 |46 45|44 |43 14241131 |32|33[34[35|36|37]|38
Cl
40 | 30
MI
(Vue sur le patient)
Dents de lait
Dents cété droit | Dents coté gauche
MS
50 | 60
CS
55|54 53|52 |51|61|62]|63|64|65
85/84(83[82[81|71[72|73|74|75
Cl
80 | 70
MI

(Vue sur le patient)

Les dents éventuellement surnuméraires sont appelées
immédiatement cette dent surnuméraire en y rajoutant le
composeé de trois chiffres.

par le code de la dent qui précéede
préfixe 9. Ces dents ont donc un code
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En cas de présence de mésiodens le préfixe 0 est ajouté. Suivant qu'une mésiodens apparait en denture
de lait ou en denture définitive il y a lieu de prévoir les codes possibles suivants
011/021/031/041/051/061/071/081.

Dans le cas ou il existe plusieurs dents surnuméraires dans le méme site, le médecin-dentiste utilise
pour chaque dent surnuméraire supplémentaire le méme code et indique le nombre de dents en
guestion.

L’indication de I'hémi-maxillaire se fait par I'indication des nombres 10/20/30/40/50/60/70/80.

Les faces qui décrivent 'emplacement d’obturation sont identifi€es comme suit :

Face mésiale
Face distale
Face occlusale
Face palatinale
Face linguale
Face vestibulaire
Collet

Ol<|r|T|o|lo|Z

Le code face est inscrit sans discontinuité apres le numéro de la dent traitée.

Pour les prestations (p.ex. rebasage), qui concernent tout un maxillaire (et non une dent), le médecin-
dentiste indique dans la case « DENT » « MS » pour le maxillaire supérieur et « Ml » pour le maxillaire
inférieur (en lieu et place du code « dent »). Pour les prestations qui concernent les positions de canine
a canine, le médecin-dentiste indique dans la case « DENT » « CS » pour les canines supérieures et
« CI » pour les canines inférieures (en lieu et place du code « DENT »).

Art. 9. Dans les cas ou le prestataire établit un mémoire d’honoraires sur plusieurs pages,
comportant chacune dix lignes, les spécifications suivantes s'appliquent :

1) Les pages suivant la premiére page ont la méme structure que la premiere page, définie a
l'article 6 ;

2) Ajout du numéro de page et du nombre total de pages sur toutes les pages ;

3) La zone K sur toutes les pages a I'exception de la derniere page ne contient que le sous-total ;

4) Le champ « Report » se trouve sur toutes les pages a I'exception de la premiére page, zone K,
et reprend la somme des sous-totaux des pages précédentes ;

5) Les zones J, L et M figurent uniguement sur la derniere page, sauf dans le cadre de la prise en
charge directe par transmission individuelle.
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Section 2 : Relevé récapitulatif dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en
bloc

Art. 10. La mise en page du relevé récapitulatif accompagnant les mémoires d’honoraires dans le

cadre d'une prise en charge directe par transmission en bloc, conformément a I'article 13 du réglement
grand-ducal, doit correspondre aux modalités suivantes :

16/102



[ A
; B |
g == 25 mm-———-»
. 4 191 mm >
[
35 C
h 4
BA
©
3, , .
3
< 151 mn? ER
7y
E F e
1< 81 mm »id 70 mm v >
6 mm| 3A 5
— p H 3® 3
5_ 3
I el
37
A
J ER [ 40 mm »
BX X
< 81l mm > Signature du prestataire 3 <réservé CNS> !
&K K
g o ;ﬁ!
T 7 vt*.-:
i*' :&ﬂ.
< 70 mm
<155mmp A 4
A
g | N° d’ordre N° Mémoire d’honoraires Matricule patient Montant Réservé ala CNS
v
¢ 1 84,5 mm L 31 mm »<4---20 mm--- P4 40 mm >
6 2
mm 3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
A
S
3 o
v ¢ 98,5mm >

17/102



Zone Taille (mm) | Font Données Commentaire
Arial 14 | Relevé récapitulatif des| .
*
A 191,0°15,0 Bold Centré | mémoires d’honoraires* Titre
Arial 9 : . . .. .
B 250%6.0 aligné N° de page Opllgato_lre si le relevé récapitulatif
: fait plusieurs pages.
droite
1 « Prise en charge directe par
transmission en bloc »
Arial 12 | Type du relevé
*

C 191,0°10,0 Centré récapitulatif* 2 « Prise en charge directe par
transmission en bloc en cas
d’'indigence de la personne
protégée »

151,0%8,0 |Arial 9
D aligné Médecin-dentiste NOM et prénom du prestataire.
gauche
81,0*8,0 Arial 9
E aligné Code prestataire facturier* | 8 positions, code attribué par la CNS.
gauche
. Arial 9 . |10 positions alphanumériques et
F 70,0%*8,0 aligné N° du relevé récapitulatif* correspondant & un nombre courant.
gauche
Contient le n° du relevé récapitulatif

G  |40,0%40,0 Zone réservée a la CNS* |attribué par la CNS et la date
d’entrée a la CNS.

H 151,0%8,0 Nombre de mémoires|Indication du nombre total de

d’honoraires présentés* | mémoires d’honoraires présentes.
151,0%8,0 Ar_|al . 9 Montant total des |Indication du montant total des
| aligné S , N S ) )
mémoires d’honoraires mémoires d’honoraires.
gauche
151,0%8,0 Date de signature du relevé
J Date* récapitulatif.
Date : JJ/MM/AAAA
Arial 9| .. N
K 70,0*35,0 |Centré Slgnatur_e et cachet du Signature du prestataire
o prestataire
aligné haut
Arial 9 Bold ) o Contient le code-barres conforme a
L 40,0*35,0 |aligné Zone réservée ala CNS larticle 2 (20mm*20mm)
gauche
186,5*8,0 Arial 8 Bold En-téte colonne zone M
Centre

M Arial 8 Un numéro dordre par mémoire

15,5%6,0 Centré Numéro d’ordre* d’honoraires présenté. Le numéro

d'ordre figure uniguement sur le

18/102



relevé récapitulatif et n'est pas
reporté sur les meémoires
d’honoraires respectifs.
10 positions alphanumériques et
84,5%6,0 N° Mémoire d'honoraires* | correspondant au numéro du
mémoire d’honoraires.
Arial 8 13 positions ;
aligné Sauf dans les cas prévus a l'article 4,
31,0%6,0 gauche Matricule patient* al\mea 6 QU reglertlent grand-ducal,
ou le matricule est a remplacer par la
date de naissance du patient.
Date : JJ/MM/AAAA.
Arial 8 , L
20.0%6.0 aligné Montant* I\/’Iontant_ brut total d’'un mémoire
drof d’honoraires. En « EUR ».
roite
40,0%6,0 Zone réservée ala CNS*
N 78,5*10,0 'g\lrilgar|1é8 Bold mglugﬁl?\gs TOTAL DES Indication du montant total des
20,010,0 | droite D'HONORAIRES* mémoires d’honoraires.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 11.

spécifications suivantes s'appliquent :

1)
2)
3)
4)

5)

Dans les cas ou le prestataire établit un relevé récapitulatif sur plusieurs pages, les

La premiére page est définie a I'article 10, a I'exception de la zone N ;

La zone N sur toutes les pages ne contient que le sous-total ;

Ajout du numéro de page et du nombre total de pages sur toutes les pages ;

Ajout du numéro du relevé récapitulatif sur toutes les pages a I'exception de la premiére page,

zone O.

Le code-barres ne se trouve que sur la premiére page.

Pour la version a plusieurs pages, les zones A, B, C, D, E, F, G, H, |, J, K, L et M ne changent pas.

La zone N est modifiée comme suit :

N 78,5"10,0 | Arial 8 Bold Sous-total* Obligatoire si le relevé récapitulatif fait
20,0100 aligné droite plusieurs pages.
Art. 12. Conformément a I'article 30 du réglement grand-ducal, et en cas de transmission numérique

de données structurées et normalisées a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de
partage de données de santé, la CNS transmet par voie numérique une confirmation d’exploitabilité du
relevé récapitulatif au prestataire lorsque les données recues sont exploitables par la CNS. Dans le cas
contraire, une information indiquant les motifs de non-exploitabilité des données est retournée au
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prestataire. La confirmation d’exploitabilité confirme I'exploitabilité des données au jour de la réception
de celles-ci par la CNS, jour qui sert de point de départ au calcul du délai de paiement prévu a l'article
32 du reglement grand-ducal.
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Chapitre Il : Ordonnances médicales
Section 1 : Généralités relatives aux ordonnances médicales

Art. 13. La mise en page de I'ordonnance médicale doit correspondre aux modalités suivantes :
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Les zones A, C, E, F et N sont identiques a celles prévues au niveau du mémoire d’honoraires.

Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
Le code prestataire du prestataire émetteur (8
i ositions, code attribué par la CNS).
5 1101045 |Arial 11 Code preitatalre p . P ) |
prescripteur Il ne peut pas s'agir d'un code prestataire
commun.
Zone réservée | Contient le code-barres conforme a l'article 3
*
D 10107230 CNS (20mm*20mm)
, Intitulé de | Le contenu de cette zone varie en fonction des
. Arial 141, ) - ,
G |191,013,0 'ordonnance types d’ordonnances tels que décrits aux articles
Bold ot
meédicale 15 - 27.
4 [58.07.0 Arial 9 the _ . A défaut, les pre\stgtlons ou fourmtu_res ne sont
d’établissement pas opposables a l'assurance maladie.
| |587.0 Arial 9 Date d'expiration gﬁlnsformement aux dispositions des statuts de la
3 |75.07.0 Arial 9 N° d’ordonnance* }0 positions alphanumériques et correspondant
a un nombre courant.
Cette zone est réservée au meédecin-dentiste
pour l'inscription des prescriptions.
Le contenu de cette zone varie en fonction des
types d’ordonnances tels que décrits aux articles
15 - 27.
K |191,07154 |Aralo  |%OM€  de S o
prescription Chaque prescription distincte est précédée d'un
numéro d’ordre chronologique.
Cette zone comporte les précisions nécessaires
a une prescription valable d’actes, services ou
fournitures.
L |126,0"30,0 |Arial 9 Remarque(s) Texte libre a dgstlnatllon de la personne protégée
ou du prestataire exécutant.
Signhature* et
M |65,0%30,0 |Arial 9 cachet du
prestataire

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 14.

La mise en page de I'ordonnance médicale sur plusieurs pages, telles que prévues aux
articles 16 et 20 doit correspondre aux modalités suivantes :

La premiére page correspond aux modalités décrites a l'article précédent. Les pages suivantes
correspondent aux modalités suivantes :
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Les zones L, M et N sont identiques a celles prévues sur la premiere page de lI'ordonnance.

K [191,0%240,5

Arial 9

Zone de
prescription*

Cette zone est réservée au prestataire pour
l'inscription des prescriptions.

Le contenu de cette zone varie en fonction des
types d’ordonnances tels que décrits aux articles
15 - 27.

Chaque prescription distincte est précédée d’'un
numéro d’ordre chronologique.

Cette zone comporte les précisions nécessaires
a une prescription valable d'actes, services ou
fournitures.

Champ applicable si ordonnance sur plusieurs
pages.

O |83,0%6,0 Arial 9 N° d’ordonnance* » .
10 positions alphanumérigues et correspondant
a un nombre courant.
Champ applicable si ordonnance sur plusieurs
pages.
13 positions ;

p [830%,0 |Arial9 Matricule patient* | sauf dans les cas prévus a l'article 4, alinéa 6

du réglement grand-ducal, ou le matricule est a
remplacer par la date de naissance du patient.

Date : JJ/MM/AAAA
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Section 2 : Types d’ordonnances médicales

Art. 15. Dans le cadre de la prescription d'actes et de services de la nomenclature des actes et
services des laboratoires d’'analyses médicales et de biologie clinique, la zone G de I'ordonnance
médicale est remplie comme suit: « Ordonnance médicale : Analyses médicales et de biologie
clinique » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités
suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
Indication du code officiel qui est
attribué a [lacte prescrit dans la
nomenclature des actes et services des
1 |[25,0*7,0 Arial 9 Code de I'acte prescrit laboratoires d’analyses médicales et de
B biologie clinique.
Obligatoire si zone 2 « Libellé de I'acte
prescrit » non remplie.
Indication du libellé officiel qui est
attribué a Jlacte prescrit dans la
nomenclature des actes et services des
2 1160,07,0 |Arial9 | Libellé de I'acte prescrit | /2Poratoires d'analyses medicales et de
biologie clinique.
Obligatoire si zone 1 « Code de l'acte
prescrit » non remplie.
3 [38,2*7,0 Arial 9 Nombre* Nombre d’actes prescrits.
4 |38,2*7,0 Arial 9 |Fréquence Nombre (jour / semaine / mois)
Intervalle de la fréquence :
. _ i 1 - jour
S5 |[38,2*7,0 Arial 9 Intervalle de la frequence |2 . semaine
3 - mois
6 |38,2*7.0 Arial 9 Durée Nombre (jours(s) / semaine(s) / mois)
Intervalle de la durée :
. _ . 1 - jour(s)
7 |38,2*7,0 Arial 9 Intervalle de la durée 2 - semaine(s)
3 - mois
. ) o o Obligatoire dans les cas ou la
8 [191,0%7,0 Arial 9 Justification medicale nomenclature I'exige.
. Examen(s) réalisé(s) a|La case est a cocher si les examens
9 [191,07,0  |Arial9 des fins (Sgientiﬁqueé ) sont réalisés a des fins scientifiques.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Les indications prévues au tableau ci-dessus s’ajoutent par code ou libellé prescrit.

Art. 16. Dans les cas ou le médecin-dentiste établit une « Ordonnance médicale : Analyses
médicales et de biologie clinique » sur plusieurs pages, les spécifications suivantes s'appliquent :

1) La mise en page de I'ordonnance médicale sur plusieurs pages est définie a I'article 14 ;
2) Ajout du numéro de page et du nombre total de pages sur toutes les pages a la zone C ;
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3) Le code-barres se trouve uniguement sur la premiere page.

Art. 17. Dans le cadre de la prescription d'actes et de services de la nomenclature des actes et
services des masseurs-kinésithérapeutes, la zone G de I'ordonnance médicale est remplie comme
suit : « Ordonnance médicale : Kinésithérapie » et la zone K de cette ordonnance médicale est
complétée conformément aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
Indication du type de traitement :
. ) ) ) 1 - Pathologie courante

1 |100,0*7,0  |Arial9 |Type de traitement 2 - Pathologie lourde
3 - Rééducation post-chirurgicale
Obligatoire en cas dindication d'une

2 |40,077,0 Arial 9 | Code pathologie pathologie lourde (cf. Annexe G des
statuts de la CNS).
Indication de la date de [lintervention
chirurgicale obligatoire en cas de

3 [51,0%7,0 Arial 9 | Date intervention rééducation post-chirurgicale.
Date : JJ/MM/AAAA
Indication du code officiel qui est attribué a
'acte prescrit dans la nomenclature des
actes et services des masseurs-

4 |25,0¢7,0 Arial 9 Code de l'acte prescrit | kinésithérapeutes.
Obligatoire si zone 2 « Libellé de l'acte
prescrit » non remplie.
Indication du libellé officiel qui est attribué
a lI'acte prescrit dans la nomenclature des
actes et services des masseurs-

5 1160,0*7,0 Arial 9 | Libellé de I'acte prescrit |kinésithérapeutes.
Obligatoire si zone 1 « Code de l'acte
prescrit » non remplie.
Nombre par semaine.

6 |25,0¢7,0 Arial 9 Nombre* Obligatoire en cas de ZK12, pathologie
lourde et rééducation post-chirurgicale.
Nombre par semaine.

7 |25,0%7,0 Arial 9 | Fréquence Obligatoire en cas de ZK12, pathologie
lourde et rééducation post-chirurgicale.

8 118.0*7.0 Arial g | Intervalle de la| Correspond toujours & semaine.

B fréquence

Indication obligatoire d'une partie du corps
en cas de ZK10.

9 |72,0%7,0 Arial 9 | Partie(s) du corps Indication obligatoire d’au moins deux
parties du corps en cas de ZK11.
(cf. Annexe G des statuts de la CNS)

10 |51,0*7,0 Arial 9 | Traitement a domicile | A cocher si nécessité constatée.
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Sous peine d’'inopposabilité a I'assurance
maladie, I'ordonnance médicale doit étre
validée aupres de la Caisse nationale de
) S santé dans le délai de 31 jours a partir de
11 |191,07,0 Arial 8 | Disclaimer* la date d’établissement de I'ordonnance.
Afin d'assurer un traitement rapide, la
validation est idéalement demandée par le
masseur-kinésithérapeute.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Les indications prévues au tableau ci-dessus s’ajoutent par code ou libellé prescrit.

Art. 18. Dans le cadre de la prescription d'actes et de services de la homenclature des actes et
services des orthophonistes, la zone G est remplie comme suit: « Ordonnance médicale :

Orthophonie » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités
suivantes :
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Zone Taille (mm) | Font Données Commentaire

Indication du code officiel qui est attribué
a I'acte prescrit dans la nomenclature des

1 25 0%7.0 Arial 9 |Code de I'acte prescrit actes et services des orthophonistes.

Obligatoire si zone 2 « Libellé de I'acte
prescrit » non remplie.

Indication du libellé officiel qui est attribué
a I'acte prescrit dans la nomenclature des

2 160,0*7,0 Arial 9 | Libellé de I'acte prescrit actes et services des orthophonistes.

Obligatoire si zone 1 « Code de l'acte
prescrit » non remplie.

3 39.0%7.0 Arial 9 | Nombre* Nombre d’actes prescrits.
4  |38,07,0 Arial 9 |Fréquence Nombre (jour / semaine / mois)
Intervalle de la fréquence :
. Intervalle  de  la|l-jour
* .
3 - mois
6 38,0*7,0 Arial 9 |Durée Nombre (jours(s) / semaine(s) / mois)
Intervalle de la durée :
. _ i 1 - jour(s)
7 38,0*7,0 Arial 9 | Intervalle de la durée |2 _ semaine(s)
3 - mois
8 39,0*7,0 Arial 9 | Traitement a domicile | A cocher si nécessité constatée.
9 |57,070 |Aralg |DA& debut o del yyan

I'affection

10 51,0*7,0 Arial 9 | Diagnostic médical Code(s) ICD10

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Les indications prévues au tableau ci-dessus s’ajoutent par code ou libellé prescrit.

Art. 19. Dans le cadre de la prescription de médicaments, aliments médicaux et dispositifs
médicaux, la zone G est remplie comme suit: « Ordonnance médicale : Médicaments, aliments

médicaux et dispositifs médicaux » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée
conformément aux modalités suivantes :
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Zone |Taille (mm) Font Données Commentaire
Arial 9, 1 - URGENCE
1 159,0*7,0 en Particularité 2 - NUIT/ NOCTU
capitales 3 - PREVENTIF
2 |32,007,0 Arial 9 | Heure Heure : hh:mm
Numéro national de la liste positive ou
des fichiers B ou code tarif des fichiers
Code ou Numéro B de l'annexe A des statuts de la CNS,
a I'exclusion du fichier B6.
Obligatoire si champ « Dénomination »
n'est pas rempli.
Dénomination abrégée de la liste
positive ou hom commercial ou collectif
des fichiers B de I'annexe A des statuts
de la CNS, a I'exclusion du fichier B6,
Dénomination* ou dénomination commune
internationale.
Obligatoire si champ « Code ou
Numéro » n’est pas rempli.
A défaut, texte libre.
En mg, g, Ul, ... si ce n'est pas spécifié
Dosage au niveau de la dénomination pour le
médicament.
Arial 9 | Forme Comprim(,é,_s_i,rop, creme, ... si ce n'est
3 |116,0%147,0 pharmaceutique pas spécifié au niveau de la

dénomination pour le médicament.

Quantité prescrite

Quantité totale du produit prescrit

Unité prescrite

Forme / Unité prescrite (boite(s),
flacon(s), comprimé(s), pansement(s),

Quant!te . Par\ Nombre d'unités par administration
administration
Unité par| Type dunité par administration

administration

(comprimé, ml, pansement, ...)

Fréquence Nombre (jour / semaine / mois)
Intervalle de la fréquence :
Intervalle de la|l-jour
fréquence 2 - semaine
3 - mois
Duree

Nombre (jour(s) / semaine(s) / mois)
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Intervalle de la durée :

Intefvalle de la|q.- jour(s)

durée 2 - semaine(s)

3 - mois

A remplir si fréquence et durée ne sont
pas utilisables.

Si cette zone n’est pas remplie, elle ne
figure pas sur I'ordonnance médicale.
A remplir si les statuts de la CNS
I'exigent.

Si cette zone n’'est pas remplie, elle ne
figure pas sur I'ordonnance médicale.

Posologie

Motivation médicale

Grille destinée a
I'enregistrement des | Cette zone est réservée a la pharmacie
56,0*75,0 délivrances pour linscription des délivrances
successives des | successives de médicaments délivrés.

médicaments

18,07.0 Arial 8 |pate Dates de délivrance respectives dans la
4 colonne « Date ».
9.0°7.0 P ord. Quantite totale, puis Dél. 1 - Dél. 6 dans
la colonne « P. ord ».
8.07.0 1-6 Quantités délivrées respectives dans

les colonnes 1- 6.

Prestation délivrée /|Cette zone est réservée aux
Date prestataires exécutant 'ordonnance.

5 |75,0%58,0 Arial 7

Réservé a la Caisse , , .
. ! Cette zone est réservée a la caisse de
de maladie / Visa

6 75,0%40,0 Arial 7 maladie compétente et/ou au Controle

Contréle médical de Y . L .
L ) médical de la sécurité sociale.
la sécurité sociale

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Les indications prévues au tableau ci-dessus se répétent par médicament, aliment médical ou dispositif
médical prescrit.

Le médecin-dentiste doit faire précéder chague médicament, aliment médical ou dispositif médical d'un
numéro d'ordre, ne pouvant dépasser six numéros d’ordre par page.

Par dérogation a ce qui précede et dans le cadre de la prescription d'une prothese, épithése ou orthése,
les zones 1, 2, 4 et 5 comprises dans la zone K ne sont pas remplies et la zone 3 comprise dans la
zone K est complétée par un texte libre et, le cas échéant, par la motivation médicale.

Art. 20. Dans les cas ou le médecin-dentiste établit une « Ordonnance médicale : Médicaments,
aliments médicaux et dispositifs médicaux » sur plusieurs pages, les spécifications suivantes
s'appliquent :

1) Lamise en page de I'ordonnance médicale sur plusieurs pages est définie a l'article 14 ;
2)  Ajout du numéro de page et du nombre total de pages sur toutes les pages a la zone C ;
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3) Le code-barres se trouve uniquement sur la premiére page ;

Dans la zone 4, les quantités délivrées respectives dans les colonnes 1 a 6 se reportent aux colonnes
7 & 12 sur la deuxiéme page, puis aux colonnes 13 a 18 sur la troisieme page, et ainsi de suite.

Art. 21. Dans le cadre d’'une demande de prise en charge par I'assurance maladie-maternité des
frais de transport en série, la zone G est remplie comme suit : « Ordonnance médicale : Transport en
série » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités

suivantes :
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Zone

Taille (mm)

Font

Données

Commentaire

191,0*12,0

Arial 9

Nom de I'établissement*

Indication du nom de ['établissement
dans lequel le patient recevra le
traitement.

191,0*12,0

Arial 9

Adresse de
I'établissement

Indication de I'adresse de I'établissement
si celui-ci se trouve en dehors du Grand-
Duché de Luxembourg.

191,0*12,0

Arial 9

Diagnostic*

Indication du diagnostic médical.

191,0*12,0

Arial 9

Traitement envisagé*

Indication de la nature du traitement
envisageé.

72,07,0

Arial 9

Durée prévisible du
traitement*

Indication du nombre de mois.

56,0*7,0

Arial 9

Type de traitement*

Indication du type de traitement :
1 - Ambulatoire
2 - Stationnaire

63,0*7,0

Arial 9

Prolongation

A cocher en cas de prolongation du
traitement, respectivement des
transports y liés.

36,0*7,0

Arial
Bold

Moyen de transport

Titre

36,0*7,0

Arial 9

Aller*

Type du moyen de transport utilisé pour
le trajet aller :

1-Taxi

2 - Ambulance

36,0*7,0

Arial 9

Retour*

Type du moyen de transport utilisé pour
le trajet retour :

1-Taxi

2 - Ambulance

Obligatoire en cas de retour.

51,0*7,0

Arial 9

Fréquence*

Fréquence de transports (par semaine
ou par mois).

10

32,0*7,0

Arial 9

Intervalle de la
fréquence *

Intervalle de la fréquence :
1 - semaine
2 - mois

11

191,0*17,0

Arial 9

Justification médicale*

Indication de la justification médicale
pour la prescription.

12

191,0*33,0

Arial 7

Disclaimer*

Note a I'attention du prescripteur :

Le transport en ambulance est pris en
charge uniquement si une position
allongée ou demi-assise est
médicalement indispensable.

Le transport en taxi est pris en charge
uniquement dans les cas ou le transport
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public en commun n’est pas approprié du
point de vue médical.

La présente demande doit servir a
I'émission du titre de prise en charge des
frais de transport en ambulance
terrestre/taxi pour des personnes
bénéficiant d'un traitement médical
répété et programmé  d'avance,
notamment pour des traitements de
radiothérapie, chimiothérapie,
hémodialyse, rééducation et
réadaptation fonctionnelles, etc. Elle doit
étre établie par le prestataire en charge
du traitement médical en série et doit étre
adressée préalablement au
commencement du traitement a la
Caisse nationale de santé a l'adresse
suivante : L-2980 Luxembourg.

En cas de nécessité d'une désinfection
de Il'ambulance, le médecin-dentiste
émet une ordonnance médicale
désinfection pour transport en
ambulance.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 22. Dans le cadre d’'une demande de prise en charge par I'assurance maladie-maternité des
frais de transport simple en ambulance, la zone G est remplie comme suit : « Ordonnance médicale :
Transport simple en ambulance » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée

conformément aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
. Date du transport (si | Indication de la date du transport si connue.
*
1 ]191,077.0 [ Arial9 connue) Date : JJ/MM/AAAA
2 |67,0¢7,0 Arial 9 Bold | Type de transport | Titre
42,07,0 ' Localisation du Indl\ca,t'lor) qle la localisation du transport :
3 Arial 9 transport* 1 - alintérieur du pays
42,0%7,0 P 2 - a I'étranger
25.047.0 Ilndg:l?etiron du type de trajet :
- . * -
4 25 0%7.0 Arial 9 Type de trajet 2 - aller/retour (valable seulement si les 2
o trajets ont lieu le méme jour)
5 162,0*7,0 Arial 9 Bold | Départ Titre
62,0*7,0 Indication du lieu de départ du transport :
1 - lieu de séjour habituel
6 |62,07,0 Arial 9 Lieu de départ* 2 - hopital luxembourgeois
3 - atelier spécialisé pour I'adaptation d'une
62,0*10,0 premiere prothese de membre inférieur
7 162,0%7,0 Arial 9 Bold | Arrivée Titre
62,07,0 Indication du lieu d’arrivée du transport :
1 - lieu de séjour habituel
62,0*7,0 o ,
2 - hépital luxembourgeois
8 [62,010,0 Arial 9 Lieu d’arrivée* 3 - atelier spécialisé pour I'adaptation d'une
premiere prothese de membre inférieur
62,0*10,0 4 - etablissement d’accueil pour personnes
en fin de vie
62,0*7,0 5 - clinique étrangere
9 |191.0¢12,0 |Arial9 Ag_resse d_u Ilciu de Indlc_:atlon de l'adresse du ,Ile,u de seéjour
séjour habituel habituel de la personne protégée.
10 |191,0°12,0 |Arial9 N,om _ ) de | Indication dg nom de Ietabllgsement dans
I'établissement lequel le patient recevra le traitement.
11 1191,0*12,0 |Arial 9 A}jres_se de Indlqat_lon de l'adresse de I'établissement si
I'établissement celui-ci se trouve en dehors du Luxembourg.
Indication des raisons meédicales pour
12 1191,017.0 |Arial 9 Raisons médicales lesquelles un transport en position allongée

ou demi-assise est indispensable lorsque le
transport a lieu a I'étranger.
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(1) En sélectionnant « a l'intérieur du pays
», le prestataire certifie que pour des raisons
médicales une position allongée ou demi-
assise est indispensable.

(2) Lorsque le prestataire sélectionne « a
I'étranger », il doit indiquer dans la rubrique
« Raisons médicales » les raisons
_ _ . médicales pour lesquelles le transport en
13 |191,0°22,0 |Arial 7 Disclaimer* position allongée ou demi-assise est

indispensable.

(3) A remplir impérativement lorsque le
transport a lieu a I'étranger.

En cas de nécessité d'une désinfection de
'ambulance, le médecin émet une
ordonnance médicale : désinfection pour
transport en ambulance.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.
Art. 23. Dans le cadre de la prescription d’'une désinfection pour transport en ambulance, la zone G

est remplie comme suit : « Ordonnance médicale : Désinfection pour transport en ambulance » et la
zone K de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
1 |191,0*12,0 |Arial9 Raisons médicales* Texte libre
. 1 - simple
* *

2 |191,0*8,0 Arial 9 Type de transport > _en série
La désinfection de I'ambulance est prise
en charge pendant 1 mois a partir de la
date d'établissement de I'ordonnance. Au-
dela de cette période, en cas de

3 [191,0¢12,0 |Arial7 Disclaimer* prolongation de la nécessité d'une

désinfection de I'ambulance, le médecin-
dentiste émet une nouvelle ordonnance
médicale : désinfection pour transport en
ambulance.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 24.

Dans le cadre de la demande d’un rapport DR1 au médecin traitant conformément au code
DR1 figurant a la nomenclature des actes et services des médecins-dentistes, la zone G est remplie
comme suit : « Ordonnance médicale : Demande d'un rapport DR1 au médecin traitant » et la zone K
de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités suivantes :
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Zone

Taille (mm)

Font

Données

Commentaire

25,0*7,0

Arial 9

Acte prescrit, précédé du
numéro d’ordre « 01 »*

Indication d’'office :
« Acte : DR1 ».

160,0*18,0

Arial 9

Libellé de I'acte prescrit*

Indication d’office :

« Rapport détaillé au médecin traitant
concernant

- I'examen complet de la région maxillo-
faciale,

- les résultats d'examens
complémentaires,

- les traitements faits et les propositions de
traitement ultérieur ».

31,07,0

Arial 9

Nombre*

Correspond d'office a « 1 ».

191,0*7,0

Arial 9

Disclaimer*

A cocher :
Par la présente, je vous adresse ce(tte)
patient(e) pour avis.

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 25.

Dans le cadre de la demande d’'un traitement parallele, la zone G est remplie comme suit : «
Ordonnance médicale : Demande d’un traitement paralléle » et la zone K de cette ordonnance médicale
est complétée conformément aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire
Nom du prestataire appelé
. . a effectuer le traitement|Nom du prestataire appelé a effectuer le
1 |185,0%7.0 Arial 9 paralléle, précédé du |traitement parallele.
numeéro d'ordre « 01 »*
Cr%ds(taatairzreStzta";é dg 8 positions, code attribué par la CNS.
2 |191,0*7,0 Arial 9 szectuer le F':Paitement Ne peut pas correspondre au code
paraliéle* prestataire commun.
. Date de début du
* .
3 |70,0*7,0 Arial 9 | ment paralléle* Date : JJ/MM/AAAA
4 75070  |Aralg |Durée approximative du e
S traitement paralléle*
Intervalle de la durée :
5 |46,0%7,0 Arial 9 |Intervalle de la durée 1- Jour(s_)
2 - semaine(s)
3 - mois

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Art. 26.

Dans le cadre de la demande d’un transfert de patient au Grand-Duché de Luxembourg
conformément a I'article 7, alinéas 11 et 17 de la nomenclature des actes et services des médecins, la
zone G est remplie comme suit : « Ordonnance médicale : Transfert d’un patient » et la zone K de cette
ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités suivantes :
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Zone | Taille (mm) | Font Données Commentaire

Si le prestataire souhaite indiquer la spécialité
médicale vers laquelle le transfert est
demandé, il utilise la terminologie au reglement
grand-ducal modifié du 10 juillet 2011 fixant la
liste des spécialités en médecine et médecine
dentaire reconnues au Luxembourg.

Indication de la

) spécialité médicale
1 |185,0¢10,0 |Arial9 |verslaquelle le
transfert est
demandé

Pour les médecins-dentistes :

« La présente demande de transfert du patient
vaut ordonnance de transfert conformément a
2 * Arial 7 . - I'article 7, alinéas 11 et 17 du réglement grand-
191,0712,0 Disclaimer ducal modifié du 21 décembre 1998 arrétant la
nomenclature des actes et services des
médecins pris en charge par l'assurance
maladie ».

Art. 27. Dans le cadre de la demande d’autorisation préalable d’'un transfert a I'étranger, la zone G
est remplie comme suit : « Ordonnance médicale : Demande d’autorisation préalable d'un transfert a
I'étranger » et la zone K de cette ordonnance médicale est complétée conformément aux modalités
suivantes :
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Zone

Taille (mm)

Font

Données

Commentaire

191,0*22,0

Arial 9

Nom, adresse et
désignation précise du
prestataire appelé a
donner les soins a
I'étranger*

Vérifier 'actualité des coordonnées.

191,0*7,0

Arial 9

Diagnostic précis*

Moyennant codification
récente).

ICD10 (ou plus

191,0*22,0

Arial 9

Equipements
médicaux et appareils
hautement spécialisés
et colteux

Indication du type d'équipements médicaux
et appareils hautement spécialisés et
codteux nécessitant une planification
nationale, du personnel hautement qualifié
ou des conditions d’emploi particulieres
telles que définies a 'annexe 3 de la loi
modifiée du 8 mars 2018 relative aux
établissements hospitaliers et a la
planification hospitaliére : Indication du
code :

01 - Equipement de coronarographie par
cathétérisme

02 - Ensemble de dispositifs de
radiothérapie

03 - Tomographe a émission de positrons
04 - Caisson d'oxygénothérapie hyperbare
05 - Equipement de lithotritie
extracorporelle

06 - Prone-table

07 - Equipements de neurochirurgie pour
stéréotaxie neurologique et endoscopie
intra ventriculaire

08 - Equipements servant a la fécondation
in-vitro

09 - Equipement propre a la réalisation
d’'aphéreses de cellules souches
hématopoiétiques

10 - Equipement pour mesure de la densité
osseuse selon le procédé DXA

11 - Tomographe a résonance magnétique
nucléaire

12 - Equipement d'imagerie médicale
fonctionnant sur le principe de la
tomodensitométrie a rayons X ou sur le
principe de la tomosynthése a rayons X, a
I'exception d’un équipement de type
tomographe volumique a faisceau conique
(CBCT) a emplacement fixe utilisé a des
fins de radiodiagnostic dans le domaine de
la radiologie dentaire
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13 - Equipement de radiologie permettant
de pratiquer des artériographies et/ou des
angiographies digitalisées et/ou des
cathétérismes vasculaires

14 - Equipement de diagnostic utilisant
I'émission de radioéléments artificiels :
caméra a scintillation, tomographe a
émissions, caméra a positrons

15 - Laser a utilisation endovasculaire et
les lasers urologiques

16 - Appareils ou équipements d’épuration
extra-rénale par hémodialyse

17 - Equipement permettant la réalisation
de circulation sanguine extracorporelle

18 - Tout équipement supplémentaire a
I'appareil d’'EEG et qui est nécessaire pour
le monitoring ambulatoire EEG
respectivement pour la polysomnographie
19 - Appareil ou équipement nécessaire a
I'anesthésie générale

20 - Equipement nécessaire a la robotique
chirurgicale de chirurgie assistée par
ordinateur

21 - Equipement de mammographie

Motivation médicale

Exposition des faits et critéres justifiant le
traitement.

191,0*31,0 |Arial9 |+
- Case « Rapport médical en annexe » a
Rapport médical . AN
cocher si rapport médical joint.
Indication de la nature du traitement
prescrit.
A cocher ce qui convient :
_ _ Consultation
électrophysiologie, etc.)
Traitement ambulatoire
Traitement stationnaire
Cure thermale
60,0450 | Arial 9 (Ds?fonprfﬁg;‘e du debut| hate : J3MMIAAAA
45,0%45 0 Arial9 |Durée probable du Nombre
traitement*
Intervalle de la durée :
26,0450 |Arial9 ||ntervalle de la duréer | L ~1OUr(S)
2 - semaine(s)
3 - mois
En cas de demande pour un transport en
191,0*27,0 |Arial9 |Disclaimer « Moyen de |série ou pour un transport simple et non-

transport »*

urgent en ambulance, veuillez s.v.p. joindre
une ordonnance médicale au présent
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formulaire conformément aux dispositions
prévues au chapitre 11 du Titre Il de la 1ere
partie des statuts de la Caisse nationale de
sante.

La case « Ordonnance médicale
demandant un mode de transport autre que
le transport public » est a cocher si
ordonnance médicale jointe.

10

191,0*42,5

Indication « Attestation
médicale »*

A cocher ce qui convient, conformément a
I'article 24 du réglement grand-ducal :

a) Par sa signature, le médecin-dentiste
atteste que les prestations dont la prise en
charge est demandée ne peuvent étre
dispensées a la personne protégée au
Luxembourg dans un délai acceptable sur le
plan médical, compte tenu de son état
actuel de santé et de I'évolution probable de
sa maladie.

b) Par sa signature, le médecin-dentiste
atteste que les prestations dont la prise en
charge est demandée peuvent étre
dispensées a la personne protégée au
Luxembourg dans un délai acceptable sur le
plan médical, compte tenu de son état
actuel de santé et de I'évolution probable de
sa maladie. La demande émane de la
demande expresse de la personne protégée
qui souhaite se rendre a I'étranger pour la
dispensation des prestations en question.

c) Par sa signature, le médecin-dentiste
atteste que les prestations dont la prise en
charge est demandée sont directement liées
a un suivi d'un traitement initié auprés du
prestataire étranger repris sous le point n°1
ci-avant et opposable a [l'assurance
maladie, et sont envisagées dans le cadre

du suivi de ce traitement.

11

191,0*17,0

Arial 9

Justification de
'urgence médicale

Lorsque le transfert & I'étranger ne souffre
aucun retard, le médecin-dentiste justifie
'urgence sur l'ordonnance remise au
contréle médical.

Texte libre.

12

191,0*70,0

Arial 9

Avis administratif / avis
médical

Zone réservée a l'administration CNS ou
Controle médical de la sécurité sociale.

13

191,0*7,0

Arial 8

Disclaimer*

En Tl'absence de toute transmission
numérique de la formule standardisée de
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I « Ordonnance médicale : Demande
d’autorisation préalable d'un transfert a
I'étranger », la présente ordonnance est a
envoyer a: 1) CNS - Service « Transfert a

I'étranger » L-2980 Luxembourg 2)
tae.cns@secu.lu 3) Fax : (+352) 2757
4309

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.
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Chapitre Il : Demande d’autorisation au Contréle médical de la sécurité sociale

Art. 28. La mise en page de la demande d’autorisation au Controle médical de la sécurité sociale
doit correspondre aux modalités suivantes :
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Les zones A, C, E et F sont identiques a celles prévues au niveau du mémoire d’honoraires.

Zone | Taille (mm) |Font Données Commentaire
Le code prestataire du prestataire
remplissant la demande d’autorisation
B |101,0v14,5 |Arial 11 Code prestataire* au Controle medical de la sécurite
sociale (code a 8 positions attribué par
la CNS).
. . Contient le code-barres conforme a
*
D |101,0*23,0 Zone réservée CNS larticle 4 (20mm*20mm)
Intitulé de la demande .
dautorisation au Le contenu de cette zone correspond a
G |191,0713,0 |Arial 14 Bold A - « Demande d’autorisation au Controle
Contréle médical de| = N )
PN s médical de la sécurité sociale »
la sécurité sociale
Inscription de la date de I'établissement
. _ S . de la demande d'autorisation au
H [>80%7.0 Arial 9 Date d'établissement™ | contrale médical de la sécurité sociale.
Date : JJ/MM/AAAA
3 75070 Arial 9 N° demande * 10 positions alphanumériques
contenant un nombre courant.
Arial 9 Bold En-téte colonne zone
Centré K
7,0%7,0 Arial 9 N° ligne* Numéro de ligne.
Indication obligatoire de la position
dentaire (le cas échéant).
31,077,0 Arial 9 Position dentaire Les médecins-dentistes inscrivent les
dents traitées suivant la numérotation et
codification détaillées a I'article 8.
Indication du code acte que le médecin-
K dentiste se propose de réaliser dans le
cadre de sa demande d’autorisation au
Contrdole médical de la sécurité sociale.
0607 0 Arial 9 Code de I'acte Ch}aque} |nd’|cat|on dI,S'[InCte ’ est
Wl prescrit * précédée dun numéro dordre
chronologique.
Sur la présente demande, le médecin-
dentiste indique I'ensemble des codes
actes qu'il se propose de réaliser.
115,0*7,0 Arial 9 Libellé Libellé de I'acte.
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12,0*7,0

Arial 9

Nbre *

Indication du nombre de fois qu'il est
prévu de prester la position.

L [191,010,0

Arial 9

Prothese provisoire

A cocher :

Indication au Contréle médical de la
sécurité sociale que la demande en
guestion concerne un traitement
provisoire

M |126,030,0

Arial 9

Remarque(s)

Texte libre a destination de la personne
protégée

N |65,0*30,0

Arial 9

Signature* et cachet
du prestataire

O |[191,0*7,5

Arial 7 Centré

Mention légale*

« 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 (acces,
rectification, suppression, etc.), veuillez
consulter notre politique de protection
des données a l'adresse suivante
https://cns.public.lu/. »

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Avant toute appréciation médicale des demandes d’autorisations au Contréle médical de la sécurité
sociale par le Contréle médical de la sécurité sociale, I'organisme compétent vérifie si les délais et
autres conditions statutaires sont remplis du point de vue administratif. Dans la négative, le refus motivé
est retourné a qui de droit avec la décision administrative qui s'impose.

Art. 29. Dans les cas ou le prestataire établit une demande d’autorisation au Contrdle médical de la
sécurité sociale sur plusieurs pages, comportant chacune dix-neuf lignes, les spécifications suivantes

s'appliquent :

1) Les pages suivant la premiere page ont la méme structure que la premiere page définie a I'article

28 ;

2) Ajout du numéro de page et du nombre total de pages sur toutes les pages a la zone C;
3) Le code-barres se trouve uniquement sur la premiére page ;
4) Les zones L, M et N figurent uniguement sur la derniere page.
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Chapitre IV : Certificats d’incapacité de travail

Section 1 : Certificat médical d’incapacité de travail pour congé de maladie ou d’accident du
travail

Art. 30. Dans le cadre de I'’émission d'un certificat médical d’incapacité de travail pour congé de
maladie ou d'accident du travail, le médecin-dentiste utilise la formule standardisée qui correspond aux
modalités suivantes :
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Volet 1:

Les zones A et E sont identiques a celles prévues au niveau du mémoire d’honoraires.

Zone | Taille (mm) |Font Données Commentaire
Le code prestataire du prestataire
B |101,0*14,5 |Arial 11 Code prestataire* remplissant le CIT (8 positions, code
attribué par la CNS).
. . Contient le code-barres conforme a
*
D 101,0*23,0 Zone réservée CNS larticle 5 (20mm*20mm)
NOM assuré(e)
Prénom assuré(e)
Adresse assuré(e) | « Patient : »
1%¢ ligne ) -
NOM et prénom de la personne protégee
Adresse assuré(e) . L.
o Numéro et rue de la personne protégée
2¢ ligne
F |101,035,0 |Arial 11 Adresse  assure(e)
3¢ ligne
Pour les adresses au Luxembourg : Code
Adresse assuré(e) | pays - code postal - Localité
4° ligne Pour les adresses a l‘étranger: Code
postal - Localité
Adresse assuré(e) | Obligatoire pour les adresses a I'étranger
5% ligne : PAYS
Intitulé : Arial
14 Bold
Majuscules « Certificat medical d’'incapacité de travail
Centré Intitulé du CIT* pour congé de maladie ou d’accident du
G /191,0%34,5 travail »
Nombre Numéro du volet* : R R ,
volet - «Volet 1 a transmettre a la caisse de
' maladie compétente® »
Arial 10
Centré
Arial 11 Bold « Le patient mentionné ci-dessus a été
H [191,0*14,0 Centré Disclaimer* examiné par le prestataire soussigné et a
été trouveé incapable de travaliller : »
Informations a partir du : JI/MM/AAAA
I 191 0*23.0 | Arial 11 concernant la|jusgu’au (inclus) : JJIMM/AAAA
Se”Ode _(Iilncapacne Hospitalisation : cocher (x) la case « OUI »
e traval ou la case « NON ».
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Sorties autorisées : cocher (x) la case
« OUI » ou la case « NON ».

191,0*22,5

Arial 11

Code diagnostic et
autres informations
y relatives*

Si le patient se trouve dans l'un des cas
repris au point (2), le prestataire coche (x)
la case « OUl » et il indique le numéro du
cas concerné (1, 2 ou 3). Si plusieurs cas
s'appliquent, le prestataire indique le cas
principalement concerné.

Dans le cas contraire, le prestataire coche
(x) la case « NON »,

191,0*22,5

Arial 11

Fait d'un tiers*

« Le patient déclare que l'incapacité de
travail est la conséquence d’un acte d’'une
tierce personne (ex. violence physique,
accident de la circulation, morsure de
chien etc.)® »

Cocher (x) la case « OUl» ou la case
« NON »,

« Date de l'acte de la tierce personne » :
JI/IMM/AAAA

191,0*27,0

Arial 11

Date
d’établissement du
CIT et signature du
prestataire*

« Date d'établissement du
certificat : »

JI/MM/AAAA
« Signature du prestataire : »

présent

191,0*55,0

Arial 8
Justifié

Informations Iégales

« (1) En cas d’envoi postal par I'assuré a
la CNS, il se fait a I'adresse suivante :
CNS - Département Prestations en
espéces L-2980 Luxembourg au plus
tard avant I'expiration du 3¢ jour ouvré
d’'incapacité de travail. En cas de
prolongation de I'incapacité de travail au-
dela de la période fixée initialement, un
nouveau formulaire doit étre adresseé a la
CNS avant I'expiration du 2¢ jour ouvré
suivant celui prévu initialement pour la
reprise du travail. Si ce dernier jour est un
samedi, un dimanche ou un jour férié, le
délai est prolongé jusqu’'au prochain jour
ouvrable.

Pour avoir des informations sur la
transmission numérique, veuillez-vous
rendre sur: www.cns.lu ou scanner ce
code QR : »

Un code QR permettant un accés au site
internet sur lequel l'assuré pourra soit
consentir & la gestion numérique de ses
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données personnelles, soit choisir le
traitement granulaire de ses données
personnelles, soit retirer son
consentement a la gestion numérique de
ses données personnelles figurant sur le
systeme d’information de la sécurité
sociale.

«(2) Cas 1 : Radiothérapie ou
chimiothérapie classique en cours.

Cas 2 : Transplantation d'organe / greffe
de moelle il y a moins de 3 mois.

Cas 3 : Patient hospitalisé depuis 3
semaines en continu a la date du certificat.

(3) Veulillez dire au patient de remplir le
formulaire y relatif disponible sur
www.cns.lu.

Aucun ajout, inscription, rature,
modification ou complément de
données ne peut étre fait par I'assuré
ou par un tiers dans les rubriques du
certificat réservées au prestataire, ce
sous peine de sanctions et de nullité du
certificat. »

191,0*13,0

Arial 7
Centré

Mention légale

« 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 (acces,
rectification, suppression, etc.), veuillez
consulter notre politique de protection des
données a l'adresse suivante
https://cns.public.lu/»

Volet 2 :

Les zones A et E sont identiques a celles prévues au niveau du mémoire d’honoraires. Les zones B, F,
H, L et N sont identiques a celles prévues au niveau du volet 1 du certificat médical d’incapacité de
travail pour congé de maladie ou d’accident du travail. Les zones J et K sont supprimées. Une zone O
est ajoutée. Les zones D, G, | et M sont modifiées comme suit :

Zone

Taille (mm)

Font

Données

Commentaire

D

101,0*23,0

Zone réservée CNS

Zone libre
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191,0*34,5

Intitulé : Arial
14 Bold

Majuscules
Centré

Nombre
volet :

Arial 10

Centré

Intitulé du certificat*

Numéro du volet* :

« Certificat médical d’incapacité de travail
pour congé de maladie ou d'accident du
travail »

« Volet 2 a transmettre a 'employeur ».

191,0*23,0

Arial 11

Informations
concernant la
période d’'incapacité
de travail*

a partir du : JJ/IMM/AAAA
jusqu’au (inclus) : JJ/IMM/AAAA

Hospitalisation : cocher (x) la case « OUI »
ou la case « NON ».

Sorties autorisées : cocher (x) la case
« OUI @ » ou la case « NON @,

191,0*99,0

Arial 8

Justifié

Informations Iégales

« (1) Les sorties sont autorisées a partir du
6°™® jour entre 10.00 et 12.00 heures et
entre 14.00 et 18.00 heures et pour toute
sortie indispensable pour les convocations
du Contrble médical de la sécurité sociale,
pour se rendre chez le médecin-dentiste
ou chez tout autre prestataire de soins, a
documenter par l'assuré.

2) A I'exception des sorties
indispensables pour les convocations du
Controle médical de la sécurité sociale,
pour se rendre chez le médecin-dentiste
ou chez tout autre prestataire de soins, a
documenter par l'assuré. »

L’assuré est tenu de fournir a la Caisse de
maladie compétente son adresse exacte
ou il séjourne pendant son incapacité de
travail si celle-ci differe de son adresse
habituelle via : www.cns.lu. En cas de
séjour dans un pays différent de celui ou
lassuré est domicilié ou affilie, une
autorisation préalable de la caisse de
maladie compétente est requise.
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L'inobservation des régles précédentes
peut entrainer I'application de sanctions
selon les dispositions de l'article 214 des
statuts de la CNS.

Les assurés déclarés incapables de
travailler peuvent étre soumis a un
contréle administratif par la CNS entre
8.00 et 21.00 heures a leur domicile ou au
lieu ou ils séjournent pendant l'incapacité
de travail. En cas d’absence, celle-ci devra
étre justifiée dans les 3 jours ouvrables. Le
contrble peut avoir lieu sans aucune
restriction horaire dans les lieux publics.

Si l'incapacité de travail est consécutive a
un fait d’'un tiers ou d’'une chose sous la
garde d'un tiers, veuillez I'assuré est prié
de remplir le formulaire en ligne sur :
www.cns.lu. La présente déclaration n'a
pas d’incidence sur la prise en charge de
I'incapacité de travail.

Les présentes instructions sont extraites
des statuts de la CNS dont la version
intégrale peut étre consultée sur
www.cns.lu. ».

58,0*58,0

Zone libre

Zone libre pour permettre I'apposition d’'un
code QR GouvCheck par 'administration

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Volet 3 :

Les zones sont identiques a celles prévues au niveau du volet 2 du certificat médical d’incapacité de
travail pour congé de maladie ou d’accident du travail. Seules les zones G, | et M sont modifiées comme
suit, et la zone O est supprimée :

Zone |Taille (mm) | Font Données Commentaire
Ilnilgcl)? d- Arial| Intitule du certificat « Certificat médical dincapacité de
G 191,0*34,5 Nombre Numéro du travail pour congé de maladie ou
Majuscules | volet* : d’accident du travail »
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Centré

Nombre
volet :

Arial 10

Centré

« Volet 3 a garder par le patient @ »

191,0*23,0

Arial 11

Informations
concernant la
période d’incapacité
de travail*

a partir du : JJ/IMM/AAAA
jusqu’au (inclus) : JJ/IMM/AAAA

Hospitalisation : cocher (x) la case
« OUI » ou la case « NON ».

Sorties autorisées : cocher (x) la case
« OUl @5 ou la case « NON s,

191,0*99,0

Arial 8

Informations Iégales

« Pour avoir des informations sur la
transmission numeérique, veuillez-vous
rendre sur: www.cns.lu ou scanner ce
code QR : »

Un code QR permettant un acces au site
internet sur lequel l'assuré pourra soit
consentir a la gestion numérigue de ses
données personnelles, soit choisir le
traitement granulaire de ses données
personnelles, soit retirer son
consentement a la gestion numérigue de
ses données personnelles figurant sur le
systeme d'information de la sécurité
sociale.

« (2) Les sorties sont autorisées a partir
du 6°™ jour entre 10.00 et 12.00 heures
et entre 14.00 et 18.00 heures et pour
toute sortie indispensable pour les
convocations du Contréle médical de la
sécurité sociale, pour se rendre chez le
médecin-dentiste ou chez tout autre
prestataire de soins, a documenter par
I'assuré.

(3) A l'exception des  sorties
indispensables pour les convocations du
Controle médical de la sécurité sociale,
pour se rendre chez le médecin-dentiste
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ou chez tout autre prestataire de soins, a
documenter par I'assuré.

L’assuré est tenu de fournir a la caisse
de maladie compétente son adresse
exacte ou il séjourne pendant son
incapacité de travail si celle-ci differe de
son adresse habituelle via : www.cns.lu.
En cas de séjour dans un pays différent
de celui ou l'assuré est domicilié ou
affilié, une autorisation préalable de la
Caisse de maladie compétente est
requise.

L’inobservation des regles précédentes
peut entrainer I'application de sanctions
selon les dispositions de I'article 214 des
statuts de la CNS.

Les assurés déclarés incapables de
travailler peuvent étre soumis a un
controle administratif par la CNS entre
8.00 et 21.00 heures a leur domicile ou
au lieu ou ils séjournent pendant
I'incapacité de travail. En cas d’absence,
celle-ci devra étre justifiée dans les 3
jours ouvrables.

Si l'incapacité de travail est consécutive
a un fait d'un tiers ou d’'une chose sous
la garde d’un tiers, I'assuré est prié de
remplir le formulaire en ligne sur
www.cns.lu. La présente déclaration n'a
pas d’incidence sur la prise en charge de
votre I'incapacité de travail.

Les présentes instructions sont extraites
des statuts de la CNS dont la version
intégrale peut étre consultée sur
Www.cns.lu. ».

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.

Section 2 : Certificat médical de congé pour raisons familiales

Art. 31. Dans le cadre de I'émission d'un certificat médical de congé pour raisons familiales, le
médecin-dentiste utilise la formule standardisée qui correspond aux modalités suivantes :
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Volet 1:

Les zones A, B, D et N sont identiques a celles prévues au niveau du volet 1 du certificat médical
d’incapacité de travail pour congé de maladie ou d’accident de travail.

Zone | Taille (mm) |Font Données Commentaire

Nom et prénom de I'enfant.
Enfant* P

Matricule de I'enfant. Sauf dans les cas
E 90,0200 |Arial 11 prévus a larticle 4, alinéa 6 du
Matricule de I'enfant* | réglement grand-ducal, ou le matricule
est a remplacer par la date de
naissance du patient.

« Assuré : »

NOM assuré* NOM et prénom de la personne

Prénom assuré * protegee.

Matricule assuré* Numeéro et rue de la personne

| protégée

Adresse assuré 1°°© . o

ligne Matricule de la personne protégee.
Arial 9 . Sauf dans les cas prévus a l'article 4,

Adresse assure 2°| yjinga 6 du réglement grand-ducal, ou

ligne le matricule est & remplacer par la date

de naissance de la personne protégeée.

F ]101,0*35,0 Pour les adresses au Luxembourg :
Adresse assuré(e) 3¢ |Code pays - code postal - Localité

ligne Pour les adresses & I'étranger : Code
postal - Localité

Adresse assuré(e) 4¢| Obligatoire pour les adresses a

ligne I'étranger : PAYS
) Disclaimer : « Dans le cas ou le CRF
Arial 8 serait partagé entre les parents, deux
Aligné a | Disclaimer* certificats sont nécessaires. Les
gauche parents ne peuvent pas prendre le
CRF en méme temps. ».
Intitulé : Arial
14 Bold
Majuscules « Certificat médical de congé pour
i o . raisons familiales (CRF)
Centré Intitulé du certificat*
G 191,0%34,5 i i
Numéro Numéro du volet* : R R _
volet - Volet 1 & transmettre a la caisse de
) maladie compétente @ »
Arial 10
Centré
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«A) Létat de santé de I'enfant
examiné nécessite la présence de
'assuré pendant la période »

du : JJ/MM/AAAA

au : JJ/MM/AAAA

Période CRF* Hospitalisation : cocher (x) la case
191,060,0 | Arial 11 Hospitalisation* «OUI'» ou la case « NON ».

Période prorogation* « B)_ Prorogation du CRI_: sur _base de

larticle L.234-52, dernier alinéa du
Code du travail. L'état de santé de
'enfant examiné nécessite la présence

de l'assuré pendant la période »
du : JJ/MM/AAAA
au : JJ/MM/AAAA

« Date d'établissement du présent
Date d'établissement | certificat : »

. . .

191,0*28,0 | Arial 11 du CRF et signature JIMM/AAAA

du prestataire*
« Signature du prestataire : »

« (1) En cas d’envoi postal par I'assuré
a la CNS, il se fait via l'adresse
suivante: CNS - Département
prestations en especes L-2980
Luxembourg au plus tard avant
I'expiration du 3¢ jour ouvré d’incapacité
de travail. En cas de prolongation de
lincapacité de travail au-dela de la
période fixée initialement, un nouveau
certificat médical doit étre adressé a la
CNS avant I'expiration du 2° jour ouvré
suivant celui prévu initialement pour la
. reprise du travail. Si ce dernier jour est
191,0%76,0 Arlal..8 Informations légales |UN Samedi, un dimanche ou un jour

Justifié férié, le délai est prolongé jusqu’au
prochain jour ouvrable.

Pour avoir des informations sur la
transmission numérique, veuillez-vous
rendre sur : www.cns.lu ou scanner ce
code QR : »

Un code QR permettant un accés au
site internet sur lequel I'assuré pourra
soit consentir a la gestion numérique de
ses données personnelles, soit choisir
le traitement granulaire de ses données
personnelles, soit retirer son
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consentement a la gestion numérique
de ses données personnelles.

« Plus d'informations sur
www.cns.lu ».

« Aucun ajout, inscription, rature,
modification ou complément de
données ne peut étre fait par I'assuré
ou par un tiers dans les rubriques du
certificat réservées au prestataire, ce
sous peine de sanctions et de nullité
du certificat. »

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.
Volet 2 :

Les zones sont identiques a celles prévues au niveau du volet 1 du certificat médical de congé pour
raisons familiales. Seules les zones D, G et J sont modifiées comme sulit :

Zone |Taille (mm) | Font Données Commentaire
D 101,0*23,0 Zone réservée CNS | Zone libre
Intitulé : Arial
14 Bold
Majuscules « Certificat médical de congé pour
Centré Intitulé du certificat* | raisons familiales (CRF) »
G /191,0%34,5 i i
Numéro Numéro du volet* :
volet : « Volet 2 a transmettre a 'employeur »
Arial 10
Centré
« (1) Pour les enfants atteints d’une
maladie ou d'une déficience d'une
gravité exceptionnelle et pour tous les
cas visés a l'article L. 234-51, alinéa 2
I du Code du travail, la durée maximale
Arial 8 i imitée 2
J 191,075.0 3 Informations Iégales de Ia_l prorogation est Ilm[tee a un total
Justifié de cinquante-deux semaines pour une
période de référence de cent quatre
semaines.

En cas de prolongation de l'incapacité
de travail au-dela de la période fixée
initialement, un  nouveau certificat
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médical doit étre adressé a la CNS
avant l'expiration du 2° jour ouvré
suivant celui prévu initialement pour la
reprise du travail. Si ce dernier jour est
un samedi, un dimanche ou un jour
férié, le délai est prolongé jusqu’au
prochain jour ouvrable. »

« La durée du congé pour raisons
familiales dépend de I’age de I’enfant
et s’établit comme suit : »

Un tableau reprend les 3 tranches d’age
avec la durée de jours de CRF
respectifs :

- 1™ tranche d'age : de 0 ans a
moins de 4 ans accomplis: 12
jours

- 2° tranche dage : de 4 ans
accomplis @ moins de 13 ans
accomplis : 18 jours

- 3¢ tranche d'age : de 13 ans
accomplis jusqua 18 ans
accomplis et hospitalisé : 5 jours

« (*) pour les enfants bénéficiant de
l'allocation spéciale supplémentaire
(conformément a l'article 274 du Code
de la sécurité sociale), la durée du
congé est doublée et la limite d’age de
18 ans est portée a 25 ans ; en outre, la
condition de [I'hospitalisation prévue
dans la 3¢ tranche d’age ne leur est pas
applicable.

Plus d’'informations sur : www.cns.lu ».

Zone libre pour permettre I'apposition
Zone libre dun code QR GouvCheck par
'administration

O |58,0*58,0

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.
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Volet 3 :

Les zones sont identiques a celles prévues au niveau du volet 2 du certificat médical de congé pour
raisons familiales. Seules les zones G et J sont modifiées comme suit et la zone O a été supprimée :

Zone | Taille (mm) |Font Données Commentaire

Intitulé : Arial

14 Bold

Majuscules » o .

c i Intitulé du certificat* | _Certlflcat_ _med|cal de congé pour

G |191,0%345 |Cente raisons familiales (CRF) »
7 A * -

Nuln}[ero Arial Numero du volet* : « Volet 3 a garder par I'assuré »

volet : rial

10

Centré
« (1) Pour les enfants atteints d'une
maladie ou d'une déficience d'une
gravité exceptionnelle et pour tous les
cas visés a l'article L. 234-51, alinéa 2
du Code du travail, la durée maximale
de la prorogation est limitée a un total
de cinquante-deux semaines pour une
période de référence de cent quatre
semaines.
En cas de prolongation de l'incapacité
de travail au-dela de la période fixée
initialement, un nouveau certificat
médical doit étre adressé a la CNS
avant l'expiration du 2° jour ouvré

Arial 8 _ suivant celui prévu initialement pour la

J |[191,0*76,0 Justifie Informations légales | reprise du travail. Si ce dernier jour est

un samedi, un dimanche ou un jour
férié, le délai est prolongé jusqu’au
prochain jour ouvrable.

La durée du congé pour raisons
familiales dépend de I’aAge de I'enfant
et s’établit comme suit (le solde de
jours restants peut étre consulté sur
myguichet.lu) : »

Un tableau reprend les 3 tranches d’age
avec la durée de jours de CRF
respectifs :

- 1" tranche d'age : de 0 ans a
moins de 4 ans accomplis: 12
jours
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- 2° tranche dage : de 4 ans
accomplis & moins de 13 ans
accomplis : 18 jours

- 3° tranche dage : de 13 ans
accomplis jusqua 18 ans
accomplis et hospitalisé : 5 jours

« (*) pour les enfants bénéficiant de
l'allocation spéciale supplémentaire
(conformément a l'article 274 du Code
de la sécurité sociale), la durée du
congé est doublée et la limite d’age de
18 ans est portée a 25 ans ; en outre, la
condition de [I'hospitalisation prévue
dans la 3¢ tranche d’age ne leur est pas
applicable.

Pour avoir les informations sur la
transmission numérique, veuillez-vous
rendre sur : www.cns.lu ou scanner ce
code QR : »

Un code QR permettant un accés au
site internet sur lequel 'assuré pourra
soit consentir a la gestion numérique de
ses données personnelles, soit choisir
le traitement granulaire de ses données
personnelles, soit retirer son
consentement a la gestion numérique
de ses données personnelles.

« Plus d’'informations sur
www.cns.lu ».

Les champs munis d’'un « * » sont obligatoires.
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Titre Ill : Listes du contenu des formules standardisées transmises numériquement a I'aide de
la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de santé par type de

formule standardisée

Chapitre | : Facturation

Section 1 : Mémoires d’honoraires a I’exclusion de ceux émis dans le cadre de la prise en

Art. 32. Le contenu des formules standardisées de mémoires d’honoraires

charge directe par transmission individuelle

transmises

numériqguement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données
de santé, a I'exclusion de celles transmises dans le cadre de la prise en charge directe par transmission
individuelle, est le suivant :

Z
o

Donnée

Type

UUID du document généré par le prestataire

Code prestataire facturier

Matricule patient

Date de naissance du patient

Nom du patient

Prénom du patient

Mémoire d’honoraires - Numéro généré par le prestataire

OO N0 AW NP

Mémoire d’honoraires - Date d'établissement

[EnY
o

Lieu d’exécution

IR
[N

Etablissement hospitalier

=
N

Code prestataire exécutant

[EnY
w

Date du

[EnY
N

Date au

=
()]

Heure

[EnY
»

Dent

[EnY
\l

Code acte

=
(o]

Libellé / objet de I'acte

=
©

Préfixe

N
o

Suffixe

N
[y

Face

N
N

Nombre acte

N
w

Montant brut acte

N
D

Code prestataire prescripteur

N
(3]

Numéro séance

N
(o3}

UUID de l'autorisation généré par la CNS

N
~

Numéro de I'autorisation généré par la CNS

82/102



28 | UUID de I'ordonnance généré par le prescripteur
29 | Numéro de I'ordonnance généreé par le prescripteur
30 | Date Ordonnance

31| Annexes au mémoire d’honoraires, en version PDF
32| Total

33 | Sous-total

34 | Report

35 | Acompte a déduire

36 | A Payer

37 | Devise

38 | Acquitté (oui/non)

39 | Date acquittement

40 | Mémoire d’honoraires en version PDF

41 | Complément d’information*

42 | Office social

*Le prestataire remplit le complément d’information prévu au tableau en se basant sur l'article 48.

Art. 33. Le contenu de la réponse suite a la transmission telle que prévue a I'article précédent est le
suivant :

N° | Donnée

UUID du document généré par le prestataire
Statut réception transmission

Type anomalie

Code anomalie

g | W[N] -

Motif anomalie

Art. 34. Le contenu des demandes d'annulation d'une formule standardisée de mémoire
d’honoraires transmise conformément a I'article 32, est le suivant :

N° | Donnée

1 | UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | Statut réception transmission

3 | Motif annulation

Art. 35. Le contenu de la réponse suite a la demande d’annulation transmise conformément a
l'article précédent, est le suivant :
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N° | Donnée

UUID de la demande d’annulation prestataire

Statut réception annulation

Type anomalie

Code anomalie

A bW N| -

Motif anomalie

Section 2 : Mémoires d’honoraires émis dans le cadre de la prise en charge directe par

transmission individuelle

Art. 36. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu des
formules standardisées de mémoires d’honoraires transmises sous forme de données structurées et
normalisées a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de

santé est le suivant :

N° | Donnée

1 UUID du document généré par le prestataire
2 Code prestataire facturier

3 Matricule patient

4 Numéro accident patient

5 Date accident patient

6 Mémaoire d’honoraires - Numéro

7 Mémaoire d’honoraires - Date d’établissement
8 Identifiant prestation

9 Lieu d’exécution

10 |Etablissement hospitalier

11 | Code prestataire exécutant

12 | Date du

13 Date au

14 Heure

15 Dent

16 |Code acte

17 | Préfixe

18 Suffixe

19 Face

20 |Nombre acte

21 Montant brut acte

22 | Code prestataire prescripteur

23 | Numéro séance

24 | UUID de l'autorisation généré par la CNS
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25 | Numéro de l'autorisation généré par la CNS

26 | UUID de I'ordonnance généré par le prescripteur

27 |Numéro de s 'ordonnance généré par le prescripteur
28 | Annexes version PDF

29 | Date Ordonnance

30 |Devise

31 | Complément d'information*

32 | Office social

*Le prestataire remplit le complément d’information prévu au tableau en se basant sur l'article 48.

Art. 37. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu du
résultat de I'analyse des données du mémoires d’honoraires est le suivant :

N° | Donnée

1 |ldentifiant réponse de simulation
2 | Matricule patient

3 | Identifiant mémoire d’honoraires
4 | Total part statutaire

5 | Total participation personnelle

6 |Somme totale

7 | ldentifiant anomalie

8 | Type anomalie

9 | Code anomalie

10 | Motif anomalie

11| Identifiant prestation

12 | Nombre acte remboursé

13 | Part statutaire

14 | Participation personnelle

15 | Montant opposable

Art. 38. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu de la
validation par le médecin-dentiste du résultat de I'analyse des données du mémoires d’honoraires est
le suivant :

N° | Donnée

Identifiant réponse de simulation

Indicateur validation médecin-dentiste

Indicateur validation personne protégée
Indicateur acquittement participation personnelle
Référence paiement personne protégée

| Bl WIN|PF
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‘ 6 | Référence a reprendre dans la communication du paiement effectué par la CNS

Art. 39. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu de la
réponse suite a la validation par le médecin-dentiste du résultat de I'analyse des données du mémoires
d’honoraires est le suivant :

Z
o

Donnée

Montant part statutaire
Montant recouvrement
Montant payé

Identifiant recouvrement
Identifiant initiation paiement
Identifiant anomalie

Type anomalie

Code anomalie

Motif anomalie

OO N0~ W NP

Art. 40. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu de la
contestation par le médecin-dentiste du résultat de I'analyse des données du mémoires d’honoraires
est le suivant :

N° | Donnée

1 |ldentifiant réponse de simulation
2 |ldentifiant anomalie

3 | Code contestation

4 | Texte libre contestation

Art. 41. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu de
réponse suite a la contestation par le médecin-dentiste du résultat de I'analyse des données du
mémoires d’honoraires est le suivant :

N° | Donnée

Identifiant réponse contestation
Identifiant anomalie

Type anomalie

Code anomalie

Motif anomalie

G| W N

Art. 42. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu des
demandes d’annulation d’une formule standardisée de mémoire d’honoraires transmise conformément
a l'article 36, est le suivant :
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N° | Donnée

1 | UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | UUID initiation de paiement a annuler

3 | Motif annulation

Art. 43. Dans le cadre de la prise en charge directe par transmission individuelle, le contenu de la
réponse suite a la demande d’annulation transmise conformément a I'article précédent, est le suivant :

N° | Donnée

UUID de la demande d’annulation prestataire
Statut réception annulation

Type anomalie

Code anomalie

Motif anomalie

A bW N| -

Section 3 : Relevé récapitulatif dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en
bloc / Relevé récapitulatif dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en bloc
en cas d’indigence de la personne protégée

Art. 44. Le contenu des formules standardisées de relevés récapitulatifs accompagnant les
mémoires d’honoraires dans le cadre d’'une prise en charge directe par transmission en bloc ou d'une
prise en charge directe par transmission en bloc en cas d'indigence de la personne protégee,
conformément a l'article 13 du réglement grand-ducal, transmises numériquement a l'aide de la
plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de santé, est le suivant :

Z
o

Donnée

Type

Mois de facturation

UUID du décompte génére par le prestataire
Code prestataire facturier

Nom du prestataire facturier

Prénom du prestataire facturier
Nombre total de mémoires d’honoraires
Montant total demandé

Relevé récapitulatif en version PDF
UUID mémoire d'honoraires

Matricule patient

Nom du patient

Prénom du patient

Numéro accident patient

OO N OO0 B~ W NP

=
o

[EnY
=

=
N

=
w

[EnY
N
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15

Date accident patient

16

Mémoire d’honoraires - Numéro généré par le prestataire

17

Mémoire d’honoraires - Date d'établissement

18

Lieu d’exécution

19

Code prestataire exécutant

20

Date du

21

Date au

22

Heure

23

Dent

24

Code acte

25

Préfixe

26

Suffixe

27

Face

28

Nombre acte

29

Montant brut acte

30

Code prestataire prescripteur

31

Numéro séance

32

UUID de l'autorisation généré par la CNS

33

Numéro de l'autorisation généré par la CNS

34

UUID de I'ordonnance généré par le prescripteur

35

Numéro de I'ordonnance généré par le prescripteur

36

Date Ordonnance

37

Annexes aux mémoires d’honoraires, en version PDF

38

Total

39

A Payer

40

Devise

41

Mémoires d’honoraires en version PDF

42

Complément d’'information*

43

Office social

*Le prestataire remplit le complément d’information prévu au tableau en se basant sur l'article 48.

Art. 45.
suivant ;

Le contenu de la réponse suite a la transmission telle que prévue a I'article précédent est le

N° [ Donnée

1 |UUID du décompte généré par le prestataire
2 | UUID du décompte généré par la CNS

3 | Type anomalie

4 | Code anomalie
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‘ 5 | Motif anomalie

Art. 46. Le contenu des demandes d’annulation d’'une formule standardisée de relevé récapitulatif
accompagnant les mémoires d’honoraires dans le cadre d’'une prise en charge directe par transmission
en bloc ou d'une prise en charge directe par transmission en bloc en cas d’indigence de la personne
protégée, transmises sous forme de données structurées et normalisées a l'aide de la plateforme
électronique nationale d’échange et de partage de données de santé, est le suivant :

N° | Donnée

1 |UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | UUID Document a annuler

3 | Motif annulation

Art. 47. Le contenu de la réponse suite & la demande d’annulation transmise conformément a
I'article précédent est le suivant :

N° | Donnée

1 | UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | Type anomalie

3 | Code anomalie

4 | Motif anomalie

Section 4 : Compléments d’informations

Art. 48. Dans le cadre de formules standardisées de mémoires d’honoraires transmises
numériquement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données
de santé, les compléments d’informations pouvant étre ajoutés par le prestataire sont publiés sur le site
internet www.cns.lu, afin de permettre de fluidifier la prise en charge éventuelle par la CNS.

Chapitre Il : Ordonnances médicales

Art. 49. Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale : Analyses médicales et
de biologie clinique » transmises numériguement a l'aide de la plateforme électronique nationale
d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

N° Donnée

Type

UUID du document généré par le prestataire
Code prestataire prescripteur

Nom prescripteur

Prénom prescripteur

Matricule patient

Nom patient

N oo AW NP
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8

Prénom patient

9

Numéro accident patient

10

Date accident patient

11

Ordonnance médicale - Numéro interne du prestataire

12

Ordonnance médicale - Date d’établissement

13

Ordonnance médicale - Date d’expiration

14

Code acte

15

Libellé acte

16

Nombre acte

17

Fréguence - nombre

18

Intervalle de la fréquence (jour / semaine / mois)

19

Durée - nombre

20

Intervalle de la durée (jour(s) / semaine(s) / mois)

21

Justification médicale

22

Examen(s) réalisé(s) a des fins scientifiques

23

Version PDF de I'ordonnance

Art. 50. Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale :

Kinésithérapie »

transmises numériquement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé est le suivant :

N° Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire
3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 Date accident patient

11 Ordonnance médicale - Numeéro interne du prestataire
12 Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 Code acte

15 Libellé acte

16 Nombre acte

17 Fréguence

18 Intervalle de la fréquence
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19

Type de traitement

20

Code pathologie

21

Rééducation post-chirurgicale (Date intervention)

22

Partie(s) du corps

23

Traitement a domicile

24

Version PDF de I'ordonnance

Art. 51. Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale :

Orthophonie »

transmises numériquement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé est le suivant :

N° |Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire

3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 |Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale -Date d’expiration

14 | Code acte

15 |Libellé acte

16 | Nombre acte

17 | Fréquence - nombre

18 |Intervalle de la fréquence (jour / semaine / mois)
19 |Durée - nombre

20 |Intervalle de la durée (jour(s) / semaine(s) / mois)
21 | Traitement & domicile

22 | Date début de I'affection

23 | Diagnostic médical

24 | Version PDF de I'ordonnance

Art. 52, Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale : Médicaments, aliments
médicaux et dispositifs médicaux » transmises numériquement a I'aide de la plateforme électronique
nationale d’échange et de partage de données de santé est le suivant :
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N° | Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire
3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 | Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numeéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 | Particularité

15 Heure

16 | Code ou Numéro

17 | Dénomination

18 Dosage

19 | Forme pharmaceutique

20 | Quantité prescrite

21 | Unité prescrite

22 | Quantité par administration

23 | Unité par administration

24 | Fréguence

25 |Intervalle de la fréquence (jour / semaine / mois)
26 |Durée

27 |Intervalle de la durée (jour(s) / semaine(s) / mois)
28 | Posologie

29 | Motivation médicale

30 | Version PDF de I'ordonnance

Art. 53. Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale : Transport en série »
transmises numériqguement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé est le suivant :

N° |Donnée
1 Type
2 UUID du document généré par le prestataire
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3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 | Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numeéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration
14 | Nom de I'établissement

15 | Adresse de I'établissement

16 | Diagnostic

17 | Traitement envisagé

18 | Durée prévisible du traitement

19 | Type de traitement

20 | Prolongation

21 |Moyen de transport - aller

22 Moyen de transport - retour

23 | Fréguence

24 |Intervalle

25 | Justification médicale

26 | Version PDF de I'ordonnance

Art. 54. Le contenu des formules standardisées d’'« Ordonnance médicale : Transport simple en
ambulance » transmises numériquement a I'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et
de partage de données de santé est le suivant :

Z
o

Donnée

Type

UUID du document généré par le prestataire

Code prestataire prescripteur

Nom prescripteur

Prénom prescripteur

Matricule patient

Nom patient

Prénom patient

OO N OO B~ W|N| -

Numéro accident patient

[EnY
o

Date accident patient
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11

Ordonnance médicale - Numéro interne du prestataire

12

Ordonnance médicale - Date d'établissement

13

Ordonnance médicale - Date d’expiration

14

Date du transport

15

Localisation du transport

16

Type de trajet

17

Lieu de départ

18

Lieu d'arrivée

19

Adresse du lieu de séjour habituel

20

Nom de I'établissement

21

Adresse de I'établissement

22

Raisons médicales

23

Version PDF de I'ordonnance

Art. 55, Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale :

Désinfection pour

transport en ambulance » transmises numériquement a l'aide de la plateforme électronique nationale
d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

N° | Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire
3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 |Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 | Raisons médicales

15 | Type de transport

16 | Version PDF de 'ordonnance

Art. 56. Le contenu des formules standardisées d’« Ordonnance médicale : Demande d’un rapport
DR1 au médecin traitant » transmises numériquement a l'aide de la plateforme électronique nationale
d’échange et de partage de données de santé est le suivant :
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N° | Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire
3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 | Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numeéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 | Code acte

15 |Libellé acte

16 Nombre acte

17 | Disclaimer

18 | Version PDF de 'ordonnance

Art. 57. Le contenu des formules standardisées d'« Ordonnance médicale :

Demande d'un

traitement paralléle » transmises numériqguement a l'aide de la plateforme électronique nationale
d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

N° |Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire
3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 | Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numéro interne du prestataire
12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement
13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 | Nom du Médecin
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15

Code du médecin appelé a effectuer le traitement
parallele

16

Date de début du traitement paralléle

17

Durée approximative du traitement paralléle

18

Intervalle de la durée (jour(s) / semaine(s) / mois)

19

Version PDF de I'ordonnance

Art. 58. Le contenu des formules standardisées d’« Ordonnance médicale : Transfert d'un patient »
transmises numériqguement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé est le suivant :

N° | Donnée

1 Type

2 UUID du document généré par le prestataire

3 Code prestataire prescripteur

4 Nom prescripteur

5 Prénom prescripteur

6 Matricule patient

7 Nom patient

8 Prénom patient

9 Numéro accident patient

10 | Date accident patient

11 | Ordonnance médicale - Numeéro interne du prestataire

12 | Ordonnance médicale - Date d’établissement

13 | Ordonnance médicale - Date d’expiration

14 Indicatiop de la spécialité vers laquelle le transfert est
demandée

15 |Version PDF de I'ordonnance

Art. 59. Le contenu des formules standardisées d’« Ordonnance médicale : Demande d’autorisation
préalable d'un transfert a I'étranger » transmises numériquement a I'aide de la plateforme électronique
nationale d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

NO

Donnée

Type

UUID du document généré par le prestataire

Code prestataire prescripteur

Nom prescripteur

Prénom prescripteur

OO0 A WIN|F

Matricule patient
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Art. 60.
suivant ;

7

Nom patient

8

Prénom patient

9

Numéro accident patient

10

Date accident patient

11

Ordonnance médicale - Numéro interne du
prestataire

12

Ordonnance médicale - Date d’'établissement

13

Ordonnance médicale - Date d’expiration

14

Nom, adresse et désignation précise du prestataire
appelé a donner les soins a I'étranger

15

Diagnostic précis moyennant codification
ICD10/CIM10

16

Equipements médicaux et appareils hautement
spécialisés et colteux auxquels il est prévu de faire
recours lors du traitement de la personne protégée

17

Motivation exposant les faits et critéres

Pour chague traitement sélectionné

18

Nature du traitement

19

Date prévue du début (si connue)

20

Durée probable du traitement

21

Intervalle de la durée (jour(s) / semaine(s) / mois)

Fin des données relatives au traitement

22

Rapport médical

23

Version PDF du rapport médical

24

Ordonnance Transport

25

UUID Ordonnance transport

26

Date Ordonnance transport

27

Version PDF de I'ordonnance transport

28

Indication « Attestation médicale » - a)

29

Indication « Attestation meédicale » - b)

30

Indication « Attestation médicale » - ¢)

31

Justification de I'urgence médicale

32

Version PDF de I'ordonnance

Le contenu de la réponse suite a la transmission telle que prévue aux articles 49 a 59 est le

N° | Donnée

1 |UUID du document généré par le prestataire

2 | Statut réception transmission
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3 | Type anomalie
4 | Code anomalie

5 | Motif anomalie

Art. 61. Le contenu des demandes d’annulation d’'une formule standardisée d’ordonnance médicale,
transmises numériqguement a l'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de
données de santé est le suivant :

N° | Donnée

1 |UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | UUID Document a annuler

3 | Motif annulation

Art. 62. Le contenu de la réponse suite a la demande d’annulation transmise conformément a
I'article précédent est le suivant :

Chapitre Il : Demandes d’autorisation au Contréle médical de la sécurité sociale

N° |Donnée

1 |UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | Type anomalie

3 |Code anomalie

4 | Motif anomalie

Art. 63. Le contenu des formules standardisées de « Demandes d’autorisation au Contrdle médical
de la sécurité sociale » transmises numériqguement a I'aide de la plateforme électronique nationale
d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

Z
o

Donnée

Type

UUID du document généré par le prestataire

Code prestataire

Nom du prestataire

Prénom du prestataire

Matricule patient

Nom patient

Prénom patient

O N0 W NP

Numéro accident patient

[N
o

Date accident patient

=
[N

Demande d’'autorisation au Contrble médical de la sécurité sociale -
Numéro interne du prestataire

98/102



12

Demande d’autorisation au Contréle médical de la sécurité sociale - Date
d’établissement

13

Position dentaire

14

Code acte

15

Libellé

16

Nombre acte

17

Prothése provisoire

18

Version PDF de la demande d’autorisation au Contréle médical de la
sécurité sociale

19

Annexes a la demande d’autorisation au Controle médical de la sécurité
sociale, en version PDF

Art. 64. Le contenu de la réponse suite a la transmission telle que prévue a l'article précédent est le

suivant ;

N° | Donnée

UUID du document généré par le prestataire
Statut réception transmission

Type anomalie

Code anomalie

gl | W N -

Motif anomalie

Art. 65. Le contenu des demandes d’annulation d'une formule standardisée d'une demande
d’autorisation au Contrble médical de la sécurité sociale, transmises sous forme de données structurées
et normalisées a I'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de partage de données de
santé est le suivant :

N° | Donnée

1 | UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | UUID Document a annuler

3 | Motif annulation

Art. 66. Le contenu de la réponse suite & la demande d’annulation transmise conformément a
I'article précédent est le suivant :

N° | Donnée

1 | UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | Type anomalie

3 | Code anomalie

4 | Motif anomalie
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Art. 67.

Chapitre IV : Certificats d’incapacité de travail

Le contenu des formules standardisées de « Certificat médical d’incapacité de travail pour
congé de maladie ou d’accident du travail » transmises numériquement a l'aide de la plateforme
électronique nationale d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

Z
)

Donnée

Volet 1

Volet 2

Volet 3

Type Document

X

X

X

UUID du volet du CIT généré par le prestataire

Type CIT

Code prestataire prescripteur

Nom prestataire

Prénom prestataire

Matricule patient

Date de naissance patient

OO N0 bW N

Nom du patient

=
o

Prénom du patient

=
[N

Numéro accident patient

[EnN
N

Date accident patient

=
w

Date début incapacité de travail

=
N

Date fin incapacité de travail

[EnY
a1

Hospitalisation

[EnY
[e2]

Sortie autorisée

XXX X[ X X X X[ X[ X| X[ X| X| X]| X

XXX XX XX X[ X[ X| X[ X X X]| X

=
\l

Code diagnostic

=
(o]

Cas

[EnY
(]

Numéro Cas

N
o

Fait de tiers

N
[y

Date fait de tiers

N
N

Date établissement document

X

X

N
w

Version PDF du volet du CIT

XX X X X X X X X | XXX XX XXX X X[ X[ X[ X

X

Art. 68.

partage de données de santé est le suivant :

Le contenu des formules standardisées de « Certificat médical de congé pour raisons
familiales » transmises numériquement a I'aide de la plateforme électronique nationale d’échange et de

N° [Donnée Volet 1| Volet 2 | Volet 3
1| Type X X X
2| UUID du volet du CIT généré par le prestataire X X X
3| Type CIT X X X
4 | Code prestataire prescripteur X X X
5| Nom prestataire X X X
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Prénom prestataire

Matricule parent assuré

Date de naissance du parent

Nom du parent

10 | Prénom du parent

11 | Matricule du patient mineur

12 | Date de naissance du patient mineur
13| Nom du patient mineur

14 | Prénom du patient mineur

15 | Date début de l'incapacité de travail
16 | Date fin de l'incapacité de travail

17 | Hospitalisation

18 | Prorogation

19 | Date établissement document

20 | Version PDF du volet du CIT

O©| 00| Nl O

XXX X[ X XX X[ X X X[ X| X X]| X
XXX X[ X XX X[ X X| X[ X| X| X]| X
XXX X[ X X X X[ X X| X[ X| X| X]| X

Art. 69. Le contenu de la réponse suite a la transmission telle que prévue aux articles 67 et 68 est
le suivant :

N° [ Donnée

UUID du document généré par le prestataire
Statut réception transmission

Type anomalie

Code anomalie

Motif anomalie

gl b~ W N

Art. 70. Le contenu des demandes d’annulation d’'une formule standardisée de certificat d'incapacité
de travail, transmises sous forme de données structurées et normalisées a l'aide de la plateforme
électronique nationale d’échange et de partage de données de santé est le suivant :

N° | Donnée

1 |UUID de la demande d’annulation prestataire
2 | Statut réception annulation

3 | Motif annulation

Art. 71. Le contenu de la réponse suite a la demande d’annulation transmise conformément a
l'article précédent est le suivant :

| N°| Donnee
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UUID de la demande d’annulation prestataire

Type anomalie

Code anomalie

AIW[IN|F

Motif anomalie
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de la Sécurité sociale

Commentaire des arBcles

ArScle 1°

Cet arBcle a pour objet de fixer le champ d’applicaBon matériel et personnel du reglement grand-
ducal en déterminant les condiBons de base pour son applicaBon. Le cadre donné est celui du
Code de la sécurité sociale ayant pour objet d’assurer la prise en charge par la sécurité sociale.
Des références relabves au respect du cadre de la nomenclature des actes et services des
médecins-denBstes et de la libre circulaBon des assurés sont reprises aux points 2 et 3 dudit
arocle.

ArBcle 2

Cet arBcle organise la procédure et les informa6ons a fournir par le médecin-denBste au moment
de son enregistrement aupres de la Caisse naBonale de santé. Au moyen d’une fiche de
renseignement mise a disposi©on par la Caisse naBonale de santé, le médecin-den6ste transmet
a la Caisse naBonale de santé les informa6ons et pieces énumérées au présent arbcle. En cas de
changement par la suite de ces informaBons, le médecin-denBste doit en informer la Caisse
nabonale de santé. Une fois ces formalités préalables remplies, le médecin-denBste se voit
aZribuer son code prestataire individuel qui va lui servir d’iden6fiant dans ses rapports avec la
Caisse nabonale de santé et les autres caisses de maladie et qui doit figurer sur tous les
documents émis. Pour les associaBons de médecins-denBstes régis par les arbcles 111 et suivants
du Code de déontologie des professions de médecin et médecin-denBste edicté par le College
médical et approuvé par le ministre ayant la Santé dans ses aZribuéons, la Caisse naBonale de
santé a>ribue un « code prestataire de I'associaBon » apres avoir recu les informa6ons sur la
composifon de I'associaBon de médecins-denBstes respecOve. Ce code doit figurer sur toutes
les formules standardisées émises.

ArBcle 3

Cet arBcle a pour objet de préciser les modalités de délivrance des prestabons de soins de santé
du médecin-denBste dans le cadre de la prise en charge par I'assurance maladie-maternité. Dans
les relaBons entre la Caisse naBonale de santé et les médecins-denBstes les communicadons se
font aux moyens de formules standardisées et par voie numérique, afin de faciliter et uniformiser
les modalités d’exécudon des prestabons et de leur prise en charge par la sécurité sociale. Par
ailleurs, le présent arfcle prévoit les précisions a donner sur le lieu d’exécudon de la prestabon

de soins de santé.
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LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG
Ministere de la Santé

et de la Sécurité sociale

ArBcle 4

Le présent arBcle précise les vérificabons relabves a I'iden6ficaBon d’une personne protégée au
sens du livre | du Code de la sécurité sociale que le médecin-denBste fait auprés de son pabent
pour le compte de I'assurance maladie-maternité avant la délivrance des actes et services de la
nomenclature des actes et services des médecins-denBstes et d’exiger que le médecin-denfste
indique le matricule du pa®ent sur toutes les formules standardisées afin de permeZre une
transmission numeérique de ces derniéres.

Lorsque le matricule du paBent n’est pas aZribué, le médecin-denBste est autorisé, a Otre
excepBonnel, a indiquer la date de naissance de son paBent sur la formule standardisée. Afin de
pouvoir garaner le suivi du paent par un autre prestataire de soins, I’émission de la formule
standardisée en version papier s’avere nécessaire. La prise en charge se fait uniqguement par la
voie du remboursement au mo6f que I'état de I'a liaBon du pabent n’est pas vérifiable au
moment de I’émission de la formule standardisée.

ArBcle 5

Sur la base de I'arBc¢le 64, paragraphe 1°', point 1), du Code de la sécurité sociale, la transmission
et la circulaBon des données et informaBons entre les médecins-denOstes, les assurés, le
Contréle médical de la sécurité sociale, la Caisse naBonale de santé ainsi que les caisses de
maladie visées a I'arBcle 48 du Code de la sécurité sociale s’e ectuent par voie numérique.

Le présent arBcle a pour objet de préciser les modalités de la transmission par voie numérique
des données et informadons, afin de garan®r la conBnuité des échanges numériques entre les
médecins et la Caisse naBonale de santé, instaurés par I'avenant a la convenon modifiée du 13
décembre 1993 conclue entre I’AssociaBon des médecins et médecins-denBstes et la Caisse
naBonale de sante, publié le 4 aolt 2021, puis étendus par I'avenant a ceZe méme convenbon
du 30 décembre 2024.

Préalablement a toute transmission numérique de données ou d’informa6ons a la plateforme
électronique naBonale d’échange et de partage de données de santé, chaque médecin-denBste
est tenu de s’y authen6fier. CeZe authen6ficaBon repose sur un mécanisme d’authen6ficabon
forte mis en ceuvre par I’Agence nabonale des informa®ons partagées dans le domaine de la
santé, visée a I'ar6cle 60ter du Code de la sécurité sociale, ci-apres dénommeée « Agence ».

Le disposiof d’authen6ficaBon s’inscrit dans le systeme de management de la sécurité de
I'informadon de I’Agence et repose sur un processus de gesbon des risques fondé sur la norme
internaBonale ISO/IEC 27001, garanBssant un niveau élevé de sécurité, d’intégrité et de
confiden6alité des données échangées.
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L’Agence délivre une aZestabon de conformité pour tout programme informa®que ublisé par un
médecin-denbste ayant sabsfait a I'ensemble des tests de conformité reladfs a la transmission et
a la circulaBon numeériques des données et informaBons vers la plateforme électronique
naBonale d’échange et de partage de données de santé visée a I’arBc¢le 60ter, paragraphe ler,
du Code de la sécurité sociale.

Chaque programme informa®que cer6fié est relié a ladite plateforme au moyen d’une passerelle
numeérique communément dénommée « eConnector ». CeZe passerelle assure la transmission
directe, par voie numérique, des données et informabons vers la plateforme électronique
naBonale d’échange et de partage de données de santé.

L’eConnector garan6t également I'intégraBon des mécanismes nécessaires a I’horodatage des
transmissions ainsi qu’a I'apposifon des signatures électroniques requises sur les formules
standardisées transmises sous forme numeérique, afin d’assurer leur intégrité, leur authenfcité
et leur tragabilité.

Tout médecin-denBste qui raccorde son programme informa6que a la plateforme électronique
naBonale d’échange et de partage de données de santé s’engage a respecter les disposions du
reglement (UE) 2016/679 du Parlement européen et du Conseil du 27 avril 2016 rela6f a la
protecBon des personnes physiques a I'égard du traitement des données a caractére personnel
et a la libre circulaBon de ces données, ainsi que les condiBons générales d’ublisabon de la
plateforme électronique naBonale d’échange et de partage de données de santé.

Outre I'obtenBon de I'a>estabon de conformité visée par le présent reglement, le médecin-
denBste s’engage €galement a respecter les exigences et critéres de labellisabon (RECL) établis
par I’Agence. Ces exigences ont pour objet de garan©r le mainBen des niveaux requis de sécurité,
d’interopérabilité et de qualité dans le cadre des échanges de données et d’informaBons
e ectués au moyen de la plateforme électronique naBonale d’échange et de partage de données
de santé.

Afin de garan®r l'accessibilité du disposiof a I'ensemble des médecins-den6stes, le présent
reglement prévoit qu’'un médecin-den6ste qui ne dispose pas d’un programme informadque
conforme ou qui n’a temporairement pas acces a un tel programme peut recourir aux soluéons
techniques alternaBves non automa6sées mises a disposioon par la Caisse haBonale de santé.

L’uBlisaBon de ces solubons est également subordonnée a une authen6ficaBon préalable du
médecin-denbste auprés de la plateforme électronique nabonale d’échange et de partage de
données de santé. Apres ceZe authen6ficabon, le médecin-denBste peut établir et transmeZre
les formules standardisées prévues par le présent reglement au moyen d’une procédure de saisie

manuelle.
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CeZe soluBon consbtue une alternabve desbnée notamment aux médecins-den6stes qui ne
disposent pas encore de leur propre programme informa®que, qui n’y ont temporairement pas
acces ou qui choisissent de ne pas en ubliser. Elle leur permet de saBsfaire aux obligaBons de
transmission numérique prévues par le présent réglement, sans devoir recourir a un programme
informaBque propre a leur cabinet médical, connecté a la plateforme électronique naBonale
d’échange et de partage de données de sante.

Les auteurs du projet soulignent toutefois que ceXe solubon alternabve est exclusivement
congue comme un ouBl de transmission. Elle ne comporte aucune foncGonnalité de geson de
données ou de dossiers médicaux. En par©culier, elle ne permet ni I'enregistrement ou la
conservadon des données saisies, ni la geséon ou le suivi des dossiers des paBents. Chaque
ublisaBon est ainsi limitée a I'établissement et a la transmission de la formule standardisée
concernée.

La consultaBon et le traitement par la Caisse naBonale de santé des formules standardisées
transmises par le médecin-denBste au moyen de la plateforme électronique nadonale d’échange
et de partage de données de santé sont subordonnés a I'acceptadon préalable, par la personne
protégeée, du traitement numeérique de ses données personnelles dans le cadre de la gesbon de
son dossier.

Le traitement numeérique des données concernées n’est e ectué qu’a parér du moment ou la
Caisse naBonale de santé dispose d’une manifestaBon de volonté valable de la personne
protégée acete et.

A ceXe fin, la Caisse naGonale de santé privilégie le recueil d’un consentement explicite.
Toutefois, elle peut également prendre en compte tout autre acte posiof clair traduisant sans
équivoque I'accord de la personne protégée au traitement numérique de ses données dans le
cadre de la prise en charge sollicitée. ConsBtuent notamment de tels actes I'introducbon d’une
demande de remboursement sur support papier ou le paiement, par la personne protégée, de sa
parBcipabon personnelle dans le cadre d'une prise en charge directe par transmission
individuelle.

CeZe approche vise a concilier la simplificaBon des démarches administrabves avec le respect
des droits de la personne protégée en mabere de protecbon des données a caractére personnel.

La transmission numérique des formules standardisées ne dispense pas le médecin de remeZre
a la personne protégée une version sur support papier lorsque celle-ci demeure nécessaire afin
de garan®r la validité ou I’'exécubon de I'acte concerné aupres d’un autre prestataire de soins.
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Tel est notamment le cas des ordonnances de médicaments aussi longtemps qu’un disposiof
permeZant leur récepOon et leur traitement par voie électronique par le prestataire de soins

exécutant, en I'occurrence le pharmacien, n’est pas pleinement opéradonnel.

CeZe obligaBon vise a assurer la conBnuité des soins et a éviter qu’une personne protégée ne
soit privée d’une prestaBon en raison de I'absence ou de lindisponibilité temporaire des
meécanismes de transmission électronique entre les di érents acteurs du systéme de sante.

Les auteurs du projet précisent par ailleurs que I'émission et la remise d’une formule
standardisée sur support papier dans ce contexte ne peuvent donner lieu a aucune facturadon
supplémentaire a charge de la personne protégée. La délivrance de ceXe version papier est
e ectuée a Otre gratuit.

Toute formule standardisée transmise sous forme numérique est conforme aux standards
techniques définis dans le document de référence applicable et respecte le schéma XSD figurant
aux arécles 32 a 71 de I'annexe du présent réglement. A défaut du document de référence
applicable, la transmission par procédure numérique de la formule standardisée sous forme de
données structurées et normalisées via la plateforme électronique naBonale d’échange et de
partage de données de santé est remplacée par la transmission par procédure numérique de
ceze formule en format PDF/A-1b, conforme a la norme ISO 19005-1, avec un taux de
compression des images compris entre 50 % et 60 %. A défaut du document de référence reladf
a ceZe transmission en format PDF/A-1b, la formule standardisée est émise par le médecin-
den®Bste en format papier.

CeZe conformité est requise afin de permeZre non seulement la transmission électronique de la
formule standardisée au moyen de la plateforme électronique naBonale d’échange et de partage
de données de santé, mais également son iden6ficaBon et son traitement par la Caisse naBonale
de santé.

ArBcle 6
[l est renvoyé au commentaire de I'arBcle précédent.
Arbele 7

La dérogabon autorisant I’émission d’un nombre limité de formules standardisées sur support
papier répond a un objecof d’intérét général tenant a la con®nuité, a I'accessibilité et au bon
foncGonnement du systeme de santé ainsi qu’a la bonne prise en charge des personnes
protégeées.
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Elle vise a garan6r que d’éventuelles contraintes techniquesa ectant la plateforme électronique
naBonale d’échange et de partage de données de santé ne puissent faire obstacle a la délivrance
des prescripBons médicales, des cerfficats d’incapacité de travail ou de tout autre document
nécessaire a I'octroi de prestadons de soins de santeé.

La fixaBon d’un plafond de deux cents formules standardisées par année civile présente un
caractére neutre, général et proporéonné au regard de I'objecOf poursuivi. Elle ©ent compte a la
fois des charges administradves et techniques supportées par les médecins et la Caisse naBonale
de santé, des praBques médicales usuelles ainsi que du besoin es6mé dans le cadre d’une
ulisabon excepOonnelle du support papier.

Par ailleurs, ceZe dérogabon permet de garan®r que le principe de transmission numérique
n’entraine pas, dans des situaBons excepBonnelles, des contraintes excessives au regard de
I’'objecof poursuivi. Tel peut notamment étre le cas de médecins-denBstes procédant a un
nombre limité d’émissions de formules standardisées, par exemple dans le cadre de leur
entourage familial.

ArBcle 8

La signature électronique a pour finalité de pouvoir iden6fier de maniére univogque le médecin
ayant presté I'acte ou le service ou ayant émis une formule standardisée prévue par I'annexe du
présent réglement. La signature électronique consiste en un ensemble de données, liées de fagon
indissociable a la formule standardisée transmise sous forme numeérique. Ceci garan6t I'intégrité
des données et informaBons transmises.

La signature électronique doit étre apposée en ublisant un disposiof sous le contrdle exclusif du
signataire. Toute signature doit étre conforme au Réglement (CE) n°910/2014 du 23 juillet 2014
sur I'iden©ficaon électronique et les services de confiance pour les transacons électroniques
au sein du marché intérieur et respecter les disposions de la loi du 4 juin 2025 relabve a la
signature électronique des actes en mabere administrabve, a savoir hotamment I'arbcle 2,
paragraphe 2 selon lequel seule la signature électronique qualifiée est su sante pour toute
demande adressée a une autorité ou enbté exercant une acovité administrabve. Pour toute
demande de prise en charge adressée sous forme numérique a la Caisse naBonale de santé, la
signature électronique avancée est des lors requise. A 6tre d’exemple, il y a lieu de citer le relevé
récapituladf dans le cadre d’une prise en charge directe par transmission en bloc telle que prévue
a I'arBcle 31, accompagnant les mémoires d’honoraires émis y reladfs. Pour toute transmission
ou circulaBon de données ou informaBons non iden6fiable comme « demande », la signature
électronique avancée est su sante. Les profils techniques pour les signatures électroniques
avancées appliquées aux fichiers PDF doivent respecter les normes les normes ILNAS-EN 319 142-
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1V1.2.1 et ILNAS-EN 319 142-2 V1.2.1, parfes 1 et 2, respecbvement ILNAS-EN 319 132-1V1.3.1
et ILNAS-EN 319 132-2 V1.1.1, parfes 1 et 2, également connues sous le nom de PAdES (PDF
Advanced Electronic Signatures). Ces normes sont publiées au Journal o  ciel du Grand-Duché de
Luxembourg par I'Organisme luxembourgeois de normalisa®on (ILNAS) dans le cadre d’une mise
ajour du catalogue des normes européennes pour le domaine des télécommunicadons. Elles ont
pour but d’assurer l'interopérabilité entre le programme informa®que du médecin et la
plateforme électronique naBonale d'échange et de partage de données de santé.

Dans son avis complémentaire du 10 décembre 2024 émis dans le cadre du projet de loi n°8089
ayant abou® a la loi du 4 juin 2025 rela®ve a la signature électronique des actes en mabére
administradve, le Conseil d’Etat précise que I'approche d’une signature électronique qualifiée
« ne met pas en cause la praBque bien établie qui permet aux administrés de faire des démarches
administrabves au moyen de plateformes informa®ques (p.ex. le site myguichet.lu) sur lesquelles
I'usager doit s’iden©fier, mais les démarches ne sont pas signées électroniquement ».

Par corollaire, le médecin-denBste qui fait circuler des données et informa6ons via la plateforme
électronique nabonale d'échange et de partage de données de santé en vue d’une prise en
charge directe par transmission individuelle n’est des lors pas a remeXre en cause en cas
d’absence de signature électronique qualifiée.

Pour les formules standardisées émises en version papier, le médecin-den6ste doit apposer sa
signature manuscrite, accompagnée par un cachet, afin de pourvoir iden6fier de maniere
univoque I’émeZXeur d’une telle formule standardisée. Ceci vaut également pour tout document
rematérialisé sur base d’'une formule standardisée transmise par voie numérique a l'aide de la
plateforme électronique naBonale d’échange et de partage de données de santé de I’Agence.

Etant donné que I'échange des données et informaBons va se faire, majoritairement, de facon
exclusivement numérique et qu’un document transmis a I'aide de la plateforme électronique
naBonale d'échange et de partage de données de santé ne peut pas étre altéré et vaut original,
il est impéradf de réglementer que tout altéraBon d’un document transmis sous forme
numérique doit résulter dans une annuladon du document en queston et dans le remplacement
dudit document par une nouvelle transmission des données et informaBons sous forme
numérique. En I’'absence de transmission numérique du document a altérer, le médecin-denBste
est habilité a adapter son propre document émis.

ArBcle 9

Le présent arBcle précise que chaque formule standardisée comporte des zones, dont la taille et
I’emplacement sont définis a I'annexe.

[l précise encore les caractérisoques de format d’une formule standardisée, les informa®ons a

renseigner ainsi que leur emplacement précis sur la formule standardisée et indique que chaque
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formule standardisée comporte un code-barres. Le mot « détaché » signifie que la valeur
correspond a I'espacement normal ou « expanded » de Word. L’espacement « condensed »,

méme de 1 point, est a éviter.

Par ailleurs, I'ar©cle précise les caractérisOques a respecter par les formules standardisées émises
en format papier ou PDF.

Les formules standardisées en format papier sont émises gratuitement et sont signées et
cachetées par le médecin-denBste, a I’excepon des mémoires d’honoraires non acquiZeés.

ArBcle 10

Cet arBcle précise que le document de référence par formule standardisée, définissant les
standards techniques électroniques et numériques a respecter, est publié au Journal o ciel du
Grand-Duché de Luxembourg et est applicable le premier jour du troisieme mois suivant celui de
sa publicadon.

ArBcle 11

Le code-barres permet a la Caisse naBonale de santé de faire le lien direct entre la formule
standardisée transmise numériquement a l'aide de la plateforme électronique na®onale
d’échange et de partage de données de santé et leurs versions rematérialisées, c’est-a-dire en
format PDF ou en format papier.

Un renvoi est fait aux di érents arbcles de I'annexe pour chaque formule standardisée
concernée.

ArBcle 12

Cet arbcle précise les informabons devant figurer sur la formule standardisée du mémoire
d’honoraires et renvoie aux arfcles de I'annexe y reladfs pour les modalités applicables.

ArBcle 13

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement d’un relevé récapituladf dans le cadre d’'une
prise en charge directe par transmission en bloc.

ArBcle 14

Le présent arBcle a pour objet de fixer les généralités concernant les ordonnances medicales dont
fait usage le médecin-den6ste lors de la prescripfon de prestabons de soins de santé.

ArBcle 15

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales d’analyses

médicales et de biologie clinique.
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ArBcle 16

Cet arfcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de
kinésithérapie.

Ar6cle 17

Cet arBcle déetermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales d’orthophonie.

ArScle 18

Cet arbcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de
meédicaments, aliments médicaux et disposi©fs médicaux.

Ar6cle 19
Cet arBcle détermine les modalités des ordonnances meédicales pour le transport de malades.
Ar6cle 20

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de désinfecBon
pour transport en ambulance.

ArBcle 21

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de demande
d’un rapport DR1, tel que visé a la Premiere parfe : Actes généraux, Chapitre 5 — Rapports du
médecin-denbste du réglement grand-ducal modifié du 21 décembre 1998 arrétant la
nomenclature des actes et services des médecins-denBstes pris en charge par I'assurance
maladie.

ArBcle 22

Cet arBcle détermine les modalités d’'établissement des ordonnances médicales de demande de
traitement parallele.

ArBcle 23

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de transfert d’un
pabent.

ArBcle 24

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des ordonnances médicales de demande
d’autorisaBon préalable d’un transfert a I’étranger.
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ArBcle 25

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des demandes d’autorisaon au Controle
médical de la sécurité sociale.

ArBcle 26

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des cerfficats médicaux d’incapacité de
travail.

ArBcle 27

Cet arBcle détermine les modalités d’établissement des cer6ficats médicaux de congé pour
raisons familiales.

ArBcle 28

Les modalités du dépassement des tarifs des médecins-denBstes font parbe des disposions
obligatoires prévues a I'arBcle 64, paragraphe 2, point 3 du Code de la sécurité sociale qui renvoie
a I'arBcle 66, alinéa 3, du Code de la sécurité sociale. Conformément a I'arfc¢le 66, alinéa 3, du
Code de la sécurité sociale, le dépassement du tarif est a charge de la personne protégée et n’est
pas opposable a I'assurance maladie-maternité.

ArBcle 29

Le dépassement du tarif visé a I'arBc¢le 66, alinéa 3, point 1), du Code de la sécurité sociale pour
une convenance personnelle, est mis en compte avec tact et mesure et ne peut étre supérieur
ou égal alavaleur du coe cient de I'acte ou du service figurant a la nomenclature des médecins-
den®stes. Le dépassement du tarif pour une convenance personnelle ne peut étre mis en compte
que dans les cas déterminés par le présent arocle.

Cet arfcle reprend les convenances personnelles portant les codes CP1 a CP6 ainsi que
I’lhospitalisaBon dans une chambre d’hépital individuelle figurant dans la convenBon du 13
décembre 1993 telle que modifiée, conclue entre I’AssociaBon des médecins et médecins-
denBstes du Grand-Duché de Luxembourg et la Caisse haBonale de santé en exécudon de I'arbcle
61 et suivants du Code de la sécurité sociale, concernant les médecins-den6stes.

En ce qui concerne le code CP7 dans le libellé est « 7) Le fait pas la personne protégée de solliciter
les conseils du médecin par téléphone, sila durée de I'entre6en dépasse dix minutes au moins. »,
n’est pas applicable au médecin-denBste en raison de I'arBcle 5, alinéa 2 de la nomenclature des
actes et services des médecins-den6stes qui dispose qu’ « Un entreBen téléphonique ne peut
donner lieu a une quelconque facturabon a charge de I'assurance maladie. ».
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En ce qui concerne le code CP8, le libellé figurant dans la convenBon précitée a été adapté afin
de souligner que la mise en compte de ce code n’est admise que s’il est en relaBon avec un acte
technique figurant a la nomenclature des actes et services des médecins-den©stes et pour lequel
le matériel uBlisé excede les exigences thérapeubques nécessaires, alors que le matériel visé a
I'arBcle 14, alinéa 2 de la nomenclature des actes et services des médecins-denBstes couvre
I'uBle et le nécessaire. A 6tre d’exemple, il y a lieu de citer I'or comme matériel non couvert par
I'uble et le nécessaire. Dans I’hypothése d’une mise en compte d’une convenance personnelle
pour un acte technique marqué par les leXres « DSD », reviendrait a dénuer le mécanisme de
devis préealable prévu a I'arBcle 66, alinéa 3, point 2 du Code de la sécurité sociale et I'arBcle 4,
alinéa 3 de la nomenclature des actes et services des méedecins-den6stes de tout fondement,
raison pour laquelle le code CP8 n’est pas autorisé pour les actes techniques marqués par les
leZres « DSD ».

ArBcle 30

Les modalités du dépassement des tarifs des médecins-denBstes font parbe des disposiOons
obligatoires prévues a 'arBcle 64, paragraphe 2, point 3) du Code de la sécurité sociale, qui
renvoie a I'arBcle 66, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale. Cet ar6cle prévoit au point 2) des
disposiBons obligatoires propres au médecin-denOste. Les modalités du dépassement des tarifs
établies sur la base d’un devis préalable, conformément aux modalités déterminées par le
présent arBcle ne sont autorisées que pour les actes et services inscrits a la nomenclature des
actes et services des médecins-den6stes marqués par les lezres « DSD ».

Si I'acte ou le service ne figure pas dans la nomenclature des actes et services des médecins-
denBstes, ces modalités de dépassement des tarifs ne sont pas applicables et la procédure de
I'arBcle 19, alinéa 3, du Code de la sécurité sociale demeure applicable.

Conformément a I'arBc¢le 47, alinéa 3, du Code de la sécurité sociale, tout liBge au sujet d’un
dépassement des tarifs visés a I'arfcle 66, alinéa 3 du Code de la sécurité sociale fait I'objet d’'une
décision du président du conseil d’administraBon ou de son délégué, raison pour laquelle la
communicaBon par le médecin-den6ste du devis sur le dépassement des tarifs a la Caisse
naBonale de santé se jusofie sur simple demande et dans le délai impar6. Les données et
informaBons ainsi obtenues sont ublisées que dans le cadre de I’émission d’une telle décision.

ArBcle 31

Cet arBcle a pour objet de préciser les modalités de la procédure de liquidaBon et de paiement
des honoraires des médecins-denostes.

Conformément a I'ar6c¢le 24 du Code de la sécurité sociale, la prise en charge des prestadons de
soins de santé se fait sous forme de remboursement.
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Dans son avis du 6 décembre 2011 concernant le projet de loi n° 6322 modifiant I'ar©c¢le 24 du
Code de la sécurité sociale, abouBssant a la loi du 13 avril 2012 modifiant I'ar6cle 24 du Code de
la sécurité sociale, le Conseil d’Etat! a proposé « de reformuler cet ar6cle de fagon a prévoir
explicitement pour toute prestadon le régime de remboursement de frais avancé par I'assuré et
de prévoir la possibilité du régime de Bers payant pour toute prestaBon de soins dans le cadre
du convenBonnement obligatoire », de sorte que les disposi©ons reladves a la prise en charge
directe sont intégrées dans le présent arfcle.

Ainsi, le médecin-denBste peut opter pour la forme de la prise en charge directe. Dans ce cas, la
part statutaire incombant a I'assurance maladie-maternité est directement prise en charge par
la Caisse naBonale de santé sans que la personne protégée n’ait a en faire I'avance des frais.

La transmission des mémoires d’honoraires par le médecin-denBste a la Caisse nabonale de santé
s’e ectue soit par transmission en bloc, soit par transmission individuelle. Par « transmission en
bloc », on entend la transmission d’'un ensemble de mémoires d’honoraires émis pour des
prestations de soins de santé délivrées a des personnes protégees distinctes, accompagné d’un
relevé récapitulatif. Par « transmission individuelle », on entend la transmission d'un seul
meémoire d’honoraires qui se fait de maniere isolée par le médecin-dentiste a la Caisse nationale
de sante.

En cas de transmission en bloc, le médecin-denBste peut transmeXre, chaque mois, a la Caisse
naBonale de santé un ensemble de mémoire d’honoraires, accompagné d’un relevé récapituladof
des di érents mémoires d’honoraires émis pour di érentes personnes protégées. Pour tout
relevé récapituladf recu, la Caisse naBonale de santé adresse au médecin-den6ste un décompte
des prestaBons de soins de médecine prises en charge. En cas de refus total ou parfel de la prise
en charge d’un mémoire d’honoraires, la Caisse naBonale de santé informe le médecin-den6ste
des mo6fs de ce refus. Les mémoires d’honoraires regroupés dans un méme bloc relévent
exclusivement soit de la procédure dite du « Bers payant », soit de la procédure dite du « Bers
payant social ». La date de récepBon du relevé récapituladf par la Caisse naBonale de santé est
déterminante pour les délais de procédure.

La transmission individuelle vise la situaBon dans laquelle les mémoires d’honoraires sont
transmis de maniére séparée a la Caisse naBonale de santé, et non regroupés en bloc. Les délais
de paiement commencent a courir a compter de la récepOon des données et informabons
figurant sur le mémoire d’honoraires par la Caisse naBonale de santé. En cas de refus total ou
parfel de la prise en charge d’un mémoire d’honoraires, la Caisse nadonale de santé informe le
médecin-denBste des mo6fs de ce refus.

L Voir avis du Conseil d’Etat : 20250514 Avis 3.pdf.
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ArBcle 32

Le présent arBcle a pour objet de préciser les modalités de liquidaBon des honoraires en cas
d’indigence de la personne protégée au sens de I'arBcle 24, alinéa 2 du Code de la sécurité
sociale.

ArBcle 33

Le présent arBcle a pour objet de préciser les modalités de mise en compte des intéréts légaux
en cas de paiement tardif.

ArBcle 34

En vertu de I'arBcle 64, alinéa 1°", point 5) du Code de la sécurité sociale (ci-aprés « CSS »), les
modalités de I'applicabon rétroacove des nouveaux tarifs a compter de la date d’échéance des
anciens tarifs lorsque la valeur de la leZre-clé n’a pas pu étre adaptée avant ce>e échéance sont
fixées dans cet arfcle.

Conformément a I'arBcle 67, alinéa 1°, du CSS, la revalorisaBon de la leZre-clé peut étre
négociée, tous les deux ans, sur demande a introduire avant le 1" septembre par le groupement
représentadf des médecins-denostes.

Dans ce cas, le groupement représenta®f des médecins-denBstes et la Caisse naBonale de santé
entrent en négociabon. CeZe négociabon a pour but de déterminer le facteur d’adaptadon de la
valeur de la leZre-clé, lequel ne saurait en aucun cas dépasser la variaBon du revenu moyen
cobsable, déterminé ala valeur cent de I'indice pondéré du colt de la vie, des assurés acofs entre
la quatrieme et la deuxieme année précédant I’exercice au cours de laquelle la nouvelle valeur
s’applique.

Ce facteur d’adapta®on s’applique a la période allant du 1°" janvier de I'exercice N au 31
décembre de I'exercice N+1 et est censé entrer en vigueur le 1°" janvier de I'exercice N.
Cependant, il arrive que les parfes ne parviennent pas a un accord sur le facteur d’adapta®on de
la valeur de la leZre-clé avant le 31 décembre de I'exercice N-1 ou que I'adapta®on de ce facteur
n’ait pas encore fait I'objet d’'une publicaBon au Journal o ciel du Grand-Duché de Luxembourg,
de sorte qu’il ne peut pas s’appliquer a paror du 1°" janvier de I'exercice N.

Par conséquent, un facteur de raZrapage temporaire est calculé afin de compenser le retard
encouru par une mise en applicadon tardive du facteur d’adaptadon de la valeur de la leZre-clé.
Ce facteur de raZrapage s’'applique a par®r du 1¢" du mois de la mise en applicaBon du facteur
d’adaptadon de la valeur de la leZre-clé et ceci jusqu’au 31 décembre de I'exercice N+1.
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La valeur de la leZre-clé exprimée en indice 100 est une base de calcul qui correspond a la valeur
qu’aurait e ecbvement eu la leZre-clé en date du 1°" janvier 1948.

La référence al'indice du codt de la vie applicable aux traitements et pensions des foncBonnaires
de I’Etat vise la valeur de la cote d’applicaBon de I’échelle mobile des traitements et pensions
des foncBonnaires de I’Etat en vigueur le mois auquel se rapporte le calcul. Cet indice est exprimé
en base 100, a savoir qu’il est divisé par 100.

Le volume « négocié » vise le scénario dans lequel aucun retard ne serait intervenu dans la mise
en applicaBon du facteur d’adapta®on. Il correspond au montant auquel les médecins-denBstes
auraient eu droit si les nouveaux tarifs avaient pu s’appliquer a la date d’échéance des anciens
tarifs.

Le volume « appliqué » vise la situaBon dans laquelle le facteur d’adaptaBon a été appliqué
tardivement. Il correspond au montant e ecOvement percu par les médecins-denBstes en
applicaBon de I'ancien tarif alors qu’ils auraient eu droit au nouveau tarif.

Le volume « a redresser » correspond a la période pendant laquelle les médecins-den©stes ont
e ecObvement percu les nouveaux tarifs et au Otre de laquelle il est appliqué le facteur de
ra>rapage temporaire.

Finalement, le facteur de raZrapage temporaire correspond a la di érence entre le volume
« négocié » et le volume « appliqué », divisée par le volume « a redresser ».

ArBcle 35

Conformément a I'arBcle 64, alinéa 2, point 2) du Code de la sécurité sociale, cet arbc¢le consacre
le principe de la médicaBon économique, lequel résulte d’une lecture combinée des ar6cles 17
et 23 du Code de la sécurité sociale.

Ainsi, I'arBcle énonce les criteres devant guider I'intervenBon des meédecins-denBstes dans la
prise en charge des personnes protégées. Il impose que les prestaBons soient adaptées a I'état
de santé de la personne protégée, fondées sur les données actuelles de la science médicale et
dispensées de maniere a garanor une ublisaBon appropriée des ressources du systeme de sante,
tout en assurant la qualité et la sécurité des soins de santé dispensés. CeZe disposioon s’inscrit
dans une logique d’op®&misabon des soins, conciliante cacité médicale et maitrise des dépenses
de santé.
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ArBcle 36

Cet ar6cle précise les données sciendfiques sur lesquelles repose le principe de la médicaBon
économique.

CeZe appréciabon s’e ectue principalement au regard des standards de bonne praGque
médicale prévus a I'arcle 65bis du Code de la sécurité sociale. Toutefois, dans la mesure ou les
standards de bonne praBque médicale élaborés par le Conseil scienefique du domaine de la santé
ne couvrent pas nécessairement tous les cas de figure suscepBbles de se présenter en maéere
de médicabon économique, il convient également de tenir compte des avis et experfses du
Contréle médical de la sécurité sociale en applicaBon de I'arbcle 419, alinéa 2 du Code de la
securité sociale, des avis et experfses de la Cellule d’experBse médicale, ainsi que des
recommandabons, avis ou référenels reconnus par le Conseil sciendfique du domaine de la
santé en applicaBon de I'arBcle 65bis du Code de la sécurité sociale, des recommandadons
scienbfiques européennes ou internaBonales établies par des conférences de consensus et des
consensus formalisés d’experts et pour les médicaments, des indicaBons issues de I'autorisabon
de mise sur le marché, du résumé des caractériseques du produit, des indicaBons thérapeubques
reconnues et des condiBons de prise en charge.

Afin de garan®r une transparence des recommandaBons médicales analysées, seules les
recommandabons publiées, faisant I'objet d’une descripon méthodologique et fondées sur des
données scienBfiques vérifiables sont prises en considéradon.

Cependant, les recommandaBons médicales ne sauraient se subsotuer a I'appréciabon médicale
du médecin qui demeure libre de déterminer les presta®ons les plus appropriées a I'’état de santé
de la personne protégeée.

ArBcle 37

Cet arbcle détermine les modalités d’établissement des rapports d’acOvité des médecins-
den6stes. Ces rapports permeZront au Contréle médical de la sécurité sociale d’iden6fier, le cas
échéant, d’éventuelles déviaBons injusofiées dans I'exercice de I'acOvité professionnelle des
meédecins, tel que prévu par I'arBc¢le 419, alinéa 4, du Code de la sécurité sociale.

Les rapports d’acOvité sont établis par la Caisse naBonale de santé et portent, en foncon de la
nature de I'acOvité concernée, sur le nombre, la nature, la fréquence et le colt des actes et
services prestés et des prescripfons médicales émises ainsi que sur les prestaBons consommees
a la suite de ces prescripoons, des cer6ficats d’incapacité de travail établis et les hospitalisa®ons.
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ArBcle 38

Cet arBcle précise de maniére détaillée la procédure a suivre pour I'établissement des rapports
d’acOvité reladfs aux cerfficats d’incapacité de travail, qui sont établis sur la base de leur
fréquence d’émission.

Un indicateur individuel permeXant d’évaluer l'acOvité de prescripfon des cerfficats
d’incapacité de travail par le médecin-den6ste est mis en place. Il repose sur une comparaison
entre, d'une part, le nombre de cer6ficats d’incapacité de travail émis et, d’autre part, le nombre
de séances réalisées. Le résultat ainsi obtenu permet d’exprimer la fréquence d’émission des
cerBficats par rapport a I'acovité de prestabon du médecin-denBste. Il consbtue un oubl de suivi
et d’analyse staBsbque permeXZant de comparer les prabques de prescripfon en mabeére
d’incapacité de travail.

Pour I'applicaBon du présent arfcle, la séance est définie comme tout contact journalier
physique entre un médecin-denBste et une personne protégée ayant donné lieu a la mise en
compte d’au moins un acte ou service de la nomenclature des actes et services des médecins-
den®stes et pris en charge par I'assurance maladie-maternité ou I'assurance accident, ou ayant
donné lieu a la délivrance de prestabons a charge de I'assurance maladie-maternité ou de
I’assurance accident.

Pour I'établissement des rapports d’acovité reladfs aux cerfficats d’incapacité de travalil,
plusieurs catégories de données sont prises en considéradon. Il s’agit notamment des personnes
protégées considérées, des médecins-denBstes considérés ainsi que des cerbficats d’incapacité
de travail considéreés, lesquels consBtuent le champ des informaBons ublisées pour I'élaboradon
de ces rapports.

Les personnes protégées considérées sont celles exercant une acOvité rémunérée et ayant fait
I’'objet de la délivrance d’un cerfficat d’incapacité de travail.

Les médecins-denBstes considérés sont ceux ayant réalisé, au cours de I'année de référence, au
moins cent séances aupres des personnes protégées considéreées.

Seuls les cer6ficats d’incapacité de travail émis par les médecins-denBstes considérés et
e ecBvement transmis a la Caisse naBonale de santé ou aux autres caisses de maladie sont pris
en compte.

La fréquence des séances donnant lieu a I’émission d’un cer6ficat d’incapacité de travail doit étre
inférieure a cinquante pour cent du nombre total de séances. Pour étre pris en compte dans les
rapports d’acoviteé, il faut que le nombre total de cerfficats d’incapacité de travail émis soit
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supérieur a deux Bers de la moyenne des cer6ficats d’incapacité de travail émis par les médecins-
den6stes.

Ar6cle 39
Cet arBcle fixe I’entrée en vigueur du réglement grand-ducal.
Ar6cle 40

Formule exécutoire.
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Fiche financiére

Le présent projet de réglement grand-ducal devrait avoir un impact neutre.
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FICHE D'EVALUATION D'IMPACT
MESURES LEGISLATIVES, REGLEMENTAIRES ET AUTRES

& La présente page interactive nécessite au minimum la version 8.1.3 d’Adobe Acrobat® Reader®. La derniére version d’Adobe Acrobat
Reader pour tous systemes (Windows®, Mac, etc.) est téléchargeable gratuitement sur le site de Adobe Systems Incorporated.

1. Coordonnées du projet

Intitulé du projet : Projet de réglement grand-ducal portant réglementation des relations entre la Caisse nationale de
santé et le groupement professionnel représentatif des médecins-dentises

Ministre initiateur : La Ministre de la Santé et de la Sécurité sociale

Auteur(s) : Jean-Aymeric Marot

Téléphone: 247-85543 Courriel: |jean-aymeric.marot@ms.etat.lu

Objectif du projet : Le présent projet de réglement grand-ducal a pour objectif de fixer les dispositions régissant les

relations entre les médecins-dentistes et la Caisse nationale de santé, a défaut de conventions
conclues entre |'Association des médecins et médecins-dentistes du Grand-Duché de Luxembourg
et la Caisse nationale de santé, et ce en exécution de l’article 70, paragraphe 2 du Code de la
sécurité sociale.

Autre(s) Ministeére(s) /
Organisme(s) /
Commune(s)
impliqué(e)(s) :

Date: 17/08/2026

2. Objectifs a valeur constitutionnelle

Le projet contribue-t-il a la réalisation des objectifs a valeur constitutionnelle ? [ | Oui Non

Dans l'affirmative, veuillez sélectionner les objectifs concernés et veuillez fournir une breve explication dans la case
«Remarques» indiquant en quoi cet ou ces objectifs sont réalisés :

[ ] Garantir le droit au travail et veiller a assurer I'exercice de ce droit
[ ] Promouvoir le dialogue social
[ ] Veiller a ce que toute personne puisse vivre dignement et dispose d’un logement approprié

[ ] Garantir la protection de 'environnement humain et naturel en ceuvrant a 'établissement d’un équilibre durable entre
la conservation de la nature, en particulier sa capacité de renouvellement, ainsi que la sauvegarde de la biodiversité, et
satisfaction des besoins des générations présentes et futures

[ ] S’engager a lutter contre le déreglement climatique et ceuvrer en faveur de la neutralité climatique
[ ] Protéger le bien-étre des animaux

[ ] Garantir ’accés a la culture et le droit a 'épanouissement culturel

[ ] Promouvoir la protection du patrimoine culturel

[ ] Promouvoir la liberté de la recherche scientifique dans le respect des valeurs d’une société démocratique fondée sur les
droits fondamentaux et les libertés publiques

Pagelde4



ME_SGCG_FEI_F_202407_9

R LE GOUVERNEMENT
DU GRAND-DUCHE DE LUXEMBOURG

Remarques :

3.

Mieux légiférer

1)

Chambre(s) professionnelle(s) a saisir / saisi(e)s pour avis :

[x] Chambre des fonctionnaires et employés publics
[x] Chambre des salariés

Chambre des métiers

Chambre de commerce

Chambre d'agriculture

1 Veuillez indiquer la/les Chambre(s) professionnelle(s) saisie(s) du projet sous rubrique suite a son approbation par le Conseil de gouvernement.

2)

Si

Remarques / Observations :

3)

Si

4)

5)

En cas de transposition de directives européennes, [ ] Oui [ ] Non N.a. *
le principe « la directive, rien que la directive » est-il respecté ?

non, pourquoi ?
Destinataires du projet :

- Entreprises / Professions libérales : Oui [ ] Non

- Citoyens : [ ] Oui Non

- Administrations : Oui [ ] Non
Le principe « Think small first » est-il respecté ? [ ] Oui [ ] Non N.a. ?
(c.-a-d. des exemptions ou dérogations sont-elles prévues suivant la
taille de l'entreprise et/ou son secteur d'activité ?)

Remarques / Observations :

Le projet contribue-t-il a la simplification administrative, notamment [ | Oui Non

6)

Remarques / Observations :

Autre(s) partie(s) prenante(s) (organismes divers, citoyens, ...) a saisir / saisi(e)s pour avis : Oui [] Non

oui, laquelle / lesquelles: |College médical

en supprimant ou en simplifiant des régimes d’autorisation et de
déclaration existants, en réduisant les délais de réponse de
Padministration, en réduisant la charge administrative pour les
destinataires ou en améliorant la qualité des procédures ou de la
réglementation ?
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7) Le projet en question contient-il des dispositions spécifiques [] oui [] Non N.a
concernant la protection des personnes a l'égard du traitement des
données a caractére personnel ?

Si oui, de quelle(s)

donnée(s) et/ou

administration(s)

s'agit-il ?

8) Y a-t-il un besoin en formation du personnel de l'administration [ ] Oui [ ] Non N.a. ’

concernée ?

Si oui, lequel ?

Remarques / Observations :

2 N.a.:non applicable.

4, Digitalisation et données

9) Y a-t-il une nécessité d'adapter un systéme informatique [ ] Oui Non
auprés de I'Etat (e-Government ou application back-office)

Si oui, quel est le délai
pour disposer du nouveau
systéeme?

10) Le projet tient-il compte du principe « digital by default » [ ] Oui Non
(priorisation de la voie numérique) ?

11) Le projet crée-t-il une démarche administrative qui nécessite des [ ] Oui Non
informations ou des données a caractére personnel sur les

M.t a7 _ =~

Si oui, ces informations ou
données a caractére personnel
peuvent-elles étre obtenues
auprés d'une ou plusieurs
administrations
conformément au principe
«Once only» ?

12) Le projet envisage-t-il la création ou l’adaptation d’une banque de [ ] Oui Non
données ?

5. Egalité des chances (a remplir pour les projets de réglements grand-ducaux) ®

13) Le projet est-il :
- principalement centré sur |'égalité des femmes et des hommes ? [ ] Oui Non

- positif en matiere d'égalité des femmes et des hommes ? [ ] Oui Non

Si oui, expliquez
de quelle maniére :

- neutre en matiére d'égalité des femmes et des hommes ? Oui [ ] Non

Si oui, expliquez pourquoi : N.A.
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- négatif en matiere d'égalité des femmes et des hommes ? [ ] Oui Non

Si oui, expliquez
de quelle maniére :

14) Y a-t-il un impact financier différent sur les femmes et les hommes ? [ ] Oui [] Non N.a. 2

Si oui, expliquez
de quelle maniére:

3 Pour les projets de loi, il convient de se référer au point 1 « Assurer une inclusion sociale et une éducation pour tous. » du Nohaltegkeetscheck.

6. Projets nécessitant une notification auprés de la Commission européenne

15) Directive « services » : Le projet introduit-il une exigence en matiere [ ] Oui [] Non N.a. ’

d’établissement ou de prestation de services transfrontaliére ?

Si oui, veuillez contacter le Ministére de ’lEconomie en suivant les démarches suivantes :

https://meco.gouvernement.lu/fr/domaines-activites/politique-europeenne/notifications-directive-services.html

16) Directive « régles techniques » : Le projet introduit-il une exigenceou [ ] Oui [ ] Non N.a. ?

réglementation technique par rapport a un produit ou a un service de
la société de 'information (domaine de la technologie et de
Uinformation)?

Si oui, veuillez contacter 'ILNAS en suivant les démarches suivantes :

https://portail-qualite.public.lu/content/dam/qualite/publications/normalisation/2017/ilnas-notification-infoflyer-web.pdf
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Médiation CNS / AMMD relative au renouvellement des conventions conclues entre la Caisse
nationale de santé (CNS) et I'Association des médecins et médecins-dentistes (AMMD) pour les
médecins et les médecins-dentistes

Procés-verbal de non-conciliation

14.08.2026

Meédiateur : Me Elisabeth Omes, avocat a la Cour

Secrétariat du Médiateur :

Mme Isabelle Heuertz Inspection générale de la sécurité sociale (IGSS)

Présents pour la CNS aux réunions de médiation :

José BALANZATEGUI Président de la CNS
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1. Cadre légal et réglementaire applicable a la médiation

a. Code de la sécurité sociale (CSS) (extraits)
Relations dans le secteur extra-hospitalier
Art. 61

Sans préjudice de la disposition de I'alinéa 3 de I'article 60, les rapports entre I'assurance maladie
et les prestataires de soins exercant légalement leur profession au Grand-Duché de Luxembourg en
dehors du secteur hospitalier sont définis par des conventions écrites ou par des sentences
arbitrales conformément aux dispositions légales et réglementaires.

Il est conclu une convention distincte :
1) pour les médecins ;
2) pour les médecins--dentistes ;

(...)
Art. 62

Les conventions sont conclues par la Caisse nationale de santé et par les groupements
professionnels possédant la qualité et ayant un caractére suffisamment représentatif. La
représentativité des groupements professionnels s'apprécie au niveau de la profession en fonction
des effectifs, de I'expérience et de I'ancienneté du groupement.

()
Art. 63

Les conventions sont conclues pour une durée indéterminée et ne peuvent agir que pour l'avenir.
Par dérogation a ces deux principes, I'adaptation biennale de la valeur des lettres-clés prévues a
I'article 65 ou la révision périodique des autres tarifs peut avoir un effet rétroactif dans les
conditions définies conformément a l'article 64.

Elles peuvent étre modifiées a tout moment d'un commun accord par les parties signataires et étre
dénoncées en tout ou en partie par chacune de ces parties moyennant un préavis de douze mois.
Les négociations en vue du renouvellement total ou partiel des conventions sont entamées endéans
les deux mois suivant la dénonciation, @ une date publiée au Mémorial a l'initiative de la Caisse
nationale de santé.

(..)
Art. 69

En I'absence d’accord avant le 31 décembre sur 'adaptation de la lettre-clé conformément a
l'article 67 ou sur les tarifs conventionnels non établis moyennant lettre-clé, I'Inspection générale
de la sécurité sociale convoque les parties en vue de la désignation d’un médiateur.



A défaut d’entente collective :

1) sur I'élaboration d’une nouvelle convention aprés un délai de négociation de six mois suivant
la convocation faite par la Caisse nationale de santé ;

2) sur I'adaptation de la convention dans les six mois suivant la dénonciation totale ou partielle
de I'ancienne convention ;

3) sur les dispositions obligatoires de la convention visées a I'article 64 et a I'article 66, alinéa
3, aprés un délai de négociation de six mois suivant la convocation faite par la Caisse nationale
de santé,

I'Inspection générale de la sécurité sociale convoque les parties en vue de la désignation d’un
médiateur.

Si les parties ne s’entendent pas sur la personne du médiateur, celui-ci est désigné par le ministre
ayant dans ses attributions la Sécurité sociale.

Le médiateur peut s’adjoindre un ou plusieurs experts. Il est assisté d’un fonctionnaire a mettre @
sa disposition par ['Inspection générale de la sécurité sociale pour assurer le secrétariat
administratif.

Un réglement grand-ducal détermine la procédure a suivre, les indemnités et les autres modalités
d’application du présent article.

Art. 70

(1) Lorsque la médiation déclenchée en vertu de I'article 69, alinéa 1, n’aboutit pas a un accord sur
'adaptation de la lettre-clé ou des tarifs conventionnels non établis moyennant lettre-clé, le
médiateur dresse un procés-verbal de non-conciliation qu’il transmet au Conseil supérieur de la
sécurité sociale.

Le Conseil supérieur de la sécurité sociale rend une sentence arbitrale conformément a I'article
456bis qui n’est susceptible d’aucune voie de recours. Elle doit étre prononcée avant I'expiration de
I'ancienne convention.

(2) Lorsque la médiation déclenchée en vertu de I'article 69, alinéa 2 n’aboutit pas, dans un délai
de trois mois a partir de la nomination d’un médiateur, a une convention ou & un accord sur les
dispositions conventionnelles obligatoires, le médiateur dresse un procés-verbal de non-conciliation
qu’il transmet au ministre ayant dans ses attributions la Sécurité sociale.

Les dispositions obligatoires de la convention sont alors fixées par voie de réglement grand-ducal.

(3) Les conventions et les sentences arbitrales s’appliquent a I'ensemble des prestataires dans leurs
relations avec les personnes couvertes par I'assurance maladie-maternité. Elles sont applicables
non seulement aux prestataires exergcant pour leur propre compte, mais également aux médecins
et médecins-dentistes exercant sous tout autre régime ainsi qu’aux autres prestataires exercant
dans le secteur extrahospitalier sous le régime du contrat de travail ou d’entreprise. Les conventions
et les sentences arbitrales sont publiées au Journal officiel du Grand-Duché de Luxembourg, le cas
échéant, sous forme coordonnée.



b) Réglement grand-ducal modifié du 21 juin 1993 relatif a la procédure de médiation prévue a
I'article 69 du code des assurances sociales (RGD de 1993) (extraits)

Art. 3.

Les parties sont convoquées par les soins du secrétariat administratif aux jour et heure ainsi qu’a
I'endroit fixés par le médiateur.

Elles comparaissent en personne ou par fondé de procuration.

Elles exposent au médiateur leur position sur les points litigieux. Le médiateur peut demander aux
parties d’étayer celle-ci dans une note écrite dans un délai qu’il leur fixe.

Le médiateur peut ordonner toute mesure d’instruction qu'il juge nécessaire et s’adjoindre a cet
effet des experts, qu’il désigne.

Aprés avoir entendu les parties et procédé aux mesures d’instruction nécessaires, le médiateur
soumet ses propositions de médiation aux parties.

Il peut leur accorder un délai pour prendre position sur cette proposition.
Il peut, s’il le juge opportun, reformuler ses propositions initiales.
Art. 4.

Si les parties acceptent la proposition de médiation, elles signent la convention ou I'avenant tenant
compte des solutions proposées par le médiateur.

Si les parties ne peuvent pas accepter la proposition du médiateur dans le délai imparti & celui-ci
par la loi, le médiateur dresse un procés-verbal de non-conciliation reprenant les positions des
parties au litige, les renseignements ou expertises recueillis ainsi que ses propres propositions.

Pour la médiation déclenchée en vertu de l'article 69, alinéa 1er du Code de la sécurité sociale le
procés-verbal de non-conciliation est transmis au greffe du Conseil supérieur de la sécurité sociale
ainsi qu'aux parties au litige. Pour la médiation déclenchée en vertu de I'article 69, alinéa 2 du Code
de la sécurité sociale le procés-verbal de non-conciliation est transmis au ministre ayant dans ses
attributions la Sécurité sociale ainsi qu'aux parties au litige.

2. Contexte de la médiation

Conformément aux dispositions du CSS, 'AMMD a dénoncé les conventions conclues entre 'AMMD
et la CNS en exécution de I'article 61 et suivants du CSS (médecins et médecins-dentistes) par lettre
recommandée du 30 octobre 2025.

En application de I'article 63, alinéa 2 du CSS, le délai de préavis est de 12 mois et prendra fin le 30
octobre 2026.

La dénonciation des conventions par '’AMMD a conduit a I'ouverture d’une procédure de négociation
en vue du renouvellement desdites conventions.



En date du 13 novembre 2025, la CNS a informé (Mémorial A N° 486 du 13 novembre 2025) que le
début des négociations en vue du renouvellement total des conventions prévisées, en conformité avec
I'article 63, alinéa 2 du CSS, avec le groupement professionnel possédant la qualité et ayant un
caractere suffisamment représentatif de la profession des médecins et de la profession des médecins-
dentistes est fixé au mercredi, 17 décembre 2025.

Lors d’'une premiére réunion tenue le 18 décembre 2025, la CNS a commencé les négociations avec
'AMMD, en sa qualité de groupement professionnel possédant la qualité et ayant un caractére
suffisamment représentatif de la profession des médecins et des médecins-dentistes. D'autres
réunions ont eu lieu notamment les 14 janvier 2026, 28 janvier 2026, 25 février 2026 et 18 mars 2026.

Etant donné qu’au 30 avril 2026, ni la CNS ni ’TAMMD n’avait signé les conventions modifiées, I'IGSS a
été saisie en vue du déclenchement de la procédure de médiation prévue par I'article 69 alinéa 2 du
CSS.

Par lettre du 4 mai 2026, par laquelle le Président de la CNS a informé I'lGSS du défaut d’entente
collective dans le cadre des négociations en vue du renouvellement des conventions conclues entre
la CNS et I'AMMD pour les médecins et les médecins-dentistes a la suite du délai de six mois a partir
de la date de dénonciation des conventions respectives, a savoir le 30 octobre 2025. Par la méme
lettre, le Président de la CNS a demandé le déclenchement de la procédure de médiation.

En application de I'article 69, alinéa 2 du CSS, I'IGSS a convoqué les parties a une réunion en vue de la
désignation du médiateur. En date du 13 mai 2026, les parties signataires se sont entendues sur la
désignation du médiateur en la personne de Me Elisabeth Omes, avocat a la Cour.

3. Procédure de médiation

Lors de la réunion de désignation du médiateur qui a eu lieu le 13 mai 2026, il a été décidé d'un
commun accord de regrouper les médiations relatives aux médecins et aux médecins-dentistes. Deux
réunions de médiation se sont tenues entre le médiateur avec les représentants de la CNS et les
représentants de I’AMMD, a savoir le 21 mai 2026 et le 24 juin 2026.

Afin de mieux pouvoir cerner les positions des parties, il leur a été demandé lors de la réunion du 21
mai 2026 de transmettre leurs positions écrites détaillant leurs arguments respectifs a destination du
médiateur pour le 17 juin 2026. Le médiateur a également demandé aux parties de prendre position
par rapport aux trois questions suivantes, transmises aux parties le 10 juin 2026.

- Est-ce que les parties ont des propositions de modification des conventions autres que celles
déja discutées avant la médiation ?*

! Le médiateur s'est notamment posé la question s’il n’'était pas utile d’inclure d’autres moyens de
communication que le téléphone au code CP7 ou d’essayer de convenir contractuellement des contours de la

notion d’« utile et nécessaire » prévue a I'article 23 du CSS.
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- Est-ce que les conventions peuvent prévoir une durée temporelle pour certaines dispositions
ou une possibilité / obligation de revoir périodiquement certaines dispositions le cas échéant
suivant certains critéres ?

- Est-ce que les parties ont des commentaires sur les dispositions obligatoires des conventions
(et leur version) qui seraient fixées par voie de reglement grand-ducal, en cas d’échec de la
médiation ?

Les prises de positions écrites ont été communiquées au médiateur le 17 juin 2026, échangées entre
les parties et discutées lors de la réunion de médiation du 24 juin 2026, fixée consécutivement a la
rencontre annoncée entre I’AMMD avec le Premier Ministre.

3.0 Positions écrites des parties

1.4, Position écrite de la CNS

Dans sa prise de position écrite du 17 juin 2026, la CNS soutient que, a la suite de la dénonciation des
conventions par 'AMMD, les négociations menées entre les parties devaient, a son avis, rester
strictement limitées au champ conventionnel. Selon la CNS, 'AMMD a certes souhaité aborder
simultanément des questions politiques, législatives et conventionnelles, mais la CNS a d( rappeler
qu’elle était légalement compétente uniquement pour négocier et conclure les conventions
applicables aux médecins et aux médecins-dentistes. Elle en déduit que la médiation et les discussions
ne peuvent, sur le plan juridique, porter que sur les dispositions conventionnelles, sans dépasser le
cadre tracé par la législation actuelle.

Dans ce cadre, la CNS fait valoir que les négociations sur les conventions ayant précédé la médiation,
se sont progressivement concentrées sur un nombre trés limité de points. D’apreés le procés-verbal du
28 janvier 2026, la seule demande de modification encore pendante émanant de ' AMMD concernait
les articles 110 et 111 relatifs a I'indemnisation des colits numériques. Les autres sujets évoqués
relevaient, selon la CNS, du cadre légal et non conventionnel. La CNS indique également qu’aucune
modification n’était nécessaire pour certains autres articles, tandis qu'une solution a été recherchée
pour les colits numériques sous la forme d’une participation forfaitaire.

La CNS releve ensuite que, lors de la réunion du 25 février 2026, 'AMMD aurait marqué son accord
sur un montant de 0,10 EUR par document pour cette indemnisation forfaitaire. Par ailleurs, la CNS
avait elle-méme proposé une modification de I'article 24bis des deux conventions, présentée comme
une mesure de simplification administrative. Des projets de texte ont ensuite été transmis en vue de
la réunion du 18 mars 2026.

Selon la compréhension de la CNS, les représentants de 'AMMD ont, lors de cette réunion du 18 mars
2026, validé a 'unanimité les modifications des articles 110, 111 et 24bis. Le Président de la CNS, M.
Balanzategui, a alors constaté que ces validations rendaient inutile toute réunion supplémentaire sur
ces points et que les projets de conventions pouvaient étre soumis au Conseil d’administration de la
CNS du 25 mars 2026. La CNS ajoute que I’AMMD n’aurait formulé aucune objection a cet égard.

Enfin, aprés I'approbation des projets par son Conseil d’administration le 25 mars 2026 et leur
transmission a 'AMMD le 27 mars 2026, la CNS considere que, faute d'autres revendications
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conventionnelles exprimées par 'AMMD, les textes transmis refletent fidelement I'accord intervenu
entre les parties.

En résumé : la position écrite de la CNS est que les négociations ne pouvaient légalement porter que
sur les conventions, que les points conventionnels encore discutés étaient limités et ont été réglés,
que 'AMMD a validé les principales modifications techniques proposées, et que les projets finalement
approuvés par la CNS correspondent dés lors a la volonté commune exprimée au cours des
négociations.

Sur question orale du médiateur suite a la présentation orale de cette position a la réunion du 24 juin
2026, la CNS a précisé que méme si le CA de la CNS avait approuvé le texte des conventions, il ne les
avait pas signées.

3.1.2. Position écrite de 'TAMMD

Dans sa prise de position écrite du 17 juin 2026, I’AMMD explique son refus de marquer son accord
avec les nouvelles conventions négociées avec la CNS en le replagant dans un contexte plus large de
déception politique et institutionnelle. Elle rappelle que l'accord de coalition 2023-2028 du
gouvernement Frieden / Bettel annongait une réorientation de la politique de santé luxembourgeoise
en faveur de la médecine libérale et indépendante, avec un renforcement des soins ambulatoires, une
meilleure attractivité des cabinets médicaux, la création d’un cadre pour les sociétés de médecins et
un élargissement des équipements autorisés hors hopital.

Selon 'AMMD, ces engagements n’ont toutefois pas été suivis d’effets. Aprés deux années de
gouvernement Frieden / Bettel, elle constate que le cadre légal de la « nouvelle médecine » n'a
pratiquement pas évolué, malgré ses multiples démarches auprés des autorités politiques. Elle estime
en outre que le gouvernement n’a pas fait de cette réforme une priorité et qu’il a, au contraire,
poursuivi une politique principalement favorable au secteur hospitalier.

En paralléle, les discussions avec la CNS sur la revalorisation de la valeur de la lettre-clé ont mis en
évidence, selon 'AMMD, les limites du systéme actuel de rémunération des médecins. L'association
conteste un mécanisme qui ne tient pas compte de I'augmentation des charges supportées par les
cabinets médicaux indépendants, lesquels ne bénéficient pas des mémes soutiens financiers que les
hopitaux. Elle souligne aussi qu’aucune hausse des honoraires médicaux n’a été accordée, alors que
les rémunérations dans le secteur hospitalier ont progressé. La médiation menée a ce sujet en 2025 a
échoué et le Conseil supérieur de la sécurité sociale (CSSS) a finalement suivi la position défendue par
la CNS devant le CSSS (différente de la position qu’elle adoptait lors de la médiation lors de laquelle
elle avait finalement proposé une augmentation de 1.34%) en accordant 0 % d’augmentation.

Au-dela de la question tarifaire, I’AMMD critique plus fondamentalement le cadre légal applicable a
la profession médicale. Elle considére notamment que le conventionnement généralisé et obligatoire
est incompatible avec I'exercice libéral et indépendant de la médecine et contraire a des normes
juridiques supérieures. Pour 'AMMD, le probleme ne tient donc pas uniquement au contenu des
conventions avec la CNS, mais également a un ensemble de regles légales qu’elle juge inadaptées.

C'est dans ce contexte qu’elle a dénoncé les conventions la liant a la CNS, non seulement pour

contester leur contenu, mais surtout pour provoquer une réaction des autorités et ouvrir un débat
.



politique plus large. Les réformes souhaitées portent notamment sur la gouvernance de la CNS, la
représentativité de certains assurés, les modalités de fixation de la lettre-clé, la révision de certaines
régles techniques jugées incompatibles avec une médecine moderne (principe de «l'utile et
nécessaire » et son interprétation actuelle), I'encadrement des certificats de maladie et le
subventionnement des infrastructures des cabinets médicaux a l'instar de celui des hopitaux.

Enfin, ’AMMD précise que, bien qu’elle ait participé aux négociations avec la CNS et aux discussions
avec le ministére de la Santé au début de 2026, elle avait annoncé dés le départ qu’elle n’était pas

encline a signer de nouvelles conventions tant que le cadre légal ne serait pas adapté. Faute
d’avancées concretes, elle a donc refusé de signer les textes finalement élaborés avec la CNS.

En résumé : I'’AMMD justifie son refus de signer la nouvelle convention par I'absence de mise en
ceuvre des réformes promises en faveur de la médecine libérale, par le blocage de la revalorisation
des honoraires médicaux, et par sa contestation plus générale du cadre légal actuel qu’elle estime
désuet et structurellement défavorable aux médecins indépendants.

3.2. Points discutés oralement lors des deux réunions de médiation

Lors des réunions des 21 mai et 24 juin 2026, les parties ont eu l'occasion de présenter, voire
compléter leurs positions écrites et d’échanger leurs vues sur le volet conventionnel et extra-
conventionnel.

Positions de 'TAMMD

LAMMD présente le désaccord comme dépassant largement le seul contenu technique des
conventions. Elle explique que la dénonciation des conventions visait a ouvrir un débat plus large sur
le cadre applicable a I'exercice de la médecine libérale. Selon elle, les conventions actuelles sont
devenues inadaptées, car elles ne tiennent pas suffisamment compte des évolutions de la médecine
moderne ni des réalités économiques des cabinets médicaux. AMMD estime en particulier que
plusieurs difficultés sont d’ordre légal, structurel et politique, et non simplement conventionnel.

Dans cette logique, ’AMMD critique notamment le systeme de revalorisation de la lettre-clé, qu’elle
considére insuffisant et mal congu, ainsi que le critere de « I'utile et nécessaire » et son interprétation,
qu’elle juge inadaptés a la pratique médicale actuelle. Elle conteste aussi certaines conséquences
pratiques du systéme actuel, notamment en matiére de qualification de certains actes, de cumul, de
certificats, de collecte d’informations par la CNS sur les convenances personnelles, et plus
généralement de financement du secteur ambulatoire. Elle met également en avant des questions de
gouvernance, de représentation au sein de la CNS et de place accordée a la médecine libérale dans le
systeme de santé. Enfin, elle laisse entendre qu'il existe un désaccord plus fondamental sur le
conventionnement obligatoire.

Lors de la réunion de médiation du 24 juin 2026, 'AMMD a déploré le fait que la CNS ne ['ait pas
soutenu dans ses efforts de pousser le gouvernement Frieden / Bettel a revoir, voire adapter le cadre
légal et s’est demandé si ce manque de soutien s’expliquait notamment par le fait que la CNS voudrait
dicter ses tarifs. La CNS y a répondu qu'il n’était pas nécessaire de modifier le cadre légal sur ce point
étant donné que ce dernier prévoyait déja une fixation des tarifs conventionnelle et non unilatérale.
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Positions de la CNS

La CNS adopte une approche plus circonscrite. Elle rappelle que, juridiquement, son rdle se limite a la
négociation des conventions conclues avec I’AMMD. Elle considére dés lors que les revendications de
I’AMMD qui portent sur la législation, sur les choix politiques de santé ou sur I'architecture générale
du systeme dépassent son champ de compétence. Pour la CNS, la médiation ne peut donc utilement
porter que sur les questions conventionnelles et non légales.

La CNS souligne aussi que plusieurs réunions de négociation ont déja eu lieu et qu’elles ont permis
d’aboutir a certaines adaptations conventionnelles, notamment sur des points techniques. Elle met
en avant que certains amendements ont été validés, puis soumis a son conseil d’administration. Dans
son analyse, le blocage ne résulte donc pas d’un désaccord persistant sur le texte conventionnel en
tant que tel, mais du fait que '’AMMD conditionne sa signature a des évolutions relevant du cadre
légal, que la CNS ne peut pas elle-méme accorder.

Autres points de discussion

D’autres points de discussion et de désaccord abordés lors de la réunion du 24 juin 2026 touchent les
convenances personnelles qui, d’'aprés ’AMMD, ne devraient pas figurer dans les conventions (car
non opposables a la CNS), la question du conventionnement automatique et obligatoire (qui n’existe
pas dans d’autres pays) et la notion et I'interprétation du critére de « 'utile et nécessaire ».

Quant aux questions posées par le médiateur, 'AMMD a répondu que les problemes dépassaient le
cadre des conventions et touchaient des enjeux plus structurels. La CNS a répondu a la premiére
question qu’il n’y aurait pas d’autres modifications a faire aux conventions et a la deuxiéme que le CSS
ne permettait pas de prévoir des durées temporelles pour certaines dispositions des conventions. La
CNS a questionné la pertinence de la troisieme question, étant donné qu’il ne lui appartenait pas
d’interférer dans I'élaboration d’un réglement grand-ducal, dont la responsabilité releve du
Gouvernement. Elle a cependant confirmé que les dispositions obligatoires reprises dans la version
des conventions soumises a médiation lui convenaient pleinement.

Les discussions ont ainsi révélé plusieurs points de divergence majeurs entre les parties et les limites
ou faiblesses du cadre légal actuellement en place dont le contenu devrait étre revu en vue d’une
éventuelle réforme ou modifications.

4, Perspectives et conclusions
Point central de divergence

o I"AMMD soutient que les conventions ne peuvent pas étre dissociées des régles légales et des
choix structurels voire politiques qui encadrent la médecine libérale ;

e la CNS soutient au contraire qu’elle est liée par le cadre légal actuel et qu’elle ne peut traiter
que ce qui reléve strictement du champ conventionnel.



Points de convergence

Malgré les divergences exprimées lors des deux réunions de médiation, le médiateur a constaté que
les deux parties ont fait preuve d’écoute, de compréhension et de coopération. Elles ont accepté de
poursuivre la médiation, malgré leurs divergences.

Le médiateur a pris acte des positions exprimées par les parties et a souligné la nécessité de poursuivre
un dialogue constructif pour parvenir a un accord. Lors des discussions au sujet de la troisieme
question soulevée par le médiateur, il a été rappelé aux parties que, a défaut de signature des
conventions, l'article 70 (2) du CSS prévoit qu’un réglement grand-ducal fixant les dispositions de la
convention serait adopté, une solution qui ne devrait pas étre préconisée, car moins flexible pour les
parties.

5. Propositions de médiation

Aprés avoir lu les prises de position écrites et entendu les parties dans leurs explications et
observations respectives, le médiateur constate que la CNS et 'AMMD n’ont pas su trouver eux-
mémes un accord a l'issue des réunions de médiation, notamment en raison des limites et contraintes
posées par le cadre légal actuel. Conformément a I'article 3 du RGD de 1993, le médiateur est tenu de
soumettre ses propositions de médiation aux parties.

Le médiateur propose une méthode en deux volets connectés et indissociables, consistant a sécuriser
immédiatement ce qui peut encore |'étre sur le plan conventionnel, tout en organisant de maniére
formelle, visible et datée le traitement des revendications structurelles et légales qui, selon I'AMMD,
ont motivé la non-signature des conventions.

Al'issue des échanges intervenus dans le cadre de la médiation entre la CNS et ’AMMD, il est en effet
proposé de distinguer, pour les besoins d'une sortie ordonnée de la situation de blocage actuelle, les
questions relevant du champ conventionnel de celles qui appellent un traitement au niveau légal,
réglementaire ou politique.

e Volet conventionnel

Les parties prendraient acte que leurs positions demeurent divergentes quant a la portée du
désaccord, la CNS considérant que la négociation ne peut porter que sur les conventions, tandis que
I'AMMD estime que ces conventions ne peuvent étre dissociées du cadre légal et structurel dans
lequel elles s'inscrivent.

Sans préjudice de leurs positions respectives, les parties conviendraient de reprendre comme base de
travail les projets de conventions déja négociés et arrétés.

La CNS et I'AMMD conviendraient que cette reprise de la base conventionnelle ne vaut ni approbation
globale de I'architecture actuelle du systéme, ni renonciation par 'AMMD a ses critiques relatives au
cadre légal, ni reconnaissance par la CNS d'une compétence au-dela de son champ légal
d'intervention.
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Sous ces réserves et en vue de permettre la continuité conventionnelle et d'éviter une rupture brutale
du cadre applicable, les parties s’engagent a signer les conventions dans leur version du 18 mars
2026 (étant donné que lors de la procédure de médiation aucune nouvelle modification n’a été
proposée), tout en s'imposant dans le protocole d'accord dont il sera question ci-dessous, des clauses
de réexamen et de modification d’un commun accord a échéance semestrielle fixe, selon lesquelles
les parties se réuniraient a nouveau et pour une premiére fois avant le 30 octobre 2026 afin d'évaluer,
a la lumiere des travaux externes et institutionnels en cours, l'opportunité de modifier ou de
compléter les conventions.

e Volet extra-conventionnel

Parallelement, il serait acté dans un protocole d’accord que 'AMMD maintient ses revendications
relatives notamment a la revalorisation de la lettre-clé, a I'existence et l'interprétation du critére de
« |'utile et nécessaire », a la place de la médecine ambulatoire, aux frais de fonctionnement des
cabinets, aux convenances personnelles, a la gouvernance de la CNS et, plus largement, au cadre de
la médecine libérale.

Il serait également convenu que, sans nécessairement devoir adhérer aux revendications de '’AMMD
et dans les limites de ses compétences légales, la CNS donne son appui a I’AMMD dans ses démarches
au niveau légal et politique et ne s’oppose pas a I'idée d’une réforme ou modernisation du cadre légal
et réglementaire encadrant les conventions.

Les parties conviendraient de formaliser dans le protocole d’accord, dans un calendrier commun, la
liste des questions relevant de trois niveaux distincts.

- Au niveau conventionnel, les points susceptibles d'étre réglés directement entre la CNS et
I'AMMD avec un calendrier des dates de réexamen des conventions.

- Au niveau technique ou institutionnel, les sujets pouvant étre instruits dans les groupes de
travail déja annoncés ou déja constitués.

- Au niveau légal ou politique, les revendications nécessitant une intervention du
gouvernement, du législateur ou d'une autre autorité compétente.

Afin de restaurer la confiance entre les parties, il est en effet essentiel d'imposer des échanges
réguliers sur les faiblesses du cadre légal en place, et de mettre en place un mécanisme de suivi sous
la forme de réunions périodiques de concertation entre les parties, a intervalles de périodicité, avec
établissement d'un relevé commun des avancées, des désaccords persistants et des points renvoyés
d’un commun accord a une autre instance.

Cette proposition est formulée dans un esprit de rapprochement, sans reconnaissance de
responsabilité ni prise de position sur le bien-fondé juridique des theses respectives soutenues par la
CNS et 'AMMD.
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En conclusion, le médiateur a demandé aux parties, en cas d'accord de principe sur la proposition de
médiation, de désigner chacune un interlocuteur chargé de finaliser, jusqu’au 13 aoit 2026, d'une
part le texte des conventions a signer par les parties (version du 18 mars 2026) et, d'autre part, le
relevé des clauses de réexamen des conventions ainsi que les engagements et questions appelant un
traitement externe au champ conventionnel a inclure dans le protocole d’accord séparé.

Le médiateur a informé les parties qu’a défaut d’accord au 13 ao(t 2026, elle dressera un procés-
verbal de non-conciliation devant reprendre les positions des parties au litige, les renseignements ou
expertises recueillis ainsi que ses propres propositions.

6. Non conciliation et constat d’échec de la médiation

Au 13 ao(it 2026, le médiateur a constaté qu'il n'y a pas eu d’accord sur les propositions de médiation.

Le médiateur constate donc que la procédure de médiation n’a pas abouti a un accord entre les parties
et regrette devoir de déclarer la non-conciliation des parties sur le renouvellement des conventions
conclues entre la Caisse nationale de santé (CNS) et I’Association des médecins et médecins-dentistes
(AMMD) pour les médecins et les médecins-dentistes.

Le présent procés-verbal de non-conciliation sera transmis au ministre ayant dans ses attributions la
Sécurité sociale ainsi qu'aux parties.

Luxembourg, le 14 ao(it 2026

Le Médiateur

FOMAA -
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