
Veuillez cocher  
d’une croix l’(les) 
imprimés(s) désiré(s).
Merci de bien vouloir 
joindre à la présente 
votre modèle utilisé 
actuellement. 
En cas de modification, 
prière d’indiquer bien 
lisiblement  
les changements  
éventuels à apporter. Type de document Code fourniture Quantité  

commandée Montant HTVA Montant TTC
(17%)

1.  ORDONNANCE 
MÉDICALE

bloc à 50 feuilles

FI060050  50 blocs 131,82 E 154,22 E

FI060100  100 blocs 223,96 E 262,04 E

FI060150  150 blocs 316,12 E 369,84 E

FI060200  200 blocs 414,00 E 484,38 E

2.  MÉMOIRE 
D’HONORAIRES  
10 LIGNES

bloc à 50 feuilles

FI100050  50 blocs  E  E

FI100100  100 blocs 223,84 E 261,88 E

FI100150  150 blocs 316,12 E 369,84 E

FI100200  200 blocs 414,00 E 484,38 E

3.  MÉMOIRE 
D’HONORAIRES 
20 LIGNES

bloc à 50 feuilles

FI110050  50 blocs 131,82  E 154,22  E

FI110100  100 blocs 223,84 E 261,88 E

FI110150  150 blocs 316,12 E 369,84 E

FI110200  200 blocs 414,00 E 484,38 E

4. CERTIFICAT 
MÉDICAL 
D’INCAPACITÉ  
DE TRAVAIL

liasse à 3 feuillets

FI090250  250 jeux 150,46 E 176,04 E

FI090500  500 jeux 197,52 E 231,10 E

FI091250  1250 jeux 338,74 E 396,32 E

FI092500  2500 jeux 570,06 E 666,98 E

5.  ORDONNANCES 
MÉDICALES  
KINÉSITHÉRAPIE

bloc à 50 feuilles

FI120050  5 blocs 157,86 E 184,70 E

FI120150  10 blocs 191,44 E 223,98 E

FI120200  15 blocs 227,02 E 265,62 E

Bon de commande

ORDONNANCE MEDICALE

Date :

Date expiration :

Date
P. ord. 1

2
3

4
5

6

Qté. tot.

Dél. 1

Dél. 2

Dél. 3

Dél. 4

Dél. 5

Dél. 6

Dél. 7

Prestation délivrée / Date

Estampille / Signature prestataire

Réservé à l’administration / Visa contrôle médical

La loi du 31.3.79, modifiée par celle du 1.10.92, art. 28-1(5), est appliquée.
Signature

Code médecin :

Matricule :

Nom patient :

Numéro accident :

Date accident :

Prénom NOM

Titre

Adresse

L-XXXX VILLE

Tél. : XX XX XX

Fax : XX XX XX

E-Mail : prenom.nom@pt.lu

XX XXXX-XX

Code médecin :

Matricule :

Nom patient :

Numéro accident :

Date accident :

MEMOIRE D’HONORAIRES 

*

H MED
DATE (DU-AU) / DENT / HEURE

CODE TARIF / LIBELLE / OBJET

NBR
MONTANT

MED. PRES.

REPORT / TOTAL :

Total

ACOMPTE A DEDUIRE :

POUR ACQUIT, LE 

Signature et cachet du médecin

* Prière de rappeler la(les) référence(s) ci-dessus sur l’ordre de virement.

La loi du 31.3.79, modifiée par celle du 1.10.92, art. 28-1(5), est appliquée.

Prénom NOM

Titre

Adresse

L-XXXX VILLE

Tél. : XX XX XX

Fax : XX XX XX

E-Mail : prenom.nom@pt.lu

XX XXXX-XX

COORDONNEES BANQUE

H MED
DATE (DU-AU) / DENT / HEURE

CODE TARIF / LIBELLE / OBJET

NBR
MONTANT

MED. PRES.

SOUS-TOTAL :

SOUS-TOTAL :

Total

REPORT / TOTAL :

ACOMPTE A DEDUIRE :

A PAYER :

POUR ACQUIT, LE 

Signature et cachet du médecin

* Prière de rappeler la(les) référence(s) ci-dessus sur l’ordre de virement.

La loi du 31.3.79, modifiée par celle du 1.10.92, art. 28-1(5), est appliquée.

Code médecin :

Matricule :

Nom patient :

Numéro accident :

Date accident :

MEMOIRE D’HONORAIRES 

*

Prénom NOM

Titre

Adresse

L-XXXX VILLE

Tél. : XX XX XX

Fax : XX XX XX

E-Mail : prenom.nom@pt.lu

XX XXXX-XX

COORDONNEES BANQUE

Code médecin

Nom du patient:

Matricu
le:

Numéro accident du travail:

Date accident du travail:

Certific
at médical d’incapacité de travail

Volet 1 à transmettre
immédiatement à la caisse de maladie à destination du médecin conseil

Cette page du certific
at médical fait l’objet d’un traitement des données par les organismes de sécurité

sociale

Nom et adresse
de l’employeur (à remplir par l’assuré)

1. Congé de maladie ou d’accident

2. Congé pour raisons familiales

Nom de l’enfant:

Matricu
le de

l’enfant:

du

du

au

au

a)

b)

L’état de santé de l’enfant examiné nécessite
la présence de

l’assuré(e) pendant une période initiale (2 jours au maximum)

Un dépassement de la période initiale au-delà de 2 jours est

indiqué pour la période

Le motif médical est à adresser sous pli fermé au Contrôle médical de

la sécurité
sociale

Hospitalisation de l’enfant:

3. Congé de maternité

Cachet d’entrée à la caisse de maladie

L’assurée mentionnée ci-dessus

est en état de grossesse

a) Congé de maternité initial

b) Prolongation du congé de

maternité pour allaitement

Date présumée de l’accouchement:

Date effective de l'accouchement:

Date de l’établisse
ment du présent certific

at

médical relatif aux rubriques 1, 2, ou 3 ci-dessus:

L’assuré(e) mentionné(e) ci-dessus

est incapable de travailler

à partir du:

jusqu’au:

inclus

Sortie
médicalement

contre-indiquée:

Hospitalisation

OUI

OUI

OUI

NON

NON

NON

Code diagnostic:

/

Signature du médecin

: 

Prénom NOM

Titre

Adresse

L-XXXX VILLE

Tél. : XX XX XX

Fax : XX XX XX

E-Mail : prenom.nom@pt.lu

XX XXXX-XX

 
 
 
 
 
 
 
 

 

  
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Matricule :       

 

 

 

Nom patient :       

 

 

Numéro accident :       

 

 

Date accident :       

 

 

 

Ordonnance Médicale : Kinésithérapie 

 Date : 
      

 

 

  

 

 

 

 Type ordonnance : 

 Nouveau traitement 

 

 Bilan ZB10 (type de traitement et 

nombre/fréquence à ne pas remplir) 

 Prolongation 

 

  

 

 Type de traitement : 

 

 

  P
athologie courante 

(max. 8 séances) 

   P
athologie lourde 

(max. 64 séances) 

 R
ééducation post-chirurgicale 

(max. 32 séances) 

 

 

 Pathologie*:   
 

 Date intervention :       
 

  

 

 Nombre/Fréquence (à ne pas remplir pour ZB10): 

 

 Nombre : 
   séances 

Fréquence (facultatif) : 
   séances/semaine 

  

 

 Traitement (actes non cumulables –une seule case peut être cochée):  

  ZK10 Rééducation orthopédique simple (une articulation périphérique) 

  
Partie du corps* : 

   

  ZK11 Rééducation orthopédique complexe (tronc vertébrale ou plusieurs articulations périphériques) 

  
Partie(s) du corps* : 

         

  ZK12 Rééducation respiratoire 

  ZK13 Rééducation du plancher pelvien 

  ZK14 Rééducation concernant une pathologie d’origine neurologique affectant un seul membre 

  ZK15 Rééd. concernant une pathologie d’origine neurologique affectant plusieurs membres et/ou le tronc 

  ZK16 Drainage lymphatique manuel d’un membre  

  ZK17 Drainage lymphatique manuel de plusieurs membres 

  ZB10 Bilan 

 

 Traitement à domicile 

 

  ZD10 Frais de déplacement  

 

  

 

  Demande d'une fiche de synthèse 

 

  

 

 Remarque(s) :  

 Signature/cachet du médecin 

 

       

 

 

 

      

 

      

 

 

 *Indication obligatoire, listes détaillées au verso / Invalidation par le(s) prestataire(s) au verso 

 

 

Code médecin :

Prénom NOM

Titre

Adresse

L-XXXX VILLE

Tél. : XX XX XX

Fax : XX XX XX

E-Mail : prenom.nom@pt.lu

XX XXXX-XX

Nom :

Code médecin : 90-

Date :

Merci de commander par :
FAX : E-MAIL :

40 36 63 info@reka.lu

+10E de frais de livraison. Les prix sont valables jusqu’à juin 2024.

2a, ZARE Ilot-Est
L-4385 Ehlerange

Tél. 48 26 36-1 info@reka.lu
www.reka.lu

É

154,22131,82




