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SLE - Omnipraticiens

2. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

25

DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES FRAIS DE DEPLACEMENT (Formulaire n° 1988)

Régie de
I’'assurance maladie

Québec

IMPORTANT :

DEMANDE DE REMBOURSEMENT

DES FRAIS DE DEPLACEMENT

Ce formulaire doit accompagner votre demande de paiement.
Pour les modes de rémunération a I'acte et mixte, joindre la demande

A L'USAGE DE LA REGIE

( CATEGORIE DE PROFESSIONNEL )

de paiement #1200 ou le #1606 pour le mode SLE. [ Dentiste
Prfesswn nel D Omnipraticien
PRENOM NOM NO DU PROFESSIONNEL
] D Spécialiste
~ - MODE DE REMUNERATION
Déplacement 0O
LOCALITE DE DEPART DATE HEURE Acte
ANNEE MOoIs JOUR
‘ ‘ [ Honoraires forfaitaires
LOCALITE D'ARRIVEE DA+E ' ' HEURE D Rémunération mixte
ANNEE MoIs JOUR
[ sie
\ _ _ - D " .
NOM DE L'ETABLISSEMENT VISITE NUMERO DE L'ETABLISSEMENT Tarif horaire
D Vacation
\ J
Frais de déplacement
Numéro de la demande de paiement e EE NBRE DHEURES FACTUREES ~ TAUX HORAIRE MONTANT (CALCULE A 100%) |A L'USAGE DE LA REGIE]
sur laquelle les honoraires profes- . ! X | _ [
sionnels sont facturés. L DEPLACEMENT . ! - .
MOYENS DE TRANSPORT h
DATE . .
ANNEE ‘ MOIS ‘ JOUR MOYENS DE TRANSPORT UTILISES DETAILS MONTANT
1
- T !
/ K-‘ N |
!
~T1,\ { ‘ T | !
P LU ‘
!
| I !
!
!
| !
!
!
| | !
- KILOMETRAGE TAUX I
Véhicule personnel X . |
| | 1 !
NOTE : JOINDRE OBLIGATOIREMENT L'ORIGINAL DES PIECES JUSTIFICATIVES. MONTANT TOTAL !
DES FRAIS .
(. ! ~
ts complémentaires
N
\ J
Signature du professionnel
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL DATE 3

Je certifie que les renseignements fournis sur la présente
demande sont exacts et que je n'ai pas regu d'autre rémunération
\_pendant les heures qui ont servi a mon déplacement.

-

A L'USAGE DE LA REGIE

.

1988 292 06/04

COPIE DE LA REGIE
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2. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT SLE - Omnipraticiens

25.1

Ce

Description du formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement n° 1988

formulaire doit étre ulisé si vous devez détailler des colts de transport autres que ceux reliés a I'utilisation d’'une

automobile personnelle.

Ce

formulaire comprend neuf (9) parties et se rédige comme suit :

1. PROFESSIONNEL : prénom usuel, nom de famille, numéro d’inscription a la Régie;
2. CATEGORIE DE PROFESSIONNEL ET MODE DE REMUNERATION : indiquer votre catégorie de professionnel et

3.

spécifier votre mode de rémunération;

DEPLACEMENT : localité, date et heure de départ, localité, date et heure d’arrivée a destination, nom de I'éta-
blissement visité, ainsi que son numéro. Ces renseignements sont obligatoires. Pour la localité de départ,
nous vous suggérons d’indiquer le nom de la localité avant fusion, ou mieux encore, le code postal correspon-
dant a cette localité.

FRAIS DE DEPLACEMENT

4,
5.

NUMERO DE LA DEMANDE DE PAIEMENT sur laquelle les honoraires professionnels sont facturés;

TEMPS DE DEPLACEMENT FACTURE : inscrire le temps consacré a ce déplacement si ce dernier élément
s’applique, selon I'entente; inscrire le nombre d’heures, le taux horaire en vigueur selon I'entente, et le montant
calculé a 100 %; reporter ce montant sur la demande de paiement n° 1606 se rapportant a ce déplacement et
utiliser le code d’acte 99920. Lors d’'un déplacement effectué avec un véhicule automobile le temps de déplace-
ment est calculé selon la formule suivante :

kilométrage total (aller-retour) / 80 km/h = durée du déplacement ;

. MOYENS DE TRANSPORT : indiquer la date, le moyen de transport utilisé, les détails ainsi que le montant

associé a ce moyen de transport; lors de I'utilisation du véhicule personnel, indiquer le nombre de kilometres
(distance unidirectionnelle) multiplié par le taux alloué ainsi que le montant demandé; reporter le montant total
associé aux moyens de transport sur la demande de paiement n° 1606 se rapportant a ce déplacement et
utiliser le code d’acte 99910;

. MONTANT TOTAL DES FRAIS : la somme des montants réclamés;
8.
9.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES : autres détails jugés nécessaires a I'évaluation de votre demande;

SIGNATURE DU PROFESSIONNEL : le formulaire doit étre signé a la main par le professionnel dont le nom figure
a la partie supérieure ou par son mandataire; la date est également trés importante.

# Présence et identification des piéces justificatives : Toutes les piéces justificatives telles que facture de location

d’automobile et recus d’essence afférents, regus de taxi, etc. doivent étre identifiées g
soumet la demande de remboursement. Veuillez fournir les originaux lorsque requis.

Le

(1L§ nom du professionnel qui

nombre de kilometres facturés est la distance unidirectionnelle. Celle-ci se calcule du point de départ situé au

Québec jusqu’a I'établissement visité.

Ces documents doivent étre transmis, avec la demande de paiement correspondante, a I'adresse suivante :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec QC G1K 7B4

# Remarque : Veuillez vous référer a la rubrique Internet Frais de déplacement pour les instructions complémentaires

sur la facturation de vos frais de déplacement.

# (1)

12

Si le total des frais de déplacement (frais et temps) atteint 500 $ ou plus :

Obligation de transmettre 'original 1 de chacune des piéces justificatives permettant de supporter la réclamation avec le formu-
laire n° 1988 diment rempli.

Si le total des frais de déplacement (frais et temps) est inférieur 2 500 $ :

Conserver I‘original1 de chacune des piéces justificatives (pendant 5 ans) pour permettre de supporter la réclamation aux fins
de vérification éventuelle de la Régie avec une copie du formulaire n° 1988 ou sont réclamés les frais de déplacement. Transmet-

tre ce formulaire sans copies des piéces justificatives.

1 Exception sous certaines conditions pour le billet électronique des compagnies d’aviation.
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SLE - Omnipraticiens 2. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# AVIS: Instructions de facturation des frais de déplacement :

1) Sivous utilisez la Demande de paiement - Médecin n° 1200 pour facturer vos services a I'acte, vous devez
y réclamer vos frais de déplacement (transport et temps). Veuillez vous référer a notre rubrique Internet Frais
de déplacement ou a la partie 4.6.5 de I'onglet Rédaction de la demande de paiement du Manuel de factu-
ration des médecins omnipraticiens.

2) Sivous utilisez la Demande de paiement a I'assurance hospitalisation - Rémunération a I'acte n° 1606 :

- remplir le formulaire n° 1988 (s'il y a lieu), de la fagon habituelle (voir 2.5.1) ou la rubrique Internet Frais
de déplacement;
- suivre les instructions suivantes pour le formulaire n° 1606 :

A) Frais de transport :

- voiture personnelle uniguement : 0,86 $ par kilométre (distance unidirectionnelle)

- remplir le formulaire de la fagon habituelle pour facturer des services rendus lors de votre déplace-
ment et réserver de I'espace pour ajouter les informations suivantes;

- inscrire le code 99900 dans la case CODE D'ACTE, 1 dans la case NOMBRE D’ACTES, le taux en
vigueur dans la case TARIF et le montant total réclamé dans la case MONTANT;

- inscrire chaque déplacement effectué sur des lignes différentes et ne pas dépasser le nombre de
lignes disponibles;

- toujours préciser votre point de départ sur le formulaire; si possible, utiliser le nom de la localité
avant fusion, ou mieux encore, le code postal correspondant a votre lieu de départ.

- ne pas utiliser le formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement n° 1988;

N.B.: recus d’essence non requis lors de I'utilisation de votre véhicule personnel.

- autres moyens de transport (en plus ou non, de votre voiture personnelle) :

- remplir le formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement n® 1988 en y précisant
le détail des dépenses effectuées;

- utiliser un formulaire distinct pour chaque déplacement;

- sur la Demande de paiement n° 1606, inscrire le code 99910 dans la case CODE D'ACTE, 1 dans la
case NOMBRE D’ACTES, rien inscrire dans la case TARIF et inscrire dans la case MONTANT le
montant de l'indemnité totale du déplacement, tel que calculé sur le formulaire Demande de rem-
boursement des frais de déplacement n° 1988;

- inscrire chaque déplacement effectué sur des lignes différentes et ne pas dépasser le nombre de
lignes disponibles;

- annexer les originaux des pieces justificatives (regus, billets, etc.) a chaque formulaire Demande de
remboursement des frais de déplacement n° 1988;

- joindre le tout a la Demande de paiement n° 1606. Pour le billet d’avion, le billet électronique est
accepté selon certaines conditions : le nom du destinataire doit étre précisé sur la feuille de la com-
pagnie aérienne laquelle contient les renseignements relatifs au déplacement et la signature origi-
nale du professionnel doit y étre apposée.

B) Temps de déplacement : le taux horaire est établi sur la base du taux horaire régulier.

- si vous avez réclamé le code d’'acte 99910, remplir le formulaire Demande de remboursement des
frais de déplacement n° 1988;

- sur la Demande de paiement n°® 1606, inscrire le code 99920 sur la ligne suivante du déplacement
correspondant;

- inscrire le code 99920 dans la case CODE D’ACTE, le nombre d’heures total du déplacement dans la
case NOMBRE D'ACTES, le taux en vigueur dans la case TARIF et le montant total réclamé dans la
case MONTANT;

- inscrire chaque déplacement effectué sur des lignes différentes et ne pas dépasser le nombre de
lignes disponibles;

- lors d'un déplacement effectué avec un véhicule automobile le temps de déplacement est calculé
selon la formule suivante : kilométrage total (aller-retour) / 80 km/h = durée du déplacement.

(1) Ce taux correspond au double du taux de kilométrage autorisé par le Conseil du trésor pour les premiers 8 000 kilomeétres dans la
« Directive sur les frais remboursables lors d'un déplacement et autres frais inhérents ». Le taux évoluera dorénavant avec celui de cette
directive que vous pouvez consulter a I'adresse suivante :
http://www.tresor.gouv.gc.ca/fr/publications/secretariat/frais-deplacement.pdf
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2. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT SLE - Omnipraticiens

ANNEXE |

Liste des codes de discipline a utiliser pour remplir la case CODE DE LA SPECIALITE de la « DEMANDE DE
PAIEMENT A L'ASSURANCE HOSPITALISATION ».

Codes Signification Codes Signification
02 Anatomo-pathologie 29 Radiologie diagnostique
06 Cardiologie 33 Médecine nucléaire
15 Hématologie 37 Electroencéphalographie
ANNEXE II
LISTE DES MODIFICATEURS
PREAMBULE GENERAL
# Pour les soins rendus entre 19 heures et 7 heures (majoration de 46 %) . . ... ... .. i MOD 014

MEDECINE NUCLEAIRE

REGLE 1.3 DU PREAMBULE PARTICULIER
Lorsque le médecin pratique, outre la technique conventionnelle, un complément d'épreuve, I'honoraire
del'examenestmajoré de 15 %. . .. . ... MOD 076

REGLE 1.3 DU PREAMBULE PARTICULIER
Lorsque I'examen est pratiqué en comparant les données de I'épreuve et celles d'un enregistrement élec-
tronique, I'honoraire de I'examenestmajoré de 15 % . . ... .. .. o MOD 077

REGLE 1.4 DU PREAMBULE PARTICULIER
Lorsque les examens sont pratiqués chez un enfant de 8 ans ou moins, le taux est majoré de 25 % . . . .. MOD 078

REGLE 1.5 DU PREAMBULE PARTICULIER
Lorsque le médecin est demandé en consultation au sujet de I'interprétation d'une épreuve complexe, le
taux est établiau 2/3 dutarif de lI'examen . . ... . . . . . MOD 079

RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE

REGLE 3 DU PREAMBULE PARTICULIER
Lorsque des radiographies de régions bilatérales sont faites pour étude non comparative . .. .......... MOD 074

REGLES 7.1, 8.1, 10.1, 11.1 ET 17 DU PREAMBULE PARTICULIER |

Présence d'informations dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES pour un examen com-

plémentaire justifié par des indications cliniques ou pour un examen différent de celui indiqué sur la

requéte ou encore pour un examen pour lequel l'indication clinique estexigée .. .................... MOD 009

ANGIORADIOLOGIE (TECHNIQUE)
Services médicaux rémunérés a 150 % du tarif prévu lorsqu'effectués chez un patient de moins de 5 ans MOD 066

TARIF

Révision, avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document radiologique fait ailleurs ou dont le

rapport a déja éte fourni
En établissement. . . .. MOD 021
BN cabinet. . . MOD 008

ULTRASONOGRAPHIE

REGLE 3 DU PREAMBULE PARTICULIER ’

Présence d'informations dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-

TAIRES pour un examen complémentaire justifié par des indications cliniques ou pour un examen différent

de celui indiqué sur la requéte ou encore pour un examen pour lequel l'indication clinique est exigée. . . . MOD 009

REGLE 4 DU PREAMBULE PARTICULIER

L'échographie pelvienne ou I'échographie obstétricale de moins de 16 semaines est payée a demi-tarif si

elle est effectuée le méme jour qu'une échographie abdominale supérieure. .. ...................... MOD 051
Lorsque les modificateurs 009 et 051 s'appliquent, utiliser. . .......... ... . ... .. .. . . . . . MOD 038
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SLE - Omnipraticiens 2. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT
ANNEXE Il (Suite)

AUTRES SITUATIONS
Sites anatomiques differents. . .. ... MOD 093
Séances differentes. . .. ... MOD 094
Sites anatomiques différents et séances différentes . . ... MOD 095

MODIFICATEURS MULTIPLES

INSTRUCTIONS DE FACTURATION :
- Rechercher la combinaison appropriée (ex. : 009-093)
- Inscrire le modificateur multiple (ex. : 080) sur la ligne de service
- Multiplier les honoraires au manuel par la constante, le cas échéant
- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES

- Indiquer la combinaison de modificateurs dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES

Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
009 - 051 038 0,50
009 - 093 080 1,00
009 - 094 081 1,00
093 - 094 095 1,00
Autres combinaisons 099 a calculer
ANNEXE il

LETTRES S'APPLIQUANT A LA CASE C.S. ET LEUR SIGNIFICATION :

A : Renseignements complémentaires reliés a toute autre circonstance n'ayant pas d'incidence monétaire.
B : Refacturation apres annulation ou refus de paiement.

N : Demande d'honoraire additionnel.

Remarque : Lorsqu'il y a plus de deux lettres, la lettre « A » devient la moins prioritaire. Inscrire la lettre « A » ainsi
que les autres situations dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.
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SLE - Omnipraticiens 3. PAIEMENT - MESSAGES EXPLICATIFS

3.6 CODES DE TRANSACTIONS ET DE MESSAGES EXPLICATIFS

Une codification numérique vous informe de I'état du reglement de vos demandes de paiement par un code TRA et
vous avise des motifs a I'appui d'un changement au montant demandé par un code de message explicatif (voir 3.8)

Aucun code : Demande de paiement ou acte payé au montant demandé.
00- Demande de paiement ayant servi a I'évaluation de la demande de paiement identifiée sur la ligne précédente.
02- Demande de paiement payée avec modification du montant demandé.

03- Demande de paiement payée avant appréciation, paraitra avec un code 10, 11 ou 12; ne pas faire de demande
de révision.

04- Demande de paiement annulée, a resoumettre le cas échéant.

05- Demande de paiement recue, en cours de traitement, reparaitra sur un état de compte subséquent.
10- Rectification apres appréciation (déja parue avec code 03).

11- Annulation apres appréciation, a resoumettre le cas échéant (déja parue avec code 03).

12- Paiement maintenu apres appréciation (déja parue avec code 03).

20- Demande de paiement regue en révision, reparaitra aprés traitement sur un état de compte subséquent.
21- Demande de paiement ou demande de remboursement révisée a votre demande.

22- Demande de paiement ou demande de remboursement révisée par la Régie.

23- Demande de révision payée a zéro.

30- Intérét sur demande de paiement.

40- Ajustement rétroactif sur salaire.

41- Paiement d'avantages sociaux.

50- Demande de paiement recue, traitée et retenue (faillite, saisie, déces, arrét de paiement, statut d'inscription).
(Demande de paiement retenue, non payée avant appréciation)

88- Paiement spécial (forfaitaire, rétroactivité, etc.)
90- Ajustements spéciaux de révision
91 a 95- Ajustements spéciaux de révision; information incluse ou suivra sous pli séparé.

96- DP (Demande de paiement) révisée suite au probleme informatique pour lequel nous vous avions émis une
avance sur le paiement du XX-XX-XX.

97 et 98- Ajustements spéciaux de révision; information incluse ou suivra sous pli séparé.

99- Demande de paiement révisée par suite de I'appréciation d’'un professionnel de la santé évaluateur de la Régie.
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3. PAIEMENT - MESSAGES EXPLICATIFS SLE - Omnipraticiens

3.7 Calendrier de paiement (2010)

Reglede = e PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT 2010
Québec 2 IONORAIRES FORFAITAIRES - ACTE - REMUNERATION MIXTE
D(I1l\)ll LUN | MAR | MER | JEU VE1N SAZM D(:;/I LlstN M;R M;R J;ESU g S;M I(31I‘:\:I LI:ON M:R M6I52R J:;U @ S»:;\/I
12 112/3/4 5|6 11234/ 5|6
5] 4 5 6 7 || 9 W) 39 [ M 42 43 44 an | e7 ) 69 70 71 72
34/ 5/6/7/8 9 71819 110/1112/13 7.8/9/101112/13
(3) 11 [ 13 14 15 16 (8) 46 47 48 49 |GF| s (12) | 74 75 76 77 || 79
10111213141v516 14151617/18/1920| [14/15/16/17/18/19/20
(@) 18 19 20 21 23 ) 53 () 55 56 57 58 (13) | 81 () 83 84 85 86
17/18/19|202122123| [21/2223|24252627| |212223/24 252627
(5) %5 | @ 27 28 29 30 (10) (18) | 88 89 %
2 25/26/27/28/29.30) |28 28/29/30/31
(IZ1)‘I‘I;/I LUN | MAR | MER J;U @ SgAaM I(::I;\)/I LUN | MAR | MER | JEU | VEN Sé:\ll E():;/)I LUN M:R M‘Eszl Ji’lj V:E;: S;Asl\:
123 1 112345
(15) 95 [ ] 97 98 99 100 (19) | 123 | @ 125 | 126 | 127 | 128 (24) | 158 | 159 | 160 | 161 | @[ 163
4 56,78 910 |2/3/4/5/6/7 /8 67189101112
(16) | 102 | 103 | 104 | 105 | @ | 107 (20) | 130 131 132 | 133 || 135 (25 | 165 | @ 167 168 | 169 | 170
11121.314151617 9 101.1 12|113/114/15/ |[13/14/15(16/117/18/19
7) | 109 11| 112 | 13 | 114 (1) | 137 139 | 140 | 141 | 142 @26) | 172 | 173 | 174 | 175 | “@F| 177
18192021 222v324 1§171819202v122 20121 2.223242526
2526 27/28 2930 » = 25/2627/2829] (27128129130
I?ZI:/)I LUN | MAR | MER JEI: V‘EBI;I Sgl:/l E();ZI L:l;l M:? M:? J2E1l7J w S:\:\: E():I,:\:; LUN | MAR M;T J;L;l @ S::\:
1123 1/12/3/4/5|6|7 12|34
(28) | 186 | 187 | 188 | 189 | ~gr| 1ot @) | 221 | @ | 228 | 224 | 225 | 226 (37) | 249 | @ | 251 | 252 | 253 | 254
4/5/6/7/8/9/10 8 9/1011112/13/14 56,789 1011
29 [ 193 | @ 195 | 196 | 197 | 198 @34) | 228 | 229 | 230 | 231 || 233 (38) | 256 | 257 | 258 | 259 | “gF| 261
11112/13/14/15/16/17| |15/16/17/18/1920/21 12131:115161718
@0) | 200 | 201 | 202 | 203 | | 205 @) | 235 | @ | 207 | 208 | 239 | 240 (39) | 263 265 | 266 | 267 | 268
18/19/20/21/22/23)24| |22/23/|24/2526|27/28| [192012122 2324 25
@y | 207 | @ 209 | 210 | 211 | 212 @6) | 242 | 243 (o) | 270 | 271 | 272 | 273
25|26/27/28/29/30.31] [29/30/31 26271282930
W T T TN e [ T a @ oo T Tam ] [ T e e [
1|12 1/2/3/4|56 112/3/4
@) | 277 | @ | 279 | 280 | 281 | 282 @) | st2 | 813 | 314 | 315 | gF| 317 (50) | 340 | 341 [ 342 | 343 [ [ 345
314/ 5(6/7/8|9 78910111213 56Z891011
@2) | 284 | 285 | 286 | 267 | | 289 @7) | 319 321 | 322 | 323 | 324 (51) | 347 349 | 350 | 351 | 352
1011/12|13{141516] [14/15/16/17/18/19.20 12131415161v718
@3) | 201 | @ | 293 | 204 | 295 [ 296 (48) | 326 | 327 | 328 | 320 || 331 (52) | 354 | 355 | 356 | 357 359
§17181920212v223 21/2223124/252627) |1920/212223 2425
N g;) 298 | 299 | 300 | 301 303 (49) | 333 | @ (5311) | 361 @ | 363 | 364 | 365
5| = 25/2627/28/29/30] [28/29/30 26/27/28 29/30/31
™ ()= NO DE LA SEMAINE DES PAIEMENTS * NOMBRE DE JOURS OUVRABLES DANS LE MOIS " oate puPAEMENT @ DATE - DEPOT DIRECT
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SLE - Omnipraticiens 3. PAIEMENT - MESSAGES EXPLICATIFS

Calendrier de paiement (2011)

Régiede @ i PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT 2011
Québec 2 IONORAIRES FORFAITAIRES - ACTE - REMUNERATION MIXTE
(5[:"_\'/: LUN | MAR | MER | JEU | VEN S?M I(D’SI:\/I LUN Ms/:R MSER J;::,U @ S:SM (Ii)(l)l;/l LUN “?QR N;ER JSEU @ S:‘M
1 1/2/3/4 5 112/34|5
@ 3 4 5 s || s @ 38 ) 40 P 42 43 (1) | e [ 68 69 70 7
2,34 56|78 6/7.8/9110[1112 6/7 8911011112
@) 10 () 12 13 14 15 (8) 45 46 47 48 || s0 (12) 73 74 75 76 |WQF| 78
9110/1112/13|14/15 13141.516171819 13141.516171819
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3.8 CODES DE MESSAGES EXPLICATIFS

200
201

203

204

209

210

21

220

222

240
# 245
# 246

# 247

282
312

# 313

314

322

328

329

330

331

340
3M

10

Les services facturés ont été fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir paiement de la Régie.

Selon nos dossiers, pour la période de facturation mentionnée, le professionnel ne satisfait pas aux exigences le
rendant admissible a obtenir le paiement de ses honoraires dans le cadre des services de laboratoire en établis-
sement. S'il y a lieu, refacturer les actes a partir de votre date d'admissibilité.

Selon nos dossiers, pour la période de facturation mentionnée, le professionnel ne satisfait pas aux exigences le
rendant admissible a obtenir le paiement de ses honoraires dans le cadre des services de laboratoire en établis-
sement.

Nous n'avons pas recu la confirmation de vos privileges d'exercice pour cet établissement.

Nous n'avons pas regu de confirmation a l'effet qu'a la date des services rendus, vous déteniez des privileges
d'exercice dans I'établissement ou ces services ont été rendus. Veuillez vous assurer qu'une telle confirmation
nous soit transmise et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro de compte administratif(groupe) est illisible
ou ne figure pas a nos fichiers.

Honoraires payés directement au professionnel parce qu'il n'est pas membre du groupe dont le numero figure
sur la demande de paiement.

Le nom du professionnel ne figure pas sur la liste des médecins oeuvrant dans cet etablissement pour la période
de facturation mentionnée.

Les services facturés ne peuvent vous étre payes dans cet établissement, ou le code d'établissement inscrit ne
figure pas dans nos fichiers

Le nom du professionnel est manquant ou il ne correspond pas au numéro inscrit sur la demande de paiement.
Demande de paiement non acheminée au paiement.

Le numéro du professionnel est absent, illisible, incomplet (7 chiffres), erroné ou inexistant au fichier des
professionnels.

Le code de spécialité est absent, illisible, incomplet (2 chiffres), erroné ou inexistant sur la demande de
paiement.

Les honoraires sont payés selon le tarif en vigueur et les dispositions convenues par les parties négociantes.

La date des services rendus est postérieure a la date de réception de la demande de paiement a la Régie. (Voir
la date de réception inscrite dans la colonne DATE sur votre état de compte).

Le délai de facturation, de refacturation ou de révision est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie.

L'un ou l'autre des renseignements suivants est ou sont manquant(s), erroné(s) ou illisible(s) :
- numéro de la demande de paiement initiale refusée ou,
- date de I'état de compte sur lequel la demande de paiement figurait.

Un changement de taux, résultant de I'application de ce modificateur, survient au cours de cette période. Refac-
turer en séparant la période de facturation en deux parties, soit une pour chaque taux.

La période de facturation comporte un changement du taux de rémunération. Les honoraires sont payés selon
le taux applicable a la date de début de la période de facturation. Veuillez vérifier et présenter une demande de
révision en séparant la période en deux demandes de paiement distinctes, s'il y a lieu.

Votre facturation excéde le 1" juin. Utiliser deux demandes de paiement distinctes pour facturer les services
rendus avant et aprés le 1" juin.

La période de facturation chevauche un changement du taux de rémunération. Refacturer en séparant les pério-
des de facturation.

La période de facturation chevauche un changement d'entente. Refacturer en séparant les périodes de factura-
tion.

La période de facturation inscrite sur la demande de paiement est manquante ou non acceptable.

La période de facturation ne doit pas excéder quatre semaines.
Voir la section 2.1.2 sous l'onglet « Rémunération a I'acte - Rédaction de la demande de paiement ».
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342
343

345

346

347

348

350

# 360
362
364

# 365

366
367
368

380
381

392
393

395
396
399

401
405
406

410

41

415

La période de facturation ne doit pas excéder vingt-huit jours.

La période de facturation chevauche deux années. Refacturer cette période en utilisant une demande de paie-
ment pour la fin de I'année et une autre pour le début de I'année suivante.

La période de facturation chevauche un nouvel amendement ou une nouvelle entente. Refacturer en séparant
les périodes de facturation avant et apres la date de I'amendement ou de I'entente.

Cet acte, sans indications cliniques, est incompatible avec celui indiqué en référence. (Voir le préambule parti-
culier d'ultrasonographie, régle 4.1 - tarif des services de laboratoire).

Cet acte, sans indications cliniques, est incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un
autre professionnel. (Voir le préambule particulier d'ultrasonographie, régle 4.1 - tarif des services de labora-
toire).

Cet acte est incompatible avec celui indiqué en référence. (Voir le préambule particulier de la radiologie
diagnostique, regle 15.2 - tarif des services de laboratoire).

L'acte reclame n'étant pas tarifé, le reglement sera fait dés qu'une entente sera intervenue entre le ministre de la
Santé et des Services sociaux et votre Fédération relativement a cet acte.

Le code d'acte est absent, illisible, incomplet (5 chiffres), erroné ou inexistant a la date des services.
L'acte effectué doit étre réclamé par I'entremise du code indiqué en référence.
Le code d'acte ne figure pas a la nomenclature de I'entente en vigueur a la période de facturation.

Le code d'acte ne figure pas a la nomenclature de I'entente en vigueur ou la demande de paiement a été rédi-
gée sur un formulaire inadéquat.

Le code d'acte ne figure pas a la nomenclature de I'entente en vigueur a la date des services.
Vous ne pouvez réclamer ce code d'acte dans le cadre de cette discipline.

Cet acte n'est payable que sous les codes d'acte existant a I'Annexe V «Tarif des actes médicaux» de votre
Entente (Manuel des omnipraticiens).

Code d'acte requérant des renseignements additionnels pour son évaluation.

Conformement aux dispositions relatives au programme de reorganisation volontaire de la pratique
professionnelle.

Conformément au maximum prévu au libellé ou a la note relative a cet acte.

Conformément au maximum prévu au libellé ou a la note relative a cet acte, lequel a déja été payé a un autre
professionnel.

Les services ont été fournis avant I'entrée en vigueur de I'entente ou de I'amendement pertinent.
Conformément au tarif prévu par amendement pour cet acte récemment négocié.

Le service pour lequel vous demandez paiement est non négocié. Soumettre une nouvelle demande de paie-
ment pour ce service conformément aux directives figurant dans votre manuel a la section 2.2.4 sous l'onglet
« Rémunération a I'acte - Rédaction de la demande de paiement ».

Le service est payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte.
Ce service constitue un service non assuré dans le cadre des services de laboratoire en établissement.

Vous devez obligatoirement joindre I'original des pieces justificatives. Veuillez nous faire parvenir ces dernieres
en remplacement des photocopies.

Veuillez spécifier les déplacements effectués en taxi et identifier les recus correspondants. Les frais sont paya-
bles pour les déplacements reliés au travail uniquement. Les points de départ et d’arrivée doivent étre indiqués.

Le temps d’attente pour cause d’intempérie ou autres raisons incontrélables est limité a neuf (9) heures par jour
incluant le temps de déplacement. Votre demande a été rectifiée en conséquence.

Service(s) facturé(s) déja payé(s). Voir le numéro de la demande de paiement en référence.
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417
419
420
426
427

428

429

433
434
# 435

436
440

# 441
444
475
479
487

567
570
571
572

575
591

# 592
593

610
611
612

613

12

Aucuns frais de déplacement n'ayant été acceptés, le temps de déplacement ne peut étre payé par la Régie.
Le billet d’avion électronique ou sa photocopie doit porter votre signature.

Le nom de la localité ou le code postal de votre lieu de départ doit obligatoirement étre inscrit.

Seule la portion des frais de déplacement encourus sur le territoire québécois est remboursable.

La demande n'étant pas entisrement complétée, les heures de déplacement facturées ne peuvent pas étre
payées. Veuillez vous référer aux instructions de facturation contenues dans votre manuel.

Lorsque I'indemnisation des frais de location d’'une voiture est autorisée, le kilométrage effectué avec la voiture
louée ne peut étre remboursé.

Le maximum accordé pour la compensation du temps d’attente relié a I'utilisation du transporteur aérien est
dépassé.

Certaines informations dans les piéces justificatives sont incomplétes.
Les frais de déplacement facturés pour une personne autre que vous-méme ont été refusés.

Le maximum d’heures allouées pour le temps de déplacement en fonction de la distance unidirectionnelle est
dépassé. Votre demande a été modifiée en conséquence.

Le kilométrage est remboursé a demi-tarif lorsqu’il s’agit d’un aller ou d’un retour simple ou de covoiturage.

Selon sa nature ou son libellé (description), I'acte pour lequel vous demandez paiement ne peut étre payé s'il
n'est précédé ou suivi d'un acte spécifique.

Le nombre d'heures de déplacement est absent, illisible ou erroné.

Le temps de déplacement a été modifié selon les heures d’arrivée et de départ du transporteur aérien.
Les frais reliés a votre déplacement ne sont pas payables.

Les originaux des pieces justificatives ne vous seront pas retournés car ils doivent demeurer au dossier.

Quand vous demandez une indemnité de kilométrage et que ce dernier ne doit pas figurer sur le formulaire
1988, vous devez utiliser le code d’acte 99900.

Cet acte ne peut étre facturé a demi-tarif.
Le modificateur demandé pour ce code d'acte n'a pas été négocié dans le cadre de votre entente.
Le code de I'acte facturé est non soumis a l'application du modificateur inscrit sur la demande de paiement.

Les honoraires ont eté refusés ou modifies en fonction des renseignements fournis, car il y a incompatibilité entre
le modificateur utilisé ou le forfait demandé et le jour de la semaine ou I'heure du jour ou I'acte a été accompli.

Selon les renseignements fournis, les honoraires ont été modifiés suite a I'application de plus d'un modificateur.

En raison de la regle 3.1 du préambule particulier de la médecine nucléaire, seul le modificateur le plus rémuné-
rateur a été considéré pour paiement.

Le nombre de fois que ce code d'acte est facturé est absent, illisible ou erroné sur la demande de paiement.

En raison de la régle 3.1 du préambule particulier de la médecine nucléaire, aucun modificateur de majoration
ne peut s'appliquer pour un examen cardiovasculaire endocrinien ou urinaire.

Le total des honoraires est rectifié selon la somme des honoraires demandés.
Les honoraires de cette demande de paiement vous ont été payés par erreur.

Faute de renseignements requis, les honoraires demandes a la ligne indiquée par le numero de sequence ne
peuvent étre appréciés.

En fonction des renseignements fournis, les honoraires ont été ajustés compte tenu que le forfait de I'urgence est
un honoraire global.
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# 615
617

622
625
630
638

650
651
665
678
679
680
683
686
687
690
691

692

701
702
703
704
705
709

710
714
715
716
# 723

729
730

731

735

Le montant des honoraires est absent ou illisible sur la demande de paiement.

Vous ne pouvez recevoir paiement, étant lié a cet établissement par un contrat particulier.(Réf.: Regle 3.1 du
préambule particulier d'hématologie)

Selon l'article 1.10 du préambule particulier d'anatomo-pathologie.
Conformément aux dispositions relatives a la rémunération différente.
L'honoraire forfaitaire doit étre facturé sur une demande de paiement distincte, une fois par mois.

La majoration d'honoraires pour un examen d'urgence (modificateur 014) est payable seulement dans les
centres hospitaliers de courte durée.

Demande de paiement soumise a une appréciation particuliere.

En raison d'un défaut de completement.

Honoraires demandés incompatibles avec les données inscrites sur la ligne correspondante.

Selon l'article 1 de la premiére Lettre d'entente signée le 4 novembre 1976.

Cette demande de paiement a fait I'objet d'une appréciation particuliere. Document sous pli séparé.
Consécutivement a une appréciation particuliere.

Conformément au tarif et aux renseignements donnés sur la demande de paiement.

Seuls les vingt premiers codes d'acte ont été évalués.

Les honoraires facturés ont été acceptés en fonction des renseignements ou des piéces justificatives fournis.
Rectification d'un paiement. Lettre explicative envoyée sous pli séparé.

Honoraires modifiés pour correspondre & ceux prévus au tarif avant I'entrée en vigueur d’'un amendement ou
d’'une modification négocié.

Honoraires modifies pour correspondre a ceux prévus au tarif depuis I'entrée en vigueur d’'un amendement ou
d’'une modification négocié.

Nombre de kilométres non inscrit.

Pieces justificatives manquantes.

Le formulaire « Demande de remboursement des frais de déplacement» n° 1988 n'a pas été rempli.
Les honoraires ont été modifiés selon les piéces justificatives fournies.

Le montant réclamé ne correspond pas au nombre de kilomeétres inscrit.

Frais de déplacement non acceptables. Selon I'article 30.05 de I'entente, la distance parcourue doit étre supé-
rieure a 40 kilometres.

Déplacement non acceptable.

Les frais de déplacement ont été ajustés conformément aux dispositions de votre entente.
En fonction du nombre de kilométres inscrit.

Les frais de déplacement ne sont pas assujettis a la rémunération différente.

Le kilométrage inscrit sur la demande de paiement, a été modifié ou refusé en fonction de la distance unidirec-
tionnelle établie selon les outils de mesure déterminés par les parties négociantes.

Frais de séjour non payables par la Régie (restaurant, hétel, etc.).

Les frais de déplacement sont refusés conformément a l'article 1.11 du préambule particulier d'anatomo-patho-
logie.

La réclamation des frais de déplacement n'est pas acceptée étant donné que les services qui les justifient ont
été refusés ou sont absents. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Cet acte est soumis a I'application du modificateur 051 ou 038.(Réf..regle 4.1 du préambule particulier d'ultraso-
nographie).
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# 800
805
829

900
902
903
904
905

906
920
930
931
932
933
934

# 935
# 936
945

999

14

Le code d'établissement est absent, illisible, incomplet (5 chiffres), erroné ou inexistant a la date des services.
Code d'établissement inexistant durant la période indiquée sur la demande de paiement.

Conformément & I'entente particuliere concernant la rémunération de la garde sur place effectuée dans le
service d'urgence de premiere ligne de certains C.L.S.C. et/ou a l'article 1.4 du préambule général, ce code
d'acte est incompatible avec le code de I'établissement.

Demande de paiement annulée a votre demande.

Demande de paiement non ddment signée, veuillez refacturer.

Demande de paiement endommagée.

Demande de paiement non rédigée sur le formulaire approprié a votre catégorie de professionnel.
La copie du médecin ou celle de I'établissement a été envoyée a la Régie a la place de I'exemplaire destiné a la
Régie.

Données incomplétes ou illisibles.

Une demande de révision doit étre rédigée sur le formulaire n® 1549.

Vous n'avez fourni aucune réponse a notre demande de renseignements.

Demande de paiement révisée.

Demande de paiement révisée a votre demande.

Révision en cours.

Les intéréts payés constituent le total des intéréts payables pour la ou les demandes de paiement qui accompa-
gnent votre demande de révision.

Nous ne pouvons donner suite a votre demande de révision car les renseignements fournis sont incompatibles.
Pour faire suite a votre demande de révision, nous vous informons que la décision est maintenue.

Pour correspondre a la nature de votre activité professionnelle dans ce centre hospitalier (principal ou
secondaire).

A l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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REGLE 3
REMBOURSEMENT DES FRAIS DE DEPLACEMENT

3.1 Les frais de déplacement et de séjour du médecin sont régis par les dispositions des paragraphes 30.05 et
suivants de I'entente.

AVIS : Les frais de déplacement doivent étre facturés sur une demande de paiement correspondant a des soins
— dispensés dans le centre hospitalier visité. Pour les instructions de facturation, veuillez vous référer a
'onglet Rédaction de la demande de paiement, paragraphe 2.5.

REGLE 4
URGENCE

4.1 En centre hospitalier de courte durée, le médecin qui est appelé pour un examen d'urgence pendant I'horaire de
garde, a droit au paiement d'un honoraire majoré ou, si cela est plus avantageux, au forfait de I'urgence.

L'horaire de garde s'entend : en semaine, de la période comprise entre 19 heures et 7 heures; du week-end; et des
jours fériés.
4.2 | 'honoraire majoré, pendant I'horaire de garde, est établi comme suit :

- Seul est majoré I'examen urgent pour lequel le médecin a été appelé pendant I'horaire de garde.
- La majoration est de 46 % pour un examen pratiqué entre 19 h et 7 h;

AVIS : Le modificateur 014 doit étre inscrit sur la méme ligne que l'acte.

4.3 Pendant un horaire de garde, le forfait de I'urgence par déplacement du médecin est de 38,25 $ & compter du
18" avril 2009 et de 50,85 $ a partir du 1*"juillet 2010.

Ce forfait est un honoraire global : sont compris les examens urgents pour lesquels le médecin a été appelé de
méme que ceux qu'il a pratiqués lors de son passage au centre hospitalier.

AVIS : Pour réclamer le forfait de l'urgence :
= - sur la Demande de paiement a I'assurance hospitalisation n°® 1606, utiliser le code d'acte 92040
- sur la Demande de paiement - Médecin n° 1200, utiliser le code d'acte 09204,

4.4 ['honoraire majoré ou, selon le cas, le forfait de l'urgence, est facturé en utilisant le formulaire habituel de
demande de paiement.

On doit y annexer une note indiquant le nom du médecin qui a demandé I'examen d'urgence, I'heure de l'appel et
celle de la visite et le motif de I'urgence.

AVIS : Dans le cas d'urgence (pendant I'horaire de garde), utiliser le « Document complémentaire » pour indiquer le nom
du médecin qui a demandé I'examen d'urgence, I'heure de l'appel et celle de la visite, ainsi que le motif de
l'urgence.

Si la demande de paiement couvre plus d'un acte, mentionner le numéro de la (des) ligne(s) visée(s) sur la
demande de paiement.

S'il s'agit d'une autopsie qui a di étre pratiquée pendant I'noraire de garde, le médecin qui pratique I'autopsie indi-
que I'heure du début de celle-ci.

REGLE 5
CONSIDERATION SPECIALE

5.1 Un examen dont la complexité est inhabituelle, donne droit au paiement d'un honoraire additionnel.

5.2 Une demande d'honoraire additionnel est rédigée sur un formulaire de la Régie; elle est jointe au relevé d'hono-
raires.

5.3 La Régie apprécie l'exigibilité d'une demande d'honoraire additionnel.

En cas de désaccord, le litige est tranché par arbitrage selon la procédure prévue au chapitre VIl de I'entente.

REGLE 6
RAPPORTS MEDICAUX

6.1 N'est pas considéré comme frais accessoire, I'honoraire de rédaction d'un rapport médical.
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REGLE 7
CONSULTATION

7.1 La tarification d'un honoraire de consultation comporte la rédaction d'un rapport.

7.2 En radiologie diagnostique, effectuée en centre hospitalier, lorsque le médecin effectue un examen chez un
patient dont il est le médecin traitant, l'interprétation radiologique que le médecin consigne au dossier médical du
patient est réputée constituer un rapport au sens du paragraphe 7.1 ci-dessus.

AVIS : Voir Regle 18.1 du préambule particulier Radiologie diagnostique, onglet G.
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