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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.1 SECTION 6 Exemple de facturation d'une anesthésie
GENERALITES :

L'heure du début et celle de la fin de I'anesthésie doivent figurer dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Les valeurs de base et de durée s'expriment en unités. Cette unité a une valeur
monétaire uniforme a laquelle doit s'appliquer la rémunération majorée ou diminuée,
s'il'y a lieu.

DUREE :
Voir la Régle 4.3 de I'Addendum 8 de I'onglet D - Anesthésiologie.

Pour chacune des huit premieres périodes (2 heures), on alloue une unité. Puis
deux unités, de la 9e a la 19e période (moins de cing heures).

A partir de la 20e période, on calcule trois unités par période.

0000M ( o B e

e L Québec =

NOM DE LEPOUX ET/IOU NO ANNEE | MOIS | JOUR |PH. CODE. L oD, UNITES 'HONORAIRES.

SR 1. l09]1.1)0.1| 05269]2 016 22800
| ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | o2 LA CARTE

ADRESSE ‘CODE POSTAL

L1l
INT.__NOM DU MEDECIN NOMERO [GRouPE

Ewos 00

p—
L'ACCIDENT ‘ ‘ ‘
Ll

PROFESSIONNEL REFERANT [SON NUMERO e | WO | 7007 ISITE: G
Ll L

e e N :

LR RN 1

Début : 9h 30 | ‘N ) |
\

Fin : 11h 45 S EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 223;00]
[ | ‘

CALCUL DES UNITES
Code 05269 = 6 unités de base

Durée :
(9h 30a 11 h45) =9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

Total des unités = 10 unités de durée + 6 unités de base = 16 unités
# Honoraires = 16 X 14,25 $ = 228,00 $

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance
figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

ETABLISSEMENT (3 CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS | JOUR

DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE ]
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.2 SECTION 6 Anesthésiologiste collaborateur (R=3)
Addendum 8 - Régle 8

0 0 0 0. rNUMERO [D'ASSURANCE MALADIE ﬁ‘g” de. ot
T
TER ... Québecmm
NSM DELEPOUXETIOUNO | e MOIS | JOUR & CODE. L MOD. UNITES HONORAIRES

T |, 10,91,1]0, 1] 05130(3 022 19950
NAISSANCE EXPIRATION ]

ADRESSE ‘CODE POSTAL
L1l

_L 1
T NowoumEDECH NowERo [GRovme S S - —
o o )
‘ l‘AccmEm‘ ‘ ‘ i
i I . L i

nreetuoscene W ~ :
CTTT P
Début : 9h 30 ANV |

Fin: 11h45 S EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 199 50]

ETABLISSENENT (& GERTIFIE. DESSUS,
ConE DATE DENTREE. 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE NOIS  JOUR
| L L

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 202 09/99

44444444444444444444444444;44444444

L L N MANDATAIRE

Inscrire I'heure de début et de fin de I'anesthésie dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

CALCUL DES UNITES

Code 05130 = 12 unités de base
Durée :
(9 h30a 11 h 45) = 9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

L'anesthésiologiste collaborateur (R=3) doit inscrire dans la case UNITES le nombre
total d'unités (de base et de durée), tout en ne calculant les honoraires que pour la
moitié des unités de base (maximum quatre (4)) et le total des unités de durée de
I'anesthésiologiste collaborateur (R=3).

Nombre total des unités = 10 unités de durée + 12 unités de base = 22 unités (a
inscrire dans la case UNITES)

Total des unités pour le calcul des honoraires = 10 unités de durée + 4 unités de
base = 14 unités

Honoraires = 14 X 14,25 $ = 199,50 $

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance

18

figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.3 SECTION 6 Anesthésiologiste remplagant en cours d’intervention
(MOD=037)

# Addendum 8 - Regle 9

IAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS.
I s

9h 30
11h45
Remplacement a 10 h 45 TOTAL } 7125

o
com

On ne calcule que les unités de durée. Pour ce faire, il faut soustraire des unités
totales, les unités du prédécesseur.

Dans I'exemple :
16 unités totales - 11 unités du prédécesseur = 5 unités pour le remplacant. Celui-ci
doit inscrire le modificateur 037.

Si plus d'un modificateur s'appliquent pour un méme acte, inscrire le modificateur 099
et calculer les honoraires selon les régles de préambule qui motivent I'utilisation de ces
modificateurs et indiquer les modificateurs visés a la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 Facturation des soins d'urgence en anesthésiologie et
Regle 12 de I’Addendum 8

(Régles 14.3 et 14.5 - Préambule général)
GENERALITES :
1- Les services en urgence se facturent dans la section Actes.

2- Dans tous les cas, il faut inscrire I'heure de début et celle de la fin du service rendu
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.

3- Les services doivent étre rendus en centre hospitalier de courte durée.
4- Inscrire le modificateur approprié dans la case MOD.

Le tableau qui suit donne deux listes de modificateurs a employer selon le moment du
jour ou de la semaine. Il se peut qu'une anesthésie chevauche deux ou trois périodes
de majorations différentes.

La colonne de modificateurs DEBUT DE L'OPERATION donne la liste des modificateurs
a utiliser en début d'anesthésie. Si celle-ci se prolonge au moment ou la majoration est
différente (ou encore sans majoration) il faut utiliser un des modificateurs de la
deuxiéme colonne SUITE DE L'OPERATION.

(Voir les exemples dans les pages suivantes).

MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS D'URGENCE ET POUR LA
REGLE 12 DE ADDENDUM 8

Intervalle Début de Suite de
I'opération I'opération
(Tous les roles) (Role 2 ou 3)

NUIT, du lundi au vendredi de minuit a 7 h (Majoration de
150 %) 017 091

JOUR, du lundi au vendredi, de 7 h a 8 h (Majoration de
B%*y e 098 ou 225(*)

JOUR, du lundi au vendredi, de 8 h a 15 h (aucune majora-
ton) e 098

JOUR, du lundi au vendredi, de 15 h & 19 h (Majoration de
1B%™)) e 098 ou 225(*)

SOIR, du lundi au vendredi de 19 h a minuit (Majoration de
70 %) 018 090

WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de
minuit & 7 h (Majoration de 150 %) 017 091

WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de 7 h
a minuit (Majoration de 70 %) 019 092

(*) Pour les services concernés par la Regle 12 de 'Addendum 8
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS NON EN URGENCE ET POUR LA
REGLE 12 DE CADDENDUM 8

Intervalle Début de Suite de
I'opération I'opération
(Tous les roles) (Role 2 ou 3)

En tout temps, sauf du lundi au vendredi de 7 h a 8 h et de
it5ha2th 098

Du lundi au vendredi, de 7 h a 8 h et de 15 h a 21 h (Majora-
tion de 15 %(*)) 919(*) 098 ou 225(*)

(*) Pour les services concernés par la Regle 12 de 'Addendum 8

Remarque : Si un autre modificateur s'applique en plus du modificateur 018, 017 ou
019, référer a I'annexe Il sous le titre Modificateurs multiples et autres
situations pour 'utilisation de la combinaison appropriée.

Les modificateurs 090, 091, 092 et 098 ne s'appliquent que sur des unités
de durée.

Le médecin qui facture en rémunération mixte doit se reporter a la
Brochure n® 5.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
Exemples de facturation des soins d’urgence en anesthésiologie
EXEMPLE 1

Anesthésie débutant et finissant durant la méme période de majoration.

TOTAL } 78375

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Utiliser les modificateurs de la colonne DEBUT DE L'OPERATION du tableau de la
page précédente.

CALCUL DES HONORAIRES
Code 05456 = 6 unités de base
Durée (3 h a 6 h) = 12 quarts d'heure ou 16 unités de durée
Total des unités = 6 unités de base + 16 unités de durée = 22 unités
# Honoraires = (22 X 14,25 $) majoré de 150 % (MOD=017) = 783,75 $
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#

Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 2

Anesthésie débutant dans une période sans majoration et se terminant dans une

période avec majoration.

u NUMERO DASSURANCE MALADIE
] de
' 0000 [ % Po% Shce masacie Lo o
i
Ol ety - . Québec mea
g ! |uoubciesouecriosio —
e e ‘
8: T | . 109]1,1/0,1] |05456|2 014 199:50
| | snee  oisisou | sexe | seee10.9(1,1/0,1] [05456/2/0.9.0/0.0.8] 19380
o | [ T
g | i :
I 'NOM DU MEDECIN INUMERO |GROUPE
ol —_— -
gl )" )
o — — — —
= 1 [ Il
el L1 11 L i
2 | ((oRoNoSTIC PrINCIPAL T RENSEIGNEVENTS [ CODE 5U DIAGNOST ﬂ ;
S !
g I AN w
< . D
&l| Debut:  17h ~ TN ‘ 3
| -
wi| Fin: 20 h ,
g, EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL 39330
<! L
& ETABLISSEMENT (3E CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
i = e o
0 [ s o [T o ]
0
[ R | I I SON MANGATAIRE

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la
premiére période de garde, sans modificateur.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant a la période de
garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne SUITE DE

L'OPERATION.
CALCUL DES HONORAIRES
Code 05456 = 6 unités de base

Durée (17h a 20h) = 12 quarts d'heure ou 16 unités de durée
Total des unités = 6 unités de base + 16 unités de durée = 22 unités
Honoraires pour le début de 'opération :
Valeur de base (6 unités) + unités de durée de 17 h a 19 h (8 unités) = 14
unités (14 X 14,25 $) non majorable = 199,50 $
Honoraires pour la fin de I'opération :

Unités de durée de 17h a 20h (16 unités) moins les unités de durée du début de

I'opération (8 unités) = 8 unités
(8 X 14,25 $) majoré de 70 % (MOD=090) = 193,80 $
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 3

Anesthésie débutant dans une période avec majoration et se terminant dans une
période avec majoration différente.

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 202 09/99

0000M

NUMERO D/ASSURANCE MALADIE Régie de
I'assurance maladie

PRENOM ET NOM

ALANAISSANCE

NOM DE LEPOUX ETIOU NO

'SEQUENTIEL DE LA CARTE
T

Québec S

L 0‘9 1,1/0,1 0235220‘1‘802‘2 53295

DATE DE
NAISSANCE

Lo
EXPIRATION

ADRESSE

e wois | |
| anee o) souR | sexe | cecare (091,1(0,2] 102352/2/10,9,110 4 1| 146063

CODE POSTAL

L1l

[ N, 'NOM DU MEDECIN

‘PROFESSIONNEL REFERANT

NmERD. [ oo T
oreoe )
L‘ADDIDENY‘ | | i
- . . L H
[SON NOVERO o e ey B ot
T N .

TIC PRINCIPAL ET

COMPLEMENTAIRES.

Début :
Fin :

‘ N
23h ﬂé (‘—\_NLU)
5h S r uEXEMPLA|RE DU MEDECIN @ } 1993 58]

[coos
L1 ‘

DATE DENTREE
ANNEE MOIS  JOUR

ETABLISSEMENT (€ CERTIFIE "OURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS,
DATE DE SORTIE
ANNEE  MOIS  JOUR

TGNATURE DU

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la

premiére péri

iode de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT

DE L'OPERATION, du tableau de la section 3.2.6.3.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant a la période de
garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne SUITE DE
L'OPERATION.

CALCUL DES HONORAIRES
Code 02352 = 18 unités de base
Durée (23h a 5h) = 24 quarts d'heure ou 45 unités de durée

Total des unités = 18 unités de base + 45 unités de durée = 63 unités

Honoraires pour le début de I'opération :

Valeur de base (18 unités) + unités de durée de 23h a minuit (4 unités) =

22 unités (22

X 14,25 $) majoré de 70 % (MOD=018) = 532,95 $

Honoraires pour la fin de I'opération :

24

Unités de du
I'opération (4
(41X14258%

Remarque :

rée de 23h a 5h (45 unités) moins les unités de durée du début de
unités) = 41 unités
) majoré de 150 % (MOD=091) =1 460,63 $

La remarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s'applique pas en
anesthésie.
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# 3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 4 : Facturation a I’acte non en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

ETABLISSEMENT.

[copz
L1l ‘

DATE DENTREE

ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE MOIS

'DATE DE SORTIE

JouR

[‘E "CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.

)

-

L TGNATURE

SON MANDATAIRE

T NUMERO D/ASSURANCE MALADIE

" 0000M r %// e e

| Québec mam
3: NOMDE LEPOUCETIOU NO ANEE ] 0TS e s e
g == = — T 1, 0911 2919|022 36053
81 | Naissance P I
o | anee  iwosisowe| s | ceoowe 09|11 2009.8065 926125
o | [omesse T :
& 1 INIT. NOM DU MEDECIN )aéUPE‘ o O 9 1 1 2 2 2 5 0 3 6 589‘95
% 1 [oaTE DE ANNEE  MOIS  JOUR. < ISTANCE. )
3 Crcotan| | i
) ] . - i
g T e

A1 i

T T N :
5 1 COMPLEMENTAIRES DDDD . ,‘ - [.ﬁ‘ ™N |
3 !
&1 Début : 7h e LN ‘ ;
g8, Fin: 18h SY A S EMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 1876173
z :
z|

i

i

|

i

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT DE L'OPERA-
TION du tableau de la section 3.2.6.4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs
de la colonne SUITE DE LUOPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 7 h & 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

# Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
7has8h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unité 1425 % 919 15 % 360,53 $
7hats5h(@ha115h) 69 69 - 4 = 65 unités 14,25 $ 098 - 926,25 $§
7hai8h(15ha18h) 105 105 - 69 = 36 unités 14,25 $ 225 15 % 589,95 §

salsife1dads
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N # 3.2.6.4 SECTION 6 - suite

EXEMPLE 5 : Facturation a I’acte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

NUMERO D'ASSURANCE MALADIE

©0000M r %// Fan o atie e

i

(s Québec eaea
82 : NN DE LEROUX ETioU 0 EE [ wos | 300m [n ] ComE - TE oo wes TOORRRES

N her Do cone i

IS T T T T .| . 1091,1/0,1] |04529(2/0.1.8/0.2 2| 53295
o1 [omeoe e —
81 | Pasoance |
b | e lwosilou | sexe | e 10.9]1,1/0,2 |04529/2/0.9.1/0.6.5| 2 31563
= =
81 |
- I NOM DU MEDECIN INUMERO ’EKOUPE‘ o 0 9 1 1 9 2 04529 %2 2 5 0 1 2 196 65
z! —— e :
B nwmuzm‘ ‘ |
2 . . - ;
% I ((PROFESSIONNEL REFERANT |SON NUMERO ANNEE | MOIS | JOUR "CODE. 'NOMBRE.

| .
'E. | [ | L :
\é i Ao PG, €T ReNSEGNENTS wﬁﬁﬁﬁ | T _N‘ :
S ! .
£ | Debut:  23h Ao LN ‘ !
81 Fin : 8h S A EMPLAIRE DU MEDECIN ToTAL } 3 045;23]
Z !
L ETABLISSEVENT (3E CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CF-DESSUS.
21 (oo S oeRHeE o o ST

i

U L1 ‘ L L L L ‘ L

|

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT DE
L'OPERATION du tableau de la section 3.2.6.4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des

1IN3IN3IVd 3d IANVINIA V1 3Ad NOILOVd3d ‘€

66 / 600¢ dJqwanou / G/ CVIN

modificateurs de la colonne SUITE DE L'OPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base

Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
23 h a minuit 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unité 1425 % 018 70 % 532,95 %
23ha7h(minuita7h) 69 69 - 4 = 65 unités 14,25 $ 091 150 % 2 315,63 $(*)
23hag8h(7ha8h) 81 81-69 = 12 unités 14,25 $ 225 15 % 196,65 $

(*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 6
Facturation en rémunération mixte non en urgence

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes
1"® demande de paiement

TTES, TONORARES

9022 36053

029
036

'DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC
COMPLEMENTAIRES DD DD

Début : 7Th

Fin : 18h TOTA 1008190

2° demande de paiement

OAGNOSTC PP T RENSEIGHENENTS (ﬁﬁﬁoﬁ
COMPLEMENTARES

Début : 7h

Fin: 18h

o ) 589195

# Remarque : La lettre "Q" doit étre inscrite dans la case CS de la 2e demande de paie-
ment pour indiquer qu'il s'agit de la suite d'un méme traitement (voir sec-
tion 3.2.7.1 sous le présent onglet).
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N # 3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 6 - suite

66 / 600¢ dJqwanou / G/ CVIN

Facturation en rémunération mixte non en urgence (suite)

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant & la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne

SUITE DE LOPERATION.
Codes 04529 = 18 unités de base

Durée 7 h a 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire

2 7hasgh 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 1425 % 919 15 % 360,53 $

2 7hat2h(@hai2h) 33 33 -4 =29 unités 14,25 116 - 289,28 $*

3 7haish(12hai5h) 69 69 - 33 = 36 unités 1425 % 116 -- 359,10 $*

3 7hai17h(15ha17h) 93 93 - 69 = 24 unités 14,25 % 227 15 % 393,30%

4 | 7hai8h(17ha18h) 105 105 - 93 = 12 unités 14,25 $ 227 15 % 196,65 $

*

Calculé selon le tableau des suppléments d’honoraires

1IN3IN3IVd 3d IANVINIA V1 3Ad NOILOVd3d ‘€
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66 / 6002 @iqwanou / g/ vIN

6¢

# 3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 7 : Facturation en rémunération mixte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

2000m [rT— = O e oo
e .. Québec mam
:SMw ‘Izikv.‘s‘v?’\g Ercrigr»so TANNEE | MOIS | JOUR |P» CODE. R W00, UNITES. o 3

T T T T | . 1091,1]0,1]4|04529/2]1 09022 53295

DATE DE e w
NAISSANCE EXPIRATION

[—mwee T wois | |
| aEE |wois|jouR | sexe | sccame10,9(1,1]0,2]1|04529(2(1.1,3/0,6,5 2 31563

“ADRESSE CODE POSTAL

g

g |

S = — =-111409/1,1/0 2(2|04529 2|2 2 6/0 12 19665
z e o O R

Hil X ‘ ‘

g TErERAT E o o

el - T

é COMPLEMENTAIRES DDDD ; ; - K'G‘N ‘ i

g z R ey ‘
G CIN T
é Fin : 8h SY b EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 3 045 23]
=

o

8

ETABLISSENENT (3 CERTIFIE AVOTR FOURN] LES SERVICES INSCRITS G DESSUS.
Cove DATE DENTREE "DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS | JOUR | ANNEE  MOIS | JOUR
| . | | . | ‘ | SN VANDRARE

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant & la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne
SUITE DE LOPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

# PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
4 23 h a minuit 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 1425 $ 109 70 % 532,95 %
1 | 283ha7h(minuita7h) 69 69 - 4 = 65 unités 14,25 $ 113 150 % 2 315,63 $(*)
2 23hag8h(7ha8h) 81 81-69 = 12 unités 14,25 % 226 15 % 196,65 $

(*) Laremarque pour les actes a 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

salsife1dads
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.5 SECTION 6 Facturation des soins d’urgence en médecine et en chirurgie
(Régles 14.2 et 14.5 - Préambule général)

VISITES

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS 'CODE DU DIAGNOSTIC.
COMPLEMENTAIRES D DDD

Congé du lendemain du
Jour de I'An S

‘CODE. DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS | JOUR | ANNEE MOIS | JOUR

TOTAL ) 7854

AUTRES SERVICES

TOVORARES.

TOTAL } 625,00

Remarque : Le médecin qui facture en rémunération mixte doit se reporter a la
Brochure n° 5.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre 19 h et
minuit

- Pourtoutes les spécialités. . .. ... ... ..
- En anesthésiologie (suite de l'opération). .. .....................

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés le week-end et
les jours fériés

- Pour toutes les spécialités. ... ....... ... . ..
- En anesthésiologie (suite de l'opération). .. .....................

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL
Aucune majoration pour la suite de I'opération pour les soins d'urgence
donnés en anesthésiologie entre 7 h et 19 h du lundi au vendredi. . . . . ..

REGLE 17 DU PREAMBULE GENERAL
Lorsqu'un service autre que les visites est effectué dans un LOCAL SOUS
GESTION DU GOUVERNEMENT . . ... ..o

REGLE 22 DU PREAMBULE GENERAL
Pour les soins rendus hors-discipline. . ............ .. ... ... ..

REGLE 23 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour des procédés ou chirurgies pédiatriques
chez un enfant de moins de 2 ans (PG-23)

- Enmédecine et chirurgie. .. ... o

REGLE 23.2 DU PREAMBULE GENERAL
Majoration d’honoraires pour des chirurgies, visites ou procédés
diagnostiques et thérapeutiques chez un enfant de moins de 6 ans

-Enophtalmologie . .. ... ..

REGLE 23.3 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires pour des chirurgies au tarif des actes codés
02352, 02354, 02355, 02356 et 02357 chez un enfant de 14 ans ou
moins

-Enchirurgie plastique . ........ . .

REGLE 24 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en ophtalmologie pour les visites, les procédés
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque
effectués en salle d'opération aupres d'un patient sous anesthésie
générale exécutée par un médecin anesthésiologiste.. ... ............

REGLE 25 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en oto-rhino-laryngologie pour les visites, les
procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait
seuls, lorsque effectués en salle d’opération aupres d’'un patient qui est
sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un meédecin
anesthésiologiste. . . ... ... .
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

REGLE 26 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie générale des visites principales

effectuées en externe ou en cabinet privé pour le suivi d'un malade atteint

AUN CANCEN .ot MOD=143
Majoration des honoraires en CCVT des visites principales et des visites

de controle effectuées en externe, en hospitalisation ou en cabinet privé

pour le suivi d'un malade atteintd’'uncancer . ...................... MOD=194
Majoration des honoraires en hématologie ou en oncologie médicale des

visites principales effectuées en externe pour le suivi d’'un malade atteint

A'UN CANCEN .o MOD=195

REGLE 27 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en urologie pour les procédés diagnostiques et
thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque effectués en

salle d’opération auprés d’'un patient qui est sous anesthésie générale ou

régionale exécutée par un médecin anesthésiologiste.. .............. MOD=167

REGLE 29.1 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires en rhumatologie pour les visites principales et les

suppléments de durée effectués en cabinet, en hospitalisation et en

externe, pour certaines pathologies spécifiées par les parties négociantes ~ MOD=065

REGLE 29.2 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, 'honoraire d’une consultation (visite principale et

supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en

salle d’'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée

(CHSLD) est majorée de 15 % lorsque le patient est atteint d'une

deuxieme pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées par

les parties négociantes . ... ... . MOD=067

REGLE 29.3 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, I'honoraire d’'une consultation (visite principale et

supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en

salle d'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée

(CHSLD) est majorée de 40 % lorsque le patient est atteint d'une troisieme

pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées a la regle 29.2. MOD=063

REGLE 30 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie orthopédique pour les visites, les

procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies faits

seuls, lorque effectués en salle d’'opération aupres d'un patient qui est

sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un meédecin
anesthésiologiste . . ... ... MOD=100
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

CONSULTATION ET EXAMEN

NEPHROLOGIE
Pour les actes de dialyse effectués en téléhémodialyse dans des centres
FECOMNUS © .« . ottt e e e e e e e e e e MOD=170

MEDECINE D’URGENCE
Majoration d’honoraires pour les services dispensés a la salle d'urgence:
(voir la regle 8.1 i) de 'Addendum 11 - Médecine d’urgence)

- Week-end et les jours fériés, de 8haminuit . .................... MOD=181
- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuita7h............. MOD=182
- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuit a 8 h pour le médecin

qui assume le quartde travailde nuit .. .......... ... ... . ... ... MOD=182
- Lundi au vendredi, de 16haminuit. . ............. ... ... ... .... MOD=183

MEDECINE D’URGENCE

Majoration d’honoraires pour les services dispensés ailleurs qu'a la salle

d’urgence: (voir la regle 8.1 ii) de 'Addendum 11 - Médecine d’urgence)

- Week-end et les jours féries,de 7ha19h....................... MOD=184

MEDECINE D'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les soins d’'urgence dispensés ailleurs qu'a

la salle d'urgence lorsque le médecin spécialiste en médecine d’'urgence

est appelé pour une urgence:

(voir la regle 8.2 de 'Addendum 11 - Médecine d’'urgence)

- Tous les jours incluant les jours fériés, de 19h aminuit. . ........... MOD=185
- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuita7h. ............. MOD=186

MEDECINE D’'URGENCE
Séjour différenta lasalled'urgence. . ......... ..o o MOD=187

Remarque : Le modificateur 187 s’inscrit seul sur la ligne d’'un des
deux codes d’acte reliés.

PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

TABLEAU D'HONORAIRES
Lorsque I'angiographie est effectuée en vue de I'étude d'un ou plusieurs
pontages artériels ou de fistules artério-veineuses . .. ................ MOD=016

TABLEAU D’HONORAIRES
Lorsqu’une endoscopie haute et une endoscopie basse sont effectuées a
[aMEME SEANCE . . . . ot MOD=068

TABLEAU D'HONORAIRES
Blocage thérapeutique avec alcool ou phénol ou autres substances
neuro-toxiques, ou selon la technique de cryoneurothérapie . ... ....... MOD=052

ANESTHESIOLOGIE

REGLE 5 DE L'ADDENDUM 8

Lorsqu'en raison d'une complication, l'intervention ne peut étre entreprise

OU ESLINEITOMPUE . .. ..ot MOD=047
REGLE 9 DE L'ADDENDUM 8

Médecin remplagant un premier médecin au cours d'un acte anesthési-

QUE ottt MOD=037

REGLE 11 DE L'ADDENDUM 8

Anesthésie entreprise par un médecin anesthésiologiste pendant qu'une
autre est en cours sous sa responsabilité .. ... MOD=034
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes
REGLE 12 DE L'ADDENDUM 8
Majoration d’honoraires de 15 % entre 7 h et 8 h et entre 15 h et 19 h sur
des services médicaux visés rendus par un anesthésiologiste en
semaine, sauf les jours fériés. Cette majoration s’applique toutefois
jusqu’a 21 h pour les professionnels soumis a la rémunération mixte.. . . . MOD=919
Majoration pour les suites de 'opération. . .. ........ ... ... .. ..... MOD=225
REGLE 13.1 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 50 % pour tous les servi-
ces médicaux dispensés a un enfant de moins de 2 ans (sauf le collabo-
rateur R3).. ... MOD=166
REGLE 13.2 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25 % des services médi-
caux codés 00905, 05021, 05203, 05228, 05455, 05456, 05457, 05459,
05462, 05468, 05469, 05488, 05492, 06127, 06390, 07077, 07078, 07083
et 07308, dispensés a un patient de 2 ans a 8 ans inclusivement (sauf le
collaborateur R3).. . .. ... ... . MOD=015
REGLE 13.3 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25 % pour tous les
services médicaux dispensés a un patient 4gé de 80 ans et plus (sauf le
collaborateur R3) . ... ... .. MOD=022
TABLEAU D’HONORAIRES
Lorsque le coeur-poumon artificiel est utilisé au cours d'une anesthésie . MOD=036

CHIRURGIE
REGLE 2.2 DE LADDENDUM 4
Pour les visites ou consultations effectuées par le chirurgien de jour si
aucun modificateur d’'urgence ne s’applique et s'il s’agit d’'une personne
assurée traitée d’urgence et prise en charge le mémejour............ MOD=179
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le chirurgien qui confie le malade au soin d'un autre médecin pour les
SOINS POSt-0PEratOIreS . . . o oottt MOD=024
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le médecin qui donne les soins post-opératoires . .................. MOD=025
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le médecin qui donne les soins post-opératoires lorsque le chirurgien est
un consultant ou si la chirurgie a été pratiquée dans un autre centre
hospitalier. ... ... MOD=026
REGLE 8.1 DE L'ADDENDUM 4
Lorsque chirurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance
OPEratOIre . . o o MOD=050
REGLE 8.4 DE LADDENDUM 4
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel
pratiquées au cours d’une méme séance opératoire . . ... ............ MOD=122
REGLE 8.5 DE LADDENDUM 4
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel
pratiquées la méme journée lors de séances opératoires différentes, en
situation d’urgence survenant en dehors des périodes ou les
modificateurs d’urgence s’appliquent. . ........... ... .. ... L. MOD=123
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel
pratiquées la méme journée lors de séances opératoires differentes, sauf
s’il s’agit d’'une situation d’urgence . ................. . MOD=125
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

REGLE 18 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Présence d'informations dans_la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES pour un examen complé-

mentaire 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 ............. ... . i MOD=009

REGLE 19 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document

radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en cabinet

DIV, o e MOD=008

REGLE 19 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document

radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en établisse-

N, MOD=021

REGLE 22 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Révision, avec rapport écrit, a la demande d’'un médecin, d'un examen de
résonance magnetique ou de tomodensitomeétrie. . . ... ... L MOD=043

TABLEAU DES HONORAIRES
Services médicaux rémunérés a 150 % du tarif prévu si effectués chez un
patientdemoinsde 10ans ........... ... MOD=066

RESONANCE MAGNETIQUE
La synchronisation cardiaque pour étude cardiaque ou des grands
vaisseaux, lors d'unexamenduthorax ................... .. ....... MOD=071

ANNEXE 10

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et minuit ou entre 21 h et minuit (rémunération mixte)
Pédiatrie .. ... . MOD=136
Cardiologie . . .. oo MOD=138

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui s'appli-
que entre 8 h et minuit ou entre 7 h et minuit (rémunération mixte). . . .. ..
Pédiatrie .. ... .. MOD=137
Cardiologie . . ..ot MOD=139

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-
nel a recu une prime pour une assignation de garde sur place aux
urgences lanuit. .. ... MOD=073

Majoration des honoraires pour I'horaire de nuit qui s'étend de la période
comprise entre minuit et 8 h ou entre minuit et 7 h (rémunération mixte) . . MOD=007
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

ANNEXE 11

LETTRE D’ENTENTE A-47
Visite principale d’'un patient hospitalisé qui est vu pour une maladie
iNfectieuse . . ... o MOD=141

LETTRE D’ENTENTE 151
Majoration d’honoraires de 20 % pour tous les services rendus au Centre
hospitalier Honoré Mercier et a I'Hotel-Dieu de Saint-Hyacinthe ... ... .. MOD=173

LETTRE D’ENTENTE 160
Majoration d’honoraires de 7 % pour tous les services rendus sur le site
de I’Agence de santé et de services sociaux de Chaudiéres-Appalaches MOD=193

LETTRE D’ENTENTE 162

Majoration d’honoraires de 25 % pour les services rendus en gynécolo-
gie-obstétrique et oto-rhino-laryngologie dans le cadre de I'Entente de

télésanté entre le CH de Lanaudiére et la Communauté Atikamekw de

Manawan . .. ... MOD=011

ANNEXE 15

Rémunération a 20 % des honoraires a I'acte pour les services médicaux
et médico-administratifs visés a I'Annexe 24 dispensés entre 7 heures et
19 heures en semaine dans un centre hospitalier d'une région désignée,
dans certaines spécialités . . . ... . .. . MOD=042

ANNEXE 24 (services médico-administratifs de la CSST)

Lorsqu'un arbitrage médical ou une évaluation médicale n'a pas lieu,
parce que le travailleur ne se présente pas au rendez-vous qui lui a été
fixé par le centre administratif du ministere du Travail ou par la Commis-
sion(regle 14) ... MOD=032

ANNEXES 27 ET 28

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et minuit ou entre 21 h et minuit (rémunération mixte) MOD=005

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui
s'applique entre 8 h et minuit ou entre 7 h et minuit (rémunération mixte). MOD=006

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-
nel a recu une prime pour une assignation de garde sur place aux
Urgences lanuit . .. ..o MOD=073

#ANNEXES 29
Majoration des honoraires pour le forfait de prise en charge du patient et
le forfait de prise en charge de I'unité le samedi, le dimanche et un jour
=T T MOD=108
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

MODIFICATEURS MULTIPLES

INSTRUCTIONS DE FACTURATION :
- Rechercher la combinaison appropriée (ex. : 019-050)
- Inscrire le modificateur multiple (ex. : 084) sur la ligne de service
- Multiplier les honoraires au manuel par la constante, le cas échéant
(ex. : 0,66666)
- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES

Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
005 - 094 200 1,3333
006 - 094 201 1,3333
007 - 094 202 1,9000
009 - 017 700 2,5000
009 - 018 701 1,7000
009 - 019 702 1,7000
009 - 093 080 1,0000
009 - 094 081 1,0000
009 - 105 251 1.1500
009 - 106 252 1.1500
009 - 107 253 1.6000
009 - 109 703 1,7000
009 - 110 704 2,5000
009 - 111 705 1,7000
015-116 801 1,2500
017 - 045 223 2,2500
017 - 050 088 1,2500
017 - 050 - 093 300 1,2500
017 - 068 210 2,2500
017 - 069 216 1,8750
017 - 093 617 2,5000
017 - 094 089 2,5000
017 - 122 273 1,8750
017 -134 526 2,2500
017 - 150 535 2,2500
017 - 172 574 1,2500
017 -178 640 2,5000
018 - 045 234 1,5300
018 - 050 082 0,8500
018 - 050 - 093 301 0,8500
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Spécialistes

54

Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
018 - 068 211 1,5300
018 - 069 217 1,2750
018 - 093 618 1,7000
018 - 094 083 1,7000
018 - 122 274 1,2750
018 - 134 527 1,5300
018 - 150 536 1,5300
018 - 172 577 0,8500
018-178 641 1,7000
019 - 045 235 1,5300
019 - 050 084 0,8500
019 - 050 - 093 302 0,8500
019 - 068 212 1,5300
019 - 069 218 1,2750
019 - 093 619 1,7000
019 - 094 085 1,7000
019 - 122 275 1,2750
019-134 528 1,5300
019 - 150 537 1,5300
019 -172 578 0,8500
019-178 642 1,7000
022 - 116 802 1,2500
042 - 050 205 0,1000
042 - 094 206 0,2000
045 - 060 236 1,1250
045 - 109 293 1,5300
045 - 110 294 2,2500
045 - 111 295 1,5300
050 - 075 087 0,3750
050 - 093 086 0,5000
050 - 093 - 109 303 0,8500
050 - 093 - 110 304 1,2500
050 - 093 - 111 305 0,8500
050 - 093 - 173 319 0,6000
050 - 109 239 0,8500
050 - 110 240 1,2500
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
050 - 111 241 0,8500
050 - 117 248 0,5000
050 - 121 665 0,5000
050 - 181 667 0,6666
050 - 182 670 0,7500
050 - 183 673 0,6666
050 - 184 676 0,6666
050 - 185 679 0,8500
050 - 186 682 1,2500
050 - 188 687 0,5000
050 - 189 659 0,5000
050 - 192 809 0,5000
068 - 109 213 1,5300
068 - 110 214 2,2500
068 - 111 215 1,5300
069 - 109 219 1,2750
069 - 110 220 1,8750
069 - 111 221 1,2750
074 - 105 250 1.1500
093 - 094 095 1,0000
093 - 109 620 1,7000
093 - 110 621 2,5000
093 -111 622 1,7000
093 - 122 279 0,7500
093 - 125 523 0,7500
093 - 169 524 +100,00 $ (*)
093 -172 572 0,5000
093-178 638 1,0000
093 - 181 668 1,3333
093 - 182 671 1,5000
093 - 183 674 1,3333
093 - 184 677 1,3333
093 - 185 680 1,7000
093 - 186 683 2,5000
093 - 188 689 1,0000
093 - 189 660 1,0000
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Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
094 - 109 242 1,7000
094 - 110 243 2,5000
094 - 111 244 1,7000
094 - 117 249 1,0000
094 - 121 666 1,0000
094 - 136 286 1,5000
094 - 137 287 1,5000
094 - 138 288 1,3333
094 - 139 289 1,3333
094 - 169 525 +100,00 $ (*)
094 - 172 573 0,5000
094 - 178 639 1,0000
094 - 179 647 1,0000
094 - 181 669 1,3333
094 - 182 672 1,5000
094 - 183 675 1,3333
094 - 184 678 1,3333
094 - 185 681 1,7000
094 - 186 684 2,5000
094 - 188 688 1,0000
094 - 189 661 1,0000
094 - 192 810 1,0000
098 - 919 225 1,1500
108 - 117 266 1,3333
108 - 121 267 1,3333
109 - 117 245 1,7000
109 - 122 276 1,2750
109 - 134 529 1,5300
109 - 150 538 1,5300
109 - 166 837 2,5500
109 - 172 591 0,8500
109 - 178 643 1,7000

AVIS : (*) A remarquer qu'il ne s'agit pas d’un facteur de multiplication mais bien d'un facteur
E— d’addition.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Combinaison de Mod. Constante (Facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
110 - 117 246 2,5000
110- 122 277 1,8750
110- 134 530 2,2500
110 - 150 539 2,2500
110 - 166 838 3,7500
110- 172 592 1,2500
110-178 644 2,5000
111 - 117 247 1,7000
111-122 278 1,2750
111-134 531 1,5300
111 - 150 540 1,5300
111 - 166 839 2,5500
111-172 593 0,8500
111-178 645 1,7000
112 -166 840 2,5500
113 -166 841 3,7500
114 -166 842 2,5500
115 -166 843 1,5000
115-919 226 1,1500
116 - 919 227 1,1500
116 - 166 800 1,5000
117 - 172 594 0,5000
121 -184 699 1,3333
121 -185 663 1,7000
121 - 186 664 2,5000
130-919 224 1,1500
166 - 919 844 1,7250
181 - 187 694 1,3333
182 - 187 695 1,5000
183 - 187 696 1,3333
184 - 189 656 1,3333
185-188 685 1,7000
185 - 189 657 1,7000
186 - 188 686 2,5000
186 - 189 658 2,5000
Autres combinaisons 099 a calculer
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ANNEXE Il
LETTRES S'APPLIQUANT A LA CASE C.S. ET LEUR SIGNIFICATION

A

B:

n

Renseignements complémentaires reliés a toute autre circonstance n'ayant pas
d'incidence monétaire

Refacturation aprés annulation ou refus de paiement

- Personne assurée ne pouvant étre identifiée par son numéro d’assurance
maladie et &gée de moins d’'un an,

- ou admise dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée, un cen-
tre de réadaptation ou un établissement pour y recevoir des soins prolongés,

- ou agée de plus de 14 ans mais moins de 18 et recevant des services assurés
sans autorisation parentale

Personne requérant des soins urgents et ne pouvant étre identifiée par son
numéro d'assurance maladie

Services médicaux rendus durant la garde en disponibilité par un professionnel
habituellement rémunéré au per diem devant étre rémunéré a I'acte - (article 6.1
de I'Annexe 15)

Personne soumise au délai de carence prévu dans le Réglement sur I'admissibilité
et l'inscription en vertu de la Loi sur I'assurance maladie, mais pour laquelle les
services rendus sont payables suivant une des conditions prévues dans la mesure
d’exception gérée par la RAMQ a la demande du MSSS

Le professionnel doit fournir avec certains actes de génétique médicale un code
OMIM (« Online Mendelian Inheritance in Man ») composé de 6 chiffres qui doit
étre inscrit dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

- Demande d'honoraire additionnel (Voir la Régle 16 du Préambule général).
- Lorsque les lettres C.S. sont inscrites au tarif, a la place d'un montant d'honorai-
res

Indicateur précisant que le méme service est rendu plus d'une fois le méme
jour au méme patient et a été facturé sur des demandes de paiement différentes.
La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. sur la deuxiéme demande de
paiement et ses subséquentes. (Voir la section 3.2.7.1 Lettre Q - Exemples de
facturation d'une suite de traitement, sous le présent onglet)

Personne assurée sous respirateur dans une unité de soins de néonatologie.

Services rendus dans le cadre des lois administrées par la CSST

W : Services rendus dans le cadre du programme d'intervention auprés des person-

nes infectées par le virus de I'hépatite C

Remarque : Lorsqu'il y a plus de deux lettres, |a lettre « A » devient la moins prioritaire.

58

Inscrire les lettres représentant les situations prioritaires dans la case C.S.
et inscrire la lettre « A» dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Toujours mettre la lettre
« S » dans la case C.S. comme situation prioritaire lorsqu’elle fait partie
de la combinaison de lettres a soumettre.
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ANNEXE IV
NUMERO D'ETABLISSEMENT

| Le numéro d'établissement qui comprend généralement cing chiffres, se compose
comme suit :
- Le premier chiffre (préfixe) représente la catégorie d'établissement.
(Exemple : 0 = Centre hospitalier)
- Les trois chiffres du centre constituent le numéro de I'établissement.
- Le dernier chiffre (suffixe) représente la catégorie des unités de soins de chaque
établissement. (Exemple : 1 = Clinique externe)

|1 Systéme de codification des établissements :

A- ETABLISSEMENTS AU SENS DFE LA LOI SUR LES SERVICES DE SANTE ET LES
SERVICES SOCIAUX

e Centres hospitaliers OXXX0 Unité de soins palliatifs, dépt. toxicologie et
de soins généraux et alcoologie, unité de cytologie, hopital de
spécialisés : jour, moyen séjour, etc.

OXXX1 Clinique externe
OXXX2 Unité de soins gériatriques

OXXX3 Unité de soins généraux et spécialisés

OXXX4 Unité de soins de longue durée (soins
prolongés)

OXXX5 Unité de soins de longue durée (héberge-
ment)

OXXX6 Unité de soins coronariens ou de soins
intensifs

OXXX7 Clinique d'urgence

OXXX8 Département de psychiatrie

4XXX6 Unité de soins intensifs reconnus
(annexe 29)

e Centres d'hébergement OXXX4 CHSLD
et de soins de longue 1XXX5 Hébergement public
durée : 2XXX5 Hébergement privé

® Centres de réadaptation : 1XXX3 Centre de réadaptation

4XXX9 Réadaptation de jeunes en difficulté
d'adaptation

e Centres locaux de 9XXX2 C.LS.C.
services communautaires: 8XXX5 Point de service de certains C.L.S.C.
e Centres de douleur 4XXX1 Centres de douleur chronique
chronique (annexe 41)

B- AUTRES ETABLISSEMENTS AU QUEBEC
® Organismes fédéraux : 5XXX9 Autres que prisons

e Centres de détention : 7XXX0 Prisons fédérales
7XXX6 Centres de détention
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¢ Laboratoires
de radiologie diagnostique :

® Physiatrie :

* Agences de la Santé et des
Services sociaux :

e Cliniques privées :

e Cabinets d'optométrie :

*31XXX
*B2XXX

*33XXX

*34XXX

94XX9

*51XX2

*H52XXX
53XXX

Radiologie générale

Radiologie spécifique (laboratoire de radio-
logie exploité par un médecin spécialiste
autre qu’un radiologiste)

Laboratoire de radiologie exploité par un
médecin omnipraticien

Clinigue de physiothérapie
Cabinet de physiatrie

AS.SS.

Clinigue médicale et/ou dentaire

Clinique optométrique

C- CENTRES HOSPITALIERS HORS PROVINCE

® Terre-Neuve

* Nouvelle-Ecosse

e |le-du-Prince-Edouard
* Nouveau-Brunswick

e Ontario

* Manitoba

¢ Alberta

e Saskatchewan

e Colombie-Britannique
e Territoires du Nord-Ouest
® Yukon

*

60

09009
09019
09029
09039
09049
09059
09069
09079
09089
09099
09109

Exceptions a la codification du numéro
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4.4.1 Description

L'état de compte comporte, en plus des renseignements généraux, la liste et le som-

mai

re des demandes de paiement qui font I'objet de transactions, les demandes de

remboursement relatives a l'assurance responsabilité, s'il y a lieu, ainsi que la liste des
demandes de remboursement payées a la personne assurée.

4.4.1.1 Renseignements généraux

Les renseignements suivants figurent a la partie supérieure de I'état de compte :

1.
2.
# 3.

4.

NOM. Les nom et prénom du médecin.
NUMERO DU PROFESSIONNEL. Le numéro du médecin (7 chiffres).

NUMERO DE COMPTE OU DE L’ETABLISSEMENT : numéro de groupe du méde-
cin s'il y a lieu (compte administratif).

NUMERO DU CHEQUE OU DEPOT DIRECT. Le numéro du chéque ou du dépét
direct correspondant au montant net de I'état de compte. Dans le premier cas, la
lettre « C » figure entre parenthéses et dans le second cas, la lettre « V ».

DATE DE L'ETAT DE COMPTE. Cette date est la méme que celle du cheque. Le
dépot direct est effectué dans les trois jours ouvrables suivant cette date.

DEMANDES DE PAIEMENT RECUES JUSQU'AU. Les demandes de paiement
regues a la Régie jusqu'a ces dates limites figurent sur I'état de compte. Le mode
de réception est indiqué comme suit : la lettre « P » - papier ou « T » par Internet,
par télécommunication ou par disquettes.

7. NUMERO DU PAIEMENT. Ce numéro peut occasionnellement servir de référence.

PAGE. La pagination réfere au nombre total de pages de I'état de compte. Ainsi,
page 1 de 8 indique que c'est la premiere page d'un document de 8 pages.

NOM ET ADRESSE. Nom et adresse postale fournis par le médecin ou le manda-
taire pour l'envoi de ses états de compte. Cette information est présente unique-
ment sur la premiere page de |'état de compte.

4.4.1.2 Sommaire

Le

sommaire de rémunération constitue un résumé des transactions. |l comporte les

renseignements suivants :

M

essages généraux

Paiements et retenues

- Total des montants payés par type de transaction;
- Montants de la retenue syndicale et de toute autre déduction, s'il y a lieu;
- Montant net payé;

Déductions cumulatives
Description des codes de transaction
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2° page (et pages subséquentes) de I'état de compte

Régie de =
R e mataate ETAT DE COMPTE
uébec e Case postale 500
Québec (Québec) G1K 784
DENRIDES DEPAENENT | W | pace

LES RENSEIGNEMENTS COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CORRESPONDANGE CONCERNANT CET ETAT DE COMPTE CUES JUSUAY__ DU PRENENT
o e oucreE cuvReENT [oae D 20AA-09-26 (T) 003

UNTEL ROBERT 00000000 V | 20AA-10-07 | | 20AA-09-16 (P)| OR-40 | 003
10 DE LA PERS. |__COD NODECAl pure | pore | PERS |- CO0E 1 0 oave | NODELA PERS. | COD

E 3
oewane| M| ATE | ass” [TRRJExpL] MONTANTPAYE | peyyanoe 435 [TAA] EXPL oewanoe] OME | ACTE | ass  [TRATERpL] MONTANTPAYE

& | ®

510 TMEN

ATION EST AFFECTEE FAR LE ODE TRA 22

T{A LA PERSOINE ASSUREE/|VOTRE REMUNE]

=

DEMANDES DE RENIBOUSEME

REMARQUE :
RESOUMETTRE TOUTE DEMANDE DE[PAIEMENT QUI [ APPARATT PAS A L'ETAT DE GOMPTE 45 JOURS APRES SON ENVOI A LA REGIE.

FIN DU RELFVE

ORB41- 4702 092007
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4.4.1.4 Demande de remboursement relative a I'assurance responsabilité profes-
sionnelle

Les renseignements inscrits dans les diverses colonnes sont les suivants :

la. NUMERO DE LA DEMANDE. Numéro de la demande de remboursement en assu-
rance responsabilité. S'il s’agit d’'un remboursement suite a la réception du fichier
de 'ACPM, ce numéro correspond a la date d’envoi du fichier (année et mois).
Exemple: Pour Janvier 2006, le numéro est 0601.

2a. DATE DE RECEPTION. Date & laquelle la demande de remboursement ou le
fichier de 'ACPM a été recu a la Regie. Cette date est exprimée selon la forme :
année, mois, jour, ex. : AA-03-20.

3a. CODE TRA. Code de la transaction (TRA) décrivant I'état du reglement de votre
demande de remboursement (Voir 4.7).

4a. NATURE DU MONTANT. L'année pour laquelle la Régie a évalué le rembourse-
ment en assurance responsabilité ainsi que la nature du remboursement :

- Quote-part
- Montant forfaitaire (s'il y a lieu)

5a. BASE DE CALCUL. Ne s'applique pas.

6a. MONTANT. Le montant du remboursement ou de la révision. Ce montant est inclus
a la rubrique « Paiement » du sommaire de votre état de compte.

7a. REF. DEM. Ne s'applique pas.

8a. MESSAGES. Les numéros de messages explicatifs appropriés. (Voir I'onglet
Messages explicatifs).

9a. REVISION ANTERIEURE. Le montant de I'assurance responsabilité remboursé sur
des paiements antérieurs pour I'année mentionnée.

10a. REVISION NOUVELLE. Le montant total d'assurance responsabilité remboursé a
ce jour pour I'année mentionnée, incluant le présent paiement (somme du montant
payé (6a) et du montant remboursé sur des paiements antérieurs (9a)).

4.4.1.5 Avis de remboursement a la personne assurée

Cette partie indique le montant payé a la personne assurée qui a demandé a la Régie
un remboursement des honoraires qu'elle a payés directement au professionnel parce
qu'elle n‘avait pu fournir la preuve de son inscription a la Régie (carte d'assurance
maladie) ou parce que le professionnel est désengagé, ou encore parce que le profes-
sionnel a exigé paiement d'une personne assurée a I'encontre de la loi.

On y retrouve les mémes renseignements que ceux définis a 4.4.1.3.
4.4.2 Veérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais de fac-
turation auxquels le médecin est soumis (Voir 4). Celui-ci doit conserver ses exemplai-
res de demandes de paiement ou de remboursement ou, en facturation informatisée,
son document de facturation signé, afin de lui permettre de le concilier avec ses états
de compte.
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4.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT
Les demandes de paiement diment remplies sont évaluées par la Régie.
4.5.1 Paiement autorisé tel que réclamé

Dans ces cas, le montant payé par la Régie correspond a celui demandé par le méde-
cin. La demande de paiement figure a I'état de compte sans code de transaction.

4.5.2 Demandes de paiement en cours de traitement

Toute demande de paiement accompagnée du code de transaction « TRA » 05 est en
cours de traitement. Attendre qu'elle reparaisse sur un état de compte subséquent,
accompagnée d'un autre code de transaction, avant d'en demander la révision ou de
soumettre une nouvelle demande de paiement.

4.5.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, le
code de l'acte visé par le redressement d'honoraires figure a I'état de compte dans la
colonne ACTE suivi du code de transaction « TRA » 02, 10 ou 22 (Voir 4.7) et du code
de message explicatif approprié (Voir sous l'onglet Messages explicatifs).

Le médecin qui désire contester la décision de la Régie avec les motifs a I'appui ou
demander des explications additionnelles doit lui présenter une demande de révision.

Le délai pour demander la révision est de trois mois; il court depuis la date de
I'état de compte sur lequel a été signifié le redressement d'honoraires.

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire Demande de révision ou
d'explication n® 1549 et I'expédier a I'adresse indiquée sur le formulaire.

4.5.4 Paiement refusé en totalité

Lorsque le paiement est refusé, le numéro de la demande de paiement figure a |'état de
compte suivi du code de transaction « TRA » 02, 10, 11 ou 22 (Voir 4.7) et du code de
message explicatif approprié (Voir sous |'onglet Messages explicatifs). De plus, dans le
cas du refus de paiement d'une ligne de service, le code de l'acte concerné parait
dans la colonne ACTE.

Dans ce cas, il y a deux fagons de procéder :

a) REFACTURATION : soumettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu
de corriger ou de modifier les renseignements inscrits sur la demande de paie-
ment initiale. Si cette correction ou cette modification correspond a la description
d'un des modificateurs de I'Annexe Il sous I'onglet Rédaction de la demande de
paiement, inscrire le modificateur dans la case appropriée de la demande de
paiement refacturée.

Seuls les services ayant fait I'objet du refus doivent étre refacturés dans un délai
de trois mois suivant la date de I'état de compte sur lequel a été signifié le
refus de paiement.

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES, le numéro d'identification de la demande de
paiement qui a fait I'objet du refus de paiement et la date de I'état de compte
sur lequel il figure.
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b) REVISION : faire une demande de révision si, sans modifier les données qui figu-

rent sur la demande de paiement, le médecin désire contester la décision de la
Régie.
Les demandes de paiement figurant a I'état de compte avec le code de transac-
tion « TRA » 03, 05 ou 20 (Voir 4.7) paraitront en paiement final sur un état de
compte ultérieur. 1l n'est donc pas utile de faire une demande de révision
avant cette étape.

Le délai pour demander la révision est de trois mois; il court depuis la date de
I'état de compte sur lequel a été signifié le redressement d'honoraires.

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire Demande de révision ou
d'explication n® 1549 et I'expédier a I'adresse indiquée sur le formulaire.

4.6 ANNULATION D'UNE DEMANDE DE PAIEMENT

Toute demande de paiement qui ne comporte pas les renseignements requis ou dont
les données sont incompletes ou illisibles est annulée.

Une telle demande de paiement figure sur |'état de compte accompagnée du code de
transaction «TRA» 04 (Voir 4.7) et du code de message explicatif approprié (Voir sous
I'onglet Messages explicatifs).

De plus, si une demande de paiement facturée informatiquement est annulée a I'état de
compte avec le message 907 - erreurs de prétraitement ou 997 - erreurs de réglement,
il s'agit alors d'erreurs déja identifiées sur le rapport «Retour d'erreurs» avec un mes-
sage explicatif spécificiant la raison exacte de I'annulation.

Pour obtenir paiement, le médecin doit soumettre une nouvelle demande de paie-
ment comportant tous les renseignements requis, dans un délai de trois mois de la
date de I'etat de compte sur lequel a été signifiée I'annulation de la demande de
paiement.

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES, le numéro d'identification de la demande de
paiement qui a été annulée et la date de I'état de compte sur lequel il figure.
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4.7 CODES DE TRANSACTIONS

Une codification numérique vous informe de I'état du reglement de vos demandes de
paiement (codes de transactions - voir 4.7) et vous avise des motifs a I'appui d'un chan-
gement au montant demandé (codes de messages explicatifs - voir 5.1, sous I'onglet
Messages explicatifs).

Aucun code : Demande de paiement payée au montant demandé.

00- Demande de paiement ayant servi a |'évaluation de la demande de paiement iden-
tifiée sur la ligne précédente.

02- Demande de paiement payée avec modification du montant demandé.

03- Demande de paiement payée avant appréciation, paraitra sur un état de compte
subséquent 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 regue, en cours de traitement, paraitra sur un état de
compte subséquent.

10- Rectification aprés appréciation (déja parue avec code 03).

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

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

19- Forfait payé selon le groupe de vulnérabilité, le lieu de suivi, le taux de rémunéra-
tion Annexe XII.

20- Demande de paiement regue en révision, reparaitra apres 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.

29- Révision du forfait annuel payé, en fonction des changements survenus en cours
de période.

30- Intérét sur demande de paiement.
40- Ajustement rétroactif sur salaire.
41- Paiement d'avantages sociaux.

50- Demande de paiement regue, traitée et retenue (faillite, saisie, déces, arrét de
paiement, statut d'inscription).

88- Paiement spécial (forfaitaire, rétroactivité, etc.)
90- Ajustements spéciaux de révision.

91 a 95- Ajustements spéciaux de révision; information incluse ou suivra sous pli
sépare.

96- D.P. (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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048

049

050
051
052

054

055

056

057

058

059

060

100

101

102

103

104

105

Révision effectuée pour tenir compte que, durant I'année ou une partie de I'année,
vous étiez désengagé, non participant, ou en dehors du Québec (EXXXXX), ou
receviez une allocation de fin de carriere ou de départ assisté ou autres.

Révision effectuée pour tenir compte de la période de I'année qui précede le
déces.

Remboursement effectué selon les renseignements fournis par votre assureur.
Les pieces justificatives fournies ne correspondent pas a I'année demandée.

Le montant forfaitaire a été recalculé selon la prime-témoin de dernier groupe
auquel vous appartenez tel que spécifié a I'annexe de la Lettre d'entente 108.

La période couverte par votre demande de remboursement excéde un an. Nous
avons procédé au reglement de I'année indiquée a votre état de compte. Veuillez
soumettre une nouvelle demande pour I'année manquante.

Révision d'une demande de remboursement suite a une modification de votre
entente.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d'assurance responsa-
bilité pour le moment, car le montant de prime payé a ce jour est égal ou inférieur
a votre contribution.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d’assurance responsa-
bilité puisque la Régie ne rembourse que si vous étes assuré au Québec.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
été calculé pour la partie de 'année (nombre de mois) ou vous étes assuré au
Québec.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
été calculé selon le montant représentant la prime temoin fixée par I'Association
canadienne de protection médicale.

Reévision effectuée en regard de la prime d’assurance payée en tenant compte de
la partie de I'année (nombre de mois) ol vous étes assuré au Québec.

Le numéro d'assurance maladie est illisible ou incomplet. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

L'identification de la personne assurée, telle que transmise, ne correspond pas
aux instructions de facturation. Veuillez vérifier et, conformément a l'article
3.2.1.4a) et/ou 3.2.1.4b) de l'onglet Rédaction de la demande de paiement,
soumettre une nouvelle demande, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie est invalide et I'identification de la personne assu-
rée, telle que fournie, ne nous permet pas de le reconstituer. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne figure pas dans nos fichiers. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numero d'assurance maladie ne figure pas dans nos fichiers et ne correspond
pas a l'identification de la personne assurée. Veuillez vérifier et soumettre une nou-
velle demande de paiement, s'il y a lieu.

La personne n'est pas admissible au regime de I'assurance maladie a la date des
services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.
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Le numéro d'assurance maladie n'est pas inscrit et vous n'avez pas indiqué la let-
tre appropriée dans la case C.S..

Voir la section 3.2.1, Identité de la personne assurée, sous I'onglet Rédaction de la
demande de paiement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne correspond pas a l'identification de la per-
sonne assurée telle que fournie.

Voir la section 3.2.1, Identité de la personne assurée, sous I'onglet Rédaction de la
demande de paiement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

La date de naissance de la personne assurée est erronée. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu.

La case UNITES sur la demande de paiement est un champ obligatoire et la
valeur inscrite doit étre différente de 000.

La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie et l'identification de la personne assurée sont
manquants, illisibles ou incomplets. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

L'identification de la personne assurée est manquante, illisible ou incomplete.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie est manquant et la date de naissance est posté-
rieure a la date des services rendus. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services; de plus, la per-
sonne n'est pas une personne assurée du régime d'assurance maladie.

Le numéro d'assurance maladie est inexistant au fichier du Ministere de I'Emploi et
de la Solidarité sociale. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

La personne n'est pas admissible a une aide financiere de dernier recours (Emploi
et de la Solidarité sociale) a la date des services. Veuillez vérifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le prestataire n'est pas admissible aux soins dentaires regus parce qu'a la date
de ces services, le délai de carence de six mois applicable a la date de I'admissi-
bilité a une aide financiére de dernier recours (Emploi et de la Solidarité sociale)
n'est pas respecté. (Radiologie diagnostique regle 13.1). Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a la régle 1.2 du Préambule général du Tarif de la médecine de
laboratoire, vous n'avez droit qu'au quart des honoraires prévus pour les examens
de laboratoire effectués dans une discipline autre que celle de votre classement.

Conformément a l'article 6 de I'Addendum 7 (Médecine nucléaire), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire) cet acte est inclus dans celui en référence.

Conformément a l'article 4 de I'Addendum 7 (Médecine nucléaire), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), le tarif de I'examen d'organes doubles est celui
d'un seul organe.

La personne identifiée sur la demande de paiement ou de remboursement ne
figure pas dans nos fichiers.
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En raison de la regle 8.1 du Préambule général ou de I'Addendum 4 (Chirurgie), le
paiement de I'acte est soumis a I'application du modificateur 050.

Service non assuré puisque relié a un probleme de daltonisme ou de réfraction et
dispensé a une personne de 18 a 64 ans inclusivement. (Réf. : article 22, paragra-
phe u) du Reglement d'application de la Loi sur I'assurance maladie).

Vous devez inscrire la lettre « J » dans la case C.S. pour la facturation de tout
service rendu a une personne en provenance d'un pays étranger, soumise au
délai de carence et rencontrant une des situations prévues au programme spécifi-
que en cette matiére.

En raison de la Régle d'application n° 20, en neurochirurgie, seuls les honoraires
de l'acte dont le tarif est le plus élevé sont payables au cours d'une méme séance,
au méme site, et ces honoraires ont déja été payés a un autre professionnel.

En raison de la Regle d'application n® 4, en Obstétrique-Gynécologie, seuls les
honoraires de l'acte dont le tarif est le plus élevé sont payables au cours d'une
méme séance, et ces honoraires ont déja été payés a un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 4, en Obstétrique-Gynécologie, les honorai-
res du code d'acte dont le tarif est le moins élevé sont payés a demi-tarif. Le code
d'acte est indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 4, en Obstétrique-Gynécologie, les honorai-
res du code d'acte dont le tarif est le moins élevé sont payés a demi tarif.

Demande de paiement révisée a votre demande et sans impact monétaire.
Demande de paiement révisée par la Régie et sans impact monétaire.

Nos fichiers indiquent, qu'a la date des services, la carte d’assurance maladie de
la personne assurée était annulée.

En vertu des lettres d’entente 102 et 112, vous ne pouvez facturer ce montant
forfaitaire puisque vous bénéficiez d’'une allocation de fin de carriere.

Un seul code d'évaluation psychiatrique est payable par ordonnance méme s'il est
facturé avec plus d'un modificateur.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte puisque vous bénéficiez d'une allocation
de fin de carriere, et ce, en vertu du programme de rémunération des médecins
effectuant une évaluation de I'état mental d'un accusé, a la suite d'une ordon-
nance d'un tribunal du Québec.

Code d'acte requérant un document d'ordonnance d'évaluation ou un subpoena
pour son appréciation. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement
accompagnée du document.

Les frais de séjour sont payables seulement avec le code d'acte 09810
« Comparution a la cour ».

Le code d'acte demandé ne peut vous étre payé car les services rémunérables en
regard d'une ordonnance de traitement sont ceux de votre entente générale.

En raison de la regle 3.1 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5, ce
service n'est pas payable lorsque fait pour comparaison morphologique.

En raison de la regle 7.1 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réference.
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En raison de la régle 8.1 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 10.1 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 11.1 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 13.2 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la Regle d'application n® 10, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application
n® 10, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n°® 13, celui qui pratiqgue une mammographie
n'a pas droit au paiement d'honoraires d'une visite. Si, par la suite, il revoit le
patient pour un simple examen clinique, on lui accorde le tarif de la visite de con-
tréle.

Selon la note ou la remarque qui I'accompagne, ce service n'est pas payable.

Cet acte ne peut vous étre payé car vous n'avez pas justifié I'utilisation du modifi-
cateur 099 en précisant les modificateurs pertinents dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément au maximum prévu a la Régle d’application n® 24,

Le code d'acte reclamé ne peut vous étre payée puisqu’il ne rencontre pas les cri-
teres de durée prévus a son libellé.

En raison de la régle d’application n° 19, le paiement de I'acte n’est pas soumis a
I'application du modificateur 072.

Honoraires modifiés ou refusés conformément a la Lettre d’entente A-53.

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

En raison de votre statut de professionnel non-admissible, les services facturés ne
peuvent étre rémunérés, sauf lorsqu'il s'agit de cas d'urgence (réf. : article 36 de
la Loi sur I'assurance maladie, article 27 du Réglement d'application de la Loi sur
I'assurance maladie).

Conformément a I'annexe 19 - Rémunération différente, vous devez annuellement
compléter une déclaration de votre territoire de pratique principale a la Régie pour
bénéficier d’'une majoration de la rémunération de base. Veuillez vérifier et soumet-
tre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Selon nos dossiers, votre droit de pratique ne vous permet pas de nous facturer
pour des services rendus au Québec.

MAJ 75 / novembre 2009 / 99



Spécialistes 5. MESSAGES EXPLICATIFS

207

209

210

211

212

213

214

215

216

217

218

219

Afin de recevoir paiement pour des services rendus a des Québécois hors du
Québec, vous devez avoir signé une demande d'adhésion au régime d'assurance
maladie du Québec en tant que professionnel hors Québec. Notre service d'assis-
tance aux professionnels peut vous fournir des informations a ce sujet.

Nous n‘avons pas regu de confirmation a I'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.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte si vous n'étes pas détenteur d'un certificat
en électroencéphalographie et si vous n'étes pas qualifié également en neurochi-
rurgie.

Honoraires payés directement au professionnel parce qu'il n'est pas inscrit au
compte administratif (groupe) dont le numéro figure sur la demande de paiement.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro du compte
administratif (groupe) est illisible.

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

Conformément a la Lettre d'entente 49 (Brochure n° 1), l'acte pour lequel vous
demandez paiement ne peut étre rémunéré en l'absence du numéro du compte
administratif (groupe) qui a été attribué par la Régie au Pool de dépannage-
|r.égions. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
ieu.

Conformément a la Lettre d'entente 49 (Brochure n° 1), l'acte pour lequel vous
demandez paiement ne peut étre rémunéré au Pool de dépannage-régions étant
donné que l'établissement n'est pas un de ceux visés a l'annexe de la lettre
d'entente. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.

Vous ne pouvez facturer ce code d’acte si vous ne détenez pas de privileges de
pratique en ultrasonographie et si vous n’étes pas qualifié également dans la spé-
cialité permise pour cet acte (réf. : Addendum 8 — Ultrasonographie et Protocole I,
Regles 8 ou 9 ou notes au tarif, annexe 5, tarif de la médecine de laboratoire).

Seuls les médecins ayant droit au tarif du per diem, selon les conditions établies
aux articles 1.2 ou 1.3 de I'Annexe 15 ou a la Lettre d'entente A-96, 98
(Brochure n° 1), peuvent demander 20 % des honoraires a l'acte (modificateur
042) pour les services médicaux ou médico-administratifs visés a I'Annexe 24 dis-
penseés entre 7 heures et 19 heures dans un centre hospitalier désigné ou situé
dans une région désignée.

Les services facturés ont été fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir
paiement de la Régie (réf. : Annexe 26 ou 33, article 2.4 ou Lettre d'entente n® 100,
article 7).

Conformément & la Régle d'application n® 25, la rémunération de cet acte est com-
prise dans celle de I'acte indiqué en référence.
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Votre statut de résident en médecine ne vous permet pas de recevoir des honorai-
res pour les services facturés dans cet établissement.

Le service facturé ne peut vous étre payé puisqu'il n'est pas assuré (réf. : Loi sur
I'assurance maladie, article 3).

En raison de la Régle d'application n°® 22, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence.

En raison de la Régle d'application n° 22, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence et facture par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 27.

Conformément au maximum de la Régle d'application n° 27, cet acte a déja été
payé a un autre professionnel.

La refacturation de cet acte doit étre justifiée par des notes explicatives car il a
déja été payé a un autre professionnel.

En raison de I'application de la régle 24 du Préambule général, les honoraires de
la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence.

En raison de la Régle d'application n° 20, en neurochirurgie, seul I'nonoraire de
I'acte dont le tarif est le plus élevé est payé par séance, par site.

Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 23.

En raison de la Régle d'application n® 17, cet acte ne donne pas ouverture au
paiement.

Conformément au maximum prévu & la Régle d'application n® 18.

En raison de la Régle d'application n® 19, cet acte ne donne pas ouverture au
paiement.

En raison de la Regle d'application n° 19, le paiement de l'acte est soumis &
I'application du modificateur 072.

Conformément au maximum prévu a la regle 5.7 du Préambule général.

En raison de la régle 6 (régle 5 a compter du 1°" octobre 2000) de I'Addendum 2 -
Pédiatrie, le supplément de durée n'est rémunérable que deux fois par période de
12 mois pour un méme malade.
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En raison de la regle 8.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, en neurochirurgie, les chi-
rurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance a des sites différents,
sont payables a plein tarif.

En raison de la Régle d'application n° 28, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 25.

Conformément a la regle 7 de 'Addendum 6 (Obstétrique-gynécologie), cet acte
est inclus dans celui indiqué en référence.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de
radiologie diagnostique n'est pas inscrit. Voir la section 3.2.3, médecin ayant
requis des services, sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de
radiologie diagnostique ne figure pas dans nos fichiers. Voir la section 3.2.3,
médecin ayant requis des services, sous |'onglet Rédaction de la demande de paie-
ment.

Le code d'acte réclamé ne s'applique pas au groupe auquel vous appartenez
(réf. : article 2 de I'Addendum 1 - Médecine).

Seuls les médecins autorisés peuvent facturer des services avec ce modificateur.

En raison de I'application de la Régle 25 du Préambule général, les honoraires de
la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence.

En raison de I'application de la Régle 25 du Préambule général, les honoraires de
la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence et déja facturé par un
autre professionnel.

Selon la note 2 relative a I'évaluation neuro-ophtalmologique, cet acte est payable
lorsque le patient est dirigé par un neurologue, un neurochirurgien ou un
ophtalmologiste.

Le professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou l'acte de radiologie
diagnostique n'est pas admissible a agir a ce titre.

Le professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique est inéligible a la date de l'acte.

La spécialité de classement du médecin référant doit étre différente de celle du
médecin traitant.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient est
dirigé par un cardiologue.

Conformément a la regle 2.5 de I'Addendum 4 (Chirurgie), la spécialité de classe-
ment du professionnel référant doit étre la méme que celle du professionnel trai-
tant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Conformément a la regle 2.6 de I'Addendum 4 (Chirurgie), la spécialité de classe-
ment du professionnel référant doit étre différente de celle du professionnel trai-
tant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient est
dirigé par un cardiologue ou un chirurgien cardio-vasculaire (et thoracique).

Conformément au maximum prévu a la régle 5.1 de I'Addendum 8 (Ultrasonogra-
phie), Annexe 5 (Tarif de la médecine de laboratoire).

Conformément au maximum prévu a la regle 5.1 de I'Addendum 8 (Ultrasonogra-
phie), Annexe 5 (Tarif de la médecine de laboratoire) et déja réclamé par un autre
professionnel.

Conformément a la régle 5.2 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indi-
qué en référence.

Conformément a la régle 5.2 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie), Annexe 5, (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indi-
qué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément a la reégle 5.3 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indi-
qué en référence.

Conformément a la régle 5.3 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indi-
qué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 2.2 de I'Addendum 4 (Chirurgie), la visite payable dans le cas
d'un patient traité d'urgence a déja été réclamée.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec votre spécialité.

En raison de I'application de la regle 24 du Préambule général, les honoraires de
la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence et déja facture par un
autre professionnel.

Conformément a la regle 7 de 'Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie, vous ne
pouvez facturer cet acte.

Le numéro de I'autorisation accordée par la Régie est absent ou non conforme en
fonction du service facturé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement s'il y a lieu.

Le montant des actes des sections cathétérismes veineux n'est pas comptabilisé
dans le cumul du maximum d’honoraires payable pour les services codés 0300 ou
0310, car ils sont inclus dans le cathétérisme cardiaque.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur et selon les disposi-
tions convenues par les parties négociantes.

Seuls les médecins neurochirurgiens ou urologues désignés par les parties négo-
ciantes peuvent étre rémunérés pour ces spécialités dans cet établissement.
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Conformément a la regle 1.1 de 'Addendum 10 (Microbiologie-Infectiologie), cet
acte est inclus dans celui indiqué en référence.

Conformément a la régle 1.1 de 'Addendum 10 (Microbiologie-Infectiologie), cet
acte est inclus dans celui indiqué en référence et facturé par un autre profession-
nel.

Conformément au maximum prévu a la regle 1.2 de I’Addendum 10 (Microbiolo-
gie-Infectiologie).

Conformément au maximum prévu a la regle 1.2 de I’Addendum 10 (Microbiolo-
gie-Infectiologie) et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d’'application n° 14, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence.

En raison de la Regle d’application n® 14, le code d’acte est inclus dans celui indi-
qué en référence et déja facturé par un autre professionnel.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'adge de la personne assurée
(réf. : Regle 23 du Préambule général et Régle 13 de I'addendum 8 - Anesthésiolo-

gie).

Le colt du service facturé ne peut étre payé parce qu'il est inclus dans le tarif
interprovincial accordé a I'établissement.

Votre demande de paiement a fait I'objet d'une appréciation particuliere d'ordre
médical et administratif: le montant payé correspond aux honoraires autorisés
compte tenu du tarif interprovincial accordé a I'établissement.

Dates de visites rectifiées conformément aux renseignements donnés sur la
demande de paiement.

Sur une ligne de la section visites de la demande de paiement, des quantiémes
(dates) chevauchent deux mois. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

Aucune unité n'est payable pour ce code d'acte.

Conformément & 'Annexe 10 (Brochure n° 1), cet acte ne donne pas ouverture au
paiement d’honoraires majorés pour I'horaire du soir, du week-end ou des jours
fériés (modificateurs 136, 137, 138 et 139).

La date de service est antérieure a la date de l'accident ou de I'événement pour
lequel des services imputables a la CSST sont réclamés. Dans le cas d'un retrait
preventif, la date de I'accident ou de I'événement doit étre la méme que celle de la
rédaction du formulaire.

Utilisation inadéquate de la case réservée a l'inscription de la date d'accident ou
d'événement. Cette case doit étre remplie seulement si des services imputables a
la CSST sont facturés.

En raison de la regle 2 de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus avec celui
indiqué en référence.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'age de la personne assurée.
Voir la note se rapportant au code d’acte facturé.
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La date de l'accident est postérieure a la date de réception de la demande de
paiement a la Régie. (Voir la date de réception dans la colonne DATE sur votre état
de compte).

Conformément a une décision administrative de la CSST, la date de l'accident
n'est pas valide.

La date de naissance de la personne est postérieure a la date des services ren-
dus.

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 est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie.

La refacturation d'une demande de paiement doit étre rédigée selon les indica-
tions décrites aux sections 4.5.4 et 4.6 sous |'onglet Paiement.

En raison de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément a la régle 2.8 de I'Addendum 4 (Chirurgie), la facturation de cet
acte doit étre justifiée par des notes explicatives, et la durée de la visite doit étre
inscrite.

Le code d'acte et les honoraires demandés ont été modifiés pour tenir compte de
I'age de la personne assurée.

La date de I'acte facturé sur cette ligne est erronée. Veuillez vérifier et soumettre
une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La date de I'acte facturé sur cette ligne est manquante, illisible ou incompléte.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

En raison de la Lettre d’entente A-66, cet acte est inclus avec celui indiqué en réfé-
rence.

En raison de la Lettre d’entente A-66, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Le délai de refacturation est expiré selon I'entente.

Le délai de révision est expiré selon l'entente.
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Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'age de la personne assurée
(réf. : article 1.4 de I'Addendum 7 (Médecine nucléaire), de I'Annexe 5 - Tarif de la
médecine en laboratoire).

Conformément a la regle 5.5 du Préambule général, aucun supplément ne peut
étre ajouté au tarif de la visite principale.

Selon son libellé (description), cet acte ne peut étre payé que s'il est précédé
d'une anesthésie.

Conformément & I'Annexe 27 ou 28 (Brochure n° 1), cet acte ne donne pas ouver-
ture au paiement d'honoraires majorés pour |'horaire du soir, du week-end ou des
jours fériés (modificateurs 005 et 006).

En raison de la regle 12.1 du Préambule général, cet acte est inclus ou incompati-
ble avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la régle 2 du Préambule
particulier de la Radiologie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 3, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

L'acte facturé est inclus dans les honoraires de visite ou de prestation de soins
principale. (Voir Lettre d'entente 3 dans la Brochure n° 1).

En raison de la Régle d'application n° 6, ces services ne donnent pas ouverture au
paiement d'honoraires majorés, en urgence.

En raison de la Régle d'application n® 7, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la reégle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application n° 7,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Lettre d'entente 6 (Brochure n® 1), cet acte est inclus ou incompati-
ble avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Lettre d'entente 6 (Bro-
chure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et
déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 4.1 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie) de I'Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est incompatible avec celui indiqué en
référence.

En raison de la regle 4.1 de I'Addendum 8 (Ultrasonographie) de I'Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), cet acte est incompatible avec celui indiqué en
référence et déja réclamé par un autre professionnel.
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En raison de la regle 152 de I'Addendum 4 (Radiologie diagnostique) de
I'Annexe 5 (Tarif de la médecine de laboratoire), cet acte est inclus avec celui indi-
qué en référence.

En raison de la regle 14.4 du Préambule général, vous ne pouvez réclamer d'autre
service avec le code d'acte indiqué en référence.

L'acte réclamé n'étant pas tarifé, le reglement sera fait des 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 demandé ne s’applique pas au groupe auquel vous appartenez.
(Réf. : article 3, Addendum 1 - Médecine)

Vous ne pouvez facturer ce code d’acte si vous ne détenez pas de privilege de
pratique en hématologie dans I'établissement a la date ou ces services ont été
rendus.

Selon la note, les services rendus en établissement sont payables pour un patient
de moins de 10 ans.

En fonction du libellé (description) de I'acte au tarif d'honoraires.
En fonction de la nature de I'acte.

En raison de son libellé (description), une seule unité est payable pour cet acte au
cours d'une méme séance.

En raison de la regle 24, 25, 27 ou 30 du Préambule général, le modificateur 070,
100, 142 ou 167 est non applicable puisque cet acte n'a pas été fait seul. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le code d'acte n'est pas inscrit. Veuillez vérifier et soumetire une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

L'acte effectué doit étre facturé en utilisant le code 00907 ou 00908 selon la note
qui accompagne ces codes d'acte. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

L'acte effectué doit étre facturé, sous réserve, par I'entremise du code indiqué en
référence.

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

Le code d'acte ne figure pas & la nomenclature de I'entente en vigueur a la date
des services.

L'age de la personne assurée est incompatible avec I'acte facturé sur cette ligne.

Le sexe de la personne assurée est incompatible avec l'acte facturé sur cette
ligne.

En raison de leur nature respective, il y a inclusion ou incompatibilité entre cet acte
et celui indiqué en référence.

En raison de leur libellé (description) respectif, il y a inclusion ou incompatibilité
entre cet acte et celui indiqué en référence.
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Les actes réclamés n'étant pas de nature différente, non complémentaires et non
inclus et ayant été pratiqués au cours de la méme séance opératoire par des chi-
rurgiens de la méme spécialité, la regle 9 de I'Addendum 4 (Chirurgie) ne peut
étre appliguée dans ce cas.

En raison de laregle 1.1 et 2.2 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 1.1 et 2.2 de
I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 3.1 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 3.1 de
I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 6.1 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 6.1 de
I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 2.3 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 2.3 de
I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 4.2 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 8.3 du préambule général, cet acte est soumis a I'application
du modificateur 069.

En raison de la regle 6.2 de I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 6.2 de
I'Addendum 4 (Chirurgie), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 5.1 de I'Addendum 4 (Chirurgie), I'acte facturé est sujet a
I'application du modificateur 024, 025 ou 026.

En raison de la régle 1.1 de I'Addendum 8 (Anesthésiologie), cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence.

Selon la regle 7.1 de I'Addendum 8 (Anesthésiologie), le médecin anesthésiolo-
giste a droit aux unités de base de l'intervention principale seulement et aux unités
de durée.

En raison de la regle 2.1 de I'Addendum 6 (Obstétrique-Gynécologie), cet acte est
inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 2.1 de
I'Addendum 6 (Obstétrique-Gynécologie), cet acte est inclus ou incompatible
avec celui indiqué en réféerence et déja réclamé par un autre professionnel.
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En raison de la Régle d'application n° 4, en Obstétrique-Gynécologie, seul I'hono-
raire de I'acte dont le tarif est le plus élevé est payé par séance.

En raison de la Régle d'application n® 2, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Regle d'application n° 2,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réféerence et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Regle d'application n° 3,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réféerence et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de leur libellé (description) et de la regle 12.1 du Préambule général, il y
a inclusion ou incompatibilité entre cet acte et celui indiqué en référence et déja
réclam