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Denturologistes INTRODUCTION

# INTRODUCTION

Le but du manuel est de renseigner les denturologistes sur les modalités de paiement
du co(t des prothéses dentaires acryliques, conformément au réglement sur le sou-
tien du revenu ainsi qu'a I'accord intervenu entre le denturologiste et la Régie de
I'assurance maladie du Québec.

# Outre le texte de I'accord, ce manuel contient les sections suivantes : prestataires,
rédaction de la demande de paiement, paiement - messages explicatifs, tarif,
manuels et formulaires.

De plus, des renseignements d'ordre administratif, précédés du mot AVIS, ont été
ajoutés selon les besoins.

Les denturologistes et leur personnel de secrétariat sont invités a se familiariser avec
le contenu de ce manuel de fagon a éviter toute erreur dans la préparation de leurs
demandes de paiement.

Lorsque le texte de ce manuel est modifié, chaque détenteur recoit les pages révisées
pour en assurer la mise a jour.

Un numeéro de référence est inscrit au bas des pages concernées (voir la significa-
tion des références, au verso de la présente page).

# La Régie remet a chaque denturologiste oeuvrant dans le cadre du régime d'assu-
rance maladie, outre ce manuel, un approvisionnement de demandes de paiement
renouvelable sur commande. (Voir I'onglet MANUELS ET FORMULAIRES)

# Enfin, la Régie offre un service d'information aux professionnels dont le rdle est de ren-
seigner les denturologistes sur les procédures administratives afférentes au paiement
des prothéses dentaires acryliques.

Pour toutes COMMUNICATIONS AVEC LA REGIE, voir la page suivante.

Dépot Iégal : Bibliothéque nationale du Québec
ISBN 2-551-12538-3

Le masculin désigne aussi bien les femmes que les hommes lorsque le contexte s'y
préte.
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# COMMUNICATIONS AVEC LA REGIE

Par le site Internet :
- http://www.ramg.gouv.qc.ca

Par courrier électronique Internet :
- services.professionnels@ramg.gouv.qc.ca

Par le systeme informatisé « INFO PROF » (en tout temps) :
- a Québec : (418) 528-7763
- Aillleurs au Québec, en Ontario et au Nouveau-Brunswick : 1 800 463-7763

Par téléphone ou télécopieur :
- Québec (418) 643-8210 ou Télécopieur : (418) 646-9251
- Montréal (514) 873-3480 ou Télécopieur : (514) 873-5951
- Ailleurs au Québec, en Ontario et au Nouveau-Brunswick : 1 800 463-4776

Par la poste :
Régie de I'assurance maladie du Québec
Service de l'information aux professionnels
Case postale 6600
Québec QC G1K 7T3

SIGNIFICATION DES REFERENCES AU BAS DE LA PAGE

# o
Exemple : MAJ 12 /juillet 2004 / 99
MAJ = mise a jour
12 = numéro séquentiel de la mise a jour électronique et/ou papier
Juillet 2004 = mois de la publication de la mise a jour; ce qui correspond habi-
tuellement au mois d'entrée en vigueur de la nouvelle entente, des
amendements ou des modifications qui ont rendu nécessaire cette
mise a jour.
99 = ces deux derniers chiffres constituent un indicateur de la nature

des modifications apportées sur une page donnée, ainsi :

- le 99 indique une modification d'ordre administratif
(ex. : ajout d'un « AVIS », correction d'une erreur de transcrip-
tion d'un document officiel, etc.);

- le 00 indique qu'il s'agit de modifications effectuées en vertu
d'une nouvelle entente ou d'un accord, d'un nouveau décret ou
reglement;

- Si, sur la méme page, les modifications proviennent a la fois
d'un document officiel et d'une directive administrative, le
numéro du document officiel est utilisé.

Remarque : Nous vous suggérons de conserver la page sommaire de la mise a jour
pour fins de références ultérieures.
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1. TEXTE DE L’ACCORD

ENTRE

LA REGIE DE L'ASSURANCE-MALADIE DU QUEBEC
(ci-apres appelée la Régie)

ET

NOM ET PRENOM LEGAUX :

DOMICILIE(E) AU :

NUMERO D'INSCRIPTION A LA REGIE :

(ci-aprés désigné comme le denturologiste)

ATTENDU que le denturologiste désire étre rémunéré directement par la Régie pour le
codt des prothéses dentaires acryliques qu'il fournit & une personne admissible, seule
ou appartenant & une famille admissible, & un programme d'aide de dernier recours
prévu au chapitre Il de la Loi sur la sécurité du revenu (L.R.Q., c. S-3.1.1), le tout con-
formément au paragraphe 2° de l'article 25 ainsi qu'a l'article 29 du Réglement sur la
sécurité du revenu, la Régie et le denturologiste conviennent de ce qui suit :

1. La Régie s'engage a :

a)

b)

payer au denturologiste, conformément a l'article 29 du Réglement sur la
sécurité du revenu, le colt des prothéses dentaires acryliques qu'il fournit a
une personne admissible, seule ou appartenant a une famille admissible, a
un programme d'aide de dernier recours prévu au chapitre Il de la Loi sur la
sécurité du revenu, qui détient un carnet de réclamation en vigueur délivré
conformément a l'article 71.1 de la Loi sur I'assurance-maladie (L.R.Q., c. A-
29) ou qui est visée par un tel carnet, et qui détient également une autorisa-
tion diment signée et émise par un Centre Travail-Québec ou qui est visée
par une telle autorisation;

payer au denturologiste, conformément a l'article 29 du Réglement sur la
sécurité du revenu, le colt des réparations des prothéses dentaires acryli-
ques qu'il fournit a une personne admissible, seule ou appartenant a une
famille admissible, & un programme d'aide de dernier recours prévu au cha-
pitre Il de la Loi sur la sécurité du revenu, et qui détient un carnet de récla-
mation en vigueur délivré conformément a l'article 71.1 de la Loi sur
I'assurance-maladie ou qui est visée par un tel carnet;

2. Le denturologiste s'engage a :

a)

b)
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s'assurer que la personne a qui il fournit le service ou le bien est détentrice
d'un carnet de réclamation en vigueur délivré conformément a l'article 71.1
de la Loi sur I'assurance-maladie ou est visée par un tel carnet;

s'assurer que, dans les cas d'achat, de remplacement ou de regarnissage
d'une protheése dentaire acrylique, la personne a qui il fournit le bien ou le
service est détentrice d'une autorisation diment signée et préalablement
émise par un Centre Travail-Québec ou est visée par une telle autorisation,
conserver cette autorisation au dossier de la personne et en respecter les
conditions;
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C) n'exiger ni recevoir de quiconque une autre rémunération que celle qui lui
est payable par la Régie en vertu de I'article 29 du Réglement sur la sécurité
du revenu;

d) transmettre a la Régie une demande de paiement diment complétée selon
la forme et la teneur prescrites par la Régie et fournir a la Régie tous les ren-
seignements et documents qu'elle requiert et dont elle a besoin pour appré-
cier une demande de paiement.

3. Le présent accord entre en vigueur le jour de sa signature et est reconduit auto-
matiquement d'une année a l'autre; toutefois, I'une ou I'autre partie peut mettre fin en
tout temps en signifiant a I'autre partie un avis écrit a cette fin de trente (30) jours.

SIGNEA ....cccocveeee e . jourde .....c.ceue... 19 .....

DENTUROLOGISTE REGIE DE L'ASSURANCE-MALADIE DU
QUEBEC

.................................................................. O LSRN

AVIS : Ce texte de l'accord est proposé par la Régie. Vous étes invité(e) a consulter le
texte de 'Annexe | au Reglement sur la sécurité du revenu. Dans le seul but de
vous faciliter la tache, nous reproduisons, a la page 3 du présent onglet, le texte
de cette Annexe.
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Réglement sur le soutien du revenu
L'article 49 du Réglement sur le soutien du revenu stipule que :

La prestation spéciale portant sur le codt d'achat ou de remplacement d'une pro-
thése dentaire, de lunettes, de lentilles ou sur le co(t d'un déménagement pour une
raison de santé ou de salubrité n'est accordée que si le prestataire bénéficie du pro-
gramme depuis 6 mois consécutifs ou, dans le cas d'une prothése dentaire, depuis
au moins 24 mois consécutifs.

ANNEXE | du Réglement sur le soutien du revenu
Prothése dentaire acrylique

SECTION 1.0

REGLES D'APPLICATION

1.1 La prestation spéciale subvient au co(t d'une prothése dentaire complete par
maxillaire aux conditions suivantes :

1.1.1 selon la tarification prévue a la section 2.0;
1.1.2 une seule prothése dentaire peut étre fournie pour toute période de huit ans.

1.2 La prestation spéciale subvient au co(t d'une prothése dentaire partielle par
maxillaire avec ou sans crochets ou appuis, aux conditions suivantes :

1.2.1 selon la tarification prévue a la section 2.0;
1.2.2 une seule prothése dentaire peut étre fournie pour toute période de huit ans.

1.3 La prestation spéciale subvient au colt du remplacement d'une prothése den-
taire selon la tarification prévue a la section 2.0 lorsque ce remplacement est di a une
chirurgie buccale et sur ordonnance écrite d'un dentiste ou d'un chirurgien buccal.

Elle subvient au colt du remplacement d a une perte ou un bris irréparable jusqu'a
concurrence de la moitié du taux prévu.

1.4 La prestation spéciale subvient au co(t d'une réparation ou d'un regarnissage
selon la tarification prévue a la section 2.0.

Elle ne subvient au colt du regarnissage qu'une fois par période de cing ans, aprés
un délai de trois mois de I'obtention d'une prothése dentaire.

1.5 La prestation spéciale subvient au codt de I'ajout de structure a une prothése par-
tielle selon la tarification prévue a la section 2.0.
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SECTION 2.0
TARIFICATION

+ La tarification est celle prévue a I'entente intervenue le 19 mars 2003 entre le ministre
de la Santé et des Services sociaux et I'Association des chirurgiens dentistes du
Québec, telle qu'elle se lit au moment ou elle s'applique. Le ministre en informe la per-
sonne visée par tout moyen qu'il juge approprié.

Voir I'onglet TARIF.

2.1 Prothése dentaire compléte
2.2 Prothése dentaire partielle
2.3 Regarnissage et réparation

+ 2.4 Abandon du traitement par le prestataire
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2. PRESTATAIRES

(Programme d’assistance emploi)

BB Carnet de réclamation JEIEXERT] - £
couverts M Référence | E
14} s s
2 7 H
& 3 T
8 Enfants a charge 3 M
Nom du ou o 2
D ela prestaaire 5 H [S)
v Message - H =
=] P 1] 2 H
Heoj 5cime I
& spé : il s
3t I )
< :
L o 2|
3 |
Du ) Au) Chez o es M Thustens 9 H B (S
iarmaciens I— s &
Si non, chez le pharmacien désigné Gi-dessous, LU ousminsire S
X - H
Ce carnel de rédamation ol é1e signé % i
ot conservé par le ou la prestataire. 5 5

Il s’agit d’'une personne assurée par le régime d'assurance maladie et qui est égale-
ment prestataire du programme d'assistance emploi prévu a la Loi sur le soutien du
revenu et favorisant I'emploi et la solidarité sociale. Dans le cadre de la gratuité des
prothéses dentaires acryliques fournies par un denturologiste, cette personne détient
depuis au moins 24 mois consécutifs, un carnet de réclamation en vigueur.

Le carnet de réclamation comporte deux volets :

- Le volet de gauche identifie le prestataire (nom, prénom, adresse), son numeéro
d'admissibilité (alphanumérique a 12 caracteres) et la période de validité.

- Le volet de droite identifie par leur numéro d'assurance maladie, le prestataire et
ses ayants droit (conjoint et enfants) admissibles aux services de prothéses den-
taires acryliques.

Le prestataire doit signer cette partie a I'endroit indiqué.
Il est important, avant de fournir un bien ou un service de :

1- vérifier la période de validité du carnet de réclamation afin de déterminer si la
personne est admissible au programme d'assistance emploi a la date du ser-
vice;

2- vérifier si le numéro d'assurance maladie de la personne a qui est destiné le
bien ou le service figure sur le volet de droite du carnet de réclamation.
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# 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

DEMANDE DE PAIEMENT (Formulaire n°® 1700)

3.0 AVANT-PROPOS

La Régie fait parvenir a tous les denturologistes une provision de demandes de
paiement. Le denturologiste peut en commander un nouvel approvisionnement a la
Rc()égie, au besoin, en utilisant le formulaire « COMMANDE DE FORMULAIRES
n® 1491 ».

Les renseignements a fournir sur la demande de paiement sont ceux exigibles en
vertu de la loi, des réglements et de I'accord et qui sont nécessaires a son apprécia-
tion en vue d'en effectuer le paiement.

- Ne jamais écrire au verso de la demande de paiement.

- Ecrire les renseignements lisiblement, de préférence a la machine a écrire ou en
lettres moulées.

- Toute erreur ou omission (date, numéro d'assurance maladie, etc.) dans la
rédaction de votre demande de paiement peut entrainer son annulation.

- Inscrire les dates selon le systéeme international, i.e. année, mois, jour en utili-
sant toujours deux chiffres.

# - Ainsi le 18 mai 2004 s'écrit 04.05.18.
- Les honoraires s'inscrivent sans le signe de dollar ($).

3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT (Formulaire n° 1700)

La demande de paiement comporte neuf sections.

NUMERO D’ MALADIE v B
0000. r % Régie de
I'assurance maladie
2 3 3
e Québec m
ALANAISSANCE
SEQUENTIEL DE LA CARTE DATE DES
T T T T T P Nt [SERVICES| e
DATE DENAISSANCE [ AW o
|ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
ADRESSE DU BENEFICIAIRE CODE POSTAL ACTE MONTANT s
Ll 1| s1100
T NOW DU DENTURGLOGISTE NOVERG
@ 2| 51110
L L L L L ‘

NO DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE DATE DE L 3| s1120 EXEMPLAIRE

ANNEE  MOIS  JOUR

bu
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 4| 52240 DENTUROLOGISTE

© gpRCIMEN | =

[JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI DESSUS. ]

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

;

[

|

T

|
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5| 52250 [ _@

i

|

T

|

|

[ ®

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

1. Identité du prestataire

2. Identité du denturologiste ayant fourni les services

3. Numéro et date de la « Demande de prothéses dentaires acryliques » émise par
le ministére de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille, s'il y a lieu

4. Renseignements complémentaires

5. Date et inscription des services fournis

6. Montant des honoraires

7. C.S. (Considération spéciale)

8. Total des honoraires demandés

9. Signature du denturologiste ayant fourni les services

La partie supérieure gauche de la demande de paiement comporte un numéro
d'identification. Il doit figurer dans toute correspondance relative a cette derniére.
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# 3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.1 Identité du prestataire

0000 [ BENJ 7002 2710 )

NOM DE L* EPOUX ETIOU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

o JEAN BENEFICIAIRE

T T T T
DATE DE NAISSANCE 70 02 27 M

| ANNEE | OIS | JOUR | SEXE |

200602

EXPIRATION

"ADRESSE DU BENEFICIAIRE

100, FICTIVE, QUEBEC

CODE POSTAL

Régie de
I‘assurance maladie

Québec eam

ANNEE  MOIS  JOUR
DATE DES
[SERVICES|

ACTE MONTANT =

T 'NOM DU DENTUROLOGISTE

;MLCAKA

NOVE

e | m
2| 51110

NG DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE

'DATE DE LAUTORISATION
ANNEE  MOIS  JOUR

3| 51120 EXEMPLAIRE

4| 52240 DENTUROLOGISTE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

SPECXMEN

6| 52260

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE.

[JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.

)

\
\
|
|
|
\

5| s2250 \
\
:
[
|
T
|
\

1 |

La section réservée a l'identité du prestataire est congue pour recevoir, outre
I'adresse du prestataire, tous les renseignements figurant sur la carte d'assurance
maladie. Comme il est possible que le numéro d'assurance maladie du carnet de
réclamation ne corresponde pas a celui figurant sur sa carte d'assurance maladie,
toujours utiliser le numéro d'assurance maladie inscrit sur le carnet de réclamation;

Elle comporte les cases suivantes :

- le numéro d'assurance maladie du prestataire qui recoit le service

- le prénom usuel et le nom de famille a la naissance;

- nom de I'époux (cette donnée est facultative)

- le numéro séquentiel de la carte

- la date d'expiration de la carte (I'année d'expiration peut comporter 2 ou 4 chif-

fres)

- la date de naissance et le sexe du prestataire

# - l'adresse devant comporter le numéro civique, le nom de la rue (ou de la route
rurale, ou du rang), le nom de la ville ou du village et le code postal.
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# 3.2.2 Identité du denturologiste

L'identité du denturologiste comporte les éléments suivants :

oooom(™" W o

)\ |

T
I
I
s 3 e
g PRENGM £T NOW.
(e . Québec eam
5 : NOM DE L EPOUX ET/OU NO ANNEE  MOIS  JOUR
&1 [ stouenmet o acarre DATE DES
g | T T T T T - | 4 [SERVICES|
S | | omeoenmssace EI
w4 | ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
W [AoResseoUBENEFCIARE CODE POSTAL a3 MCNTATT cs
@ 0 00 11 51100 !
8 | INIT, 'NOM DU DENTUROLOGISTE 2 I
a'! 51110
g R.| Untel :
I
2 | ( NODAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE 3| 51120 | EXEMPLAIRE
=
Sl DU
a 1 ‘ 4| 52240 | DENTUROLOGISTE
L
5 :
g, RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5| 52250 |
! - 5 I
g 52260 !
W i
[=} 7
w ! |
a T
Z 8 ©)
B |
oy T
o | ‘
I

E CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS G DESSUS.|
9
SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

- INT : l'initiale du prénom usuel;
- NOM DU DENTUROLOGISTE : le nom de famille;
- NUMERO : le numéro d'inscription a la Régie (7 chiffres).

# L'identification du denturologiste ne doit comporter aucune erreur.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Denturologistes

# 3.2.3

Demande de prothéses dentaires acryliques

Numéro et date de |'autorisation

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

0000 (

NUMERO MALADIE

PRENOM ET NOM
ALANAISSANCE

DE L* EPOUX ETIOU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

DATE DE NAISSANCE

A

oS

ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE |

EXPIRATION

I
'ADRESSE DU BENEFICIAIRE

CODE POSTAL

Régie de

I’assurance maladie

Québec &

ANNEE _ MOIS _ JOUR
DATE DES
SERVICES|

ACTE

MONTANT =

L . 1| s1100 !
T NOM DU DENTURGLOGISTE TNOMERG }
| 2| 51110 |
L1 1 T

'NO DAUTORISATION DU BUREAU D'AIDE SOCIALE 'DATE DE LAUTORISATION 3| 51120 | EXEMPLAIRE

w oS J0UR DU
# 04222 0 ‘4 0‘ 5 ‘ 1‘ 1 4| 52240 | DENTUROLOGISTE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5 52250 ‘
6| 52260 ‘
I
I
T
|

SPECTMEN

JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE.

)\ |

# Dans le cas de confection initiale ou de regarnissage d'une prothése dentaire acryli-
que, vous devez inscrire dans la case appropriée le numéro et la date de l'autori-
sation de la «Demande de prothéses dentaires acryliques» émise par le ministéere

de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.

# Dans le cas de remplacement a I'intérieur de la période de huit ans, vous devez join-
dre une copie de la « Demande de prothéses dentaires acryliques ».

# L'original, diment signé, doit étre conservé dans le dossier du prestataire.
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Denturologistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.3.1 Formulaire « Demande de prothéses dentaires acryliques »

Sécurité
du revenu

Québec

Nom de famille, prénom et adresse du domicile du prestataire

Demande de prothéses dentaires acryliques

Numéro
drautorisation P
Numéro de dossier (0P-12)

Centre local dempiol

Spécimen

Nom de 'agent daide socio-Gconomiaue

Note — Il n’est pas nécessaire d’obtenir une autorisation dans le cas d'un bris réparable, [Teiéphone
d’une reparation mineure et de I'ajout d’une structure. La présentation du carnet
de réclamation (carte-médicaments — SR-0009) permet d’obtenir le service.

Demande du prestataire Note - La forme mascuiine utisée dans ce formulaire désigne aussi bien les femmes que les hommes lorsque le contexte s'y préte.

Je demande au ministére de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille I'aide qui peut m’étre accordée afin d’obtenir du
dentiste ou du denturologiste de mon choix, le ou les services décrits ci-dessous :

Foste

[J pour moi-méme ou
[ pour un membre de ma famille :

(Indiquez le nom.)

La prestation spéciale demandée est :
[ une protheése initiale.
[ le remplacement d’une prothése dont le coit d’achat a été assumé par le Ministére.
Raison de ce remplacement :
[ En usage depuis plus de huit ans

[ Chirurgie buccale (sur reco jon écrite d’un chirurgien buccal ou d’un dentiste)
[ Perte En cas de perte ou de bris ir le codt de ce sera comblé jusqu'a
[ Bris irréparable } concurrence de la moitié du tarif prévu.

[ le remplacement d’une prothése dont le colt n’a pas été assumé par le Ministére.

Le service demandé est :

Supérieure Inférieure Les deux
[J UNE PROTHESE COMPLETE
N [J UNE PROTHESE PARTIELLE O O O B
] UN REGARNISSAGE DE PROTHESES [ O

Je fais cette déclaration sachant qu'une fausse déclaration m'obligerait & rembourser le coit total de 'aide qui m’aurait été versée.

Date Signature du prestataire

Note — Si vous prévoyez ne pas utiliser cette autorisation ou si trente jours se sont écoulés depuis que vous I'avez obtenue, vous étes prié
de ne pas la détruire et de la retourner & votre centre local d’emploi.

Le ministére de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille autorise le ou les services dentaires mentionnés ci-dessus,
conformément aux conditions inscrites au verso. Aucune substitution n'est permise.

[] Services payables & 50 % du tarif prévu (remplacement pour une perte ou un bris irréparable)

—— IMPORTANT : —
Le prestataire n'a que trente jours a compter
de la date indiquée ci-contre pour présenter cette
autorisation & un fournisseur. De plus, son carnet p
de réclamation (carte-médicaments — SR-9) doit étre

o) Dale démission de fautorisation Signature de Fagent daide socio-economiaue
éservé au Minister
Transaction Faite Numéro de dossier (CP-12) du membre de la famille Numéro dassurance maladie du membre de la famille
A, S PD P I IR M i | Lo v b v b v |
Type Codes de besoin Supérieure Inférieure Les deux
A= Annulation
emplacement onfection, on, Gonfecton,
£~ Emistion remplacemert, | chirurgie. | remplacemen, | ' chingie | remplacemen, | " chirurgie
s ou perte’ | buccale b ou perte’ | buccale oris ou perte’ | buccals
Numéro dautorisation
Prothése compléte 51100 51101 51110 51111 51120 51121
st e | Prothése partielle 52240 52241 52250 52251 52260 52261
Regamissage 56100 — 56101 — — —

Ministére de I'Emﬁlo de la Solidarité sociale et de la Famille

SR-0106 (06-2004)
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Denturologistes

3.2.3.1 Formulaire « Demande de protheses dentaires acryliques » - suite

# Verso du formulaire

Conditions de paiement

L'autorisation du ministere de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille est sujette aux conditions
suivantes :

1. — Lachat, le regarnissage et le remplacement de prothéses dentaires nécessitent une présence de 24
mois consécutifs a 'aide;

— le remplacement d'une prothése dentaire complete ou partielle par maxillaire est autorisé par
période de huit ans, a compter du moment ou elle est mise en bouche™;

— le colt du regarnissage n'est autorisé que s'il s’est écoulé au moins trois mois depuis I'obtention
d’'une prothése dentaire et pas plus d'une fois tous les cing ans”.

* LE DELAI DE CING OU DE HUIT ANS EST CALCULE A PARTIR DU DERNIER SERVICE RENDU DE MEME TYPE.

2. Tarifs des protheses dentaires acryliques

- Les tarifs sont ceux prévus a I'entente intervenue le 19 mars 2003 entre le ministre de la Santé et
des Services sociaux et I'Association des chirurgiens dentistes du Québec et ses modifications
ultérieures.

Notes — Le dentiste ou le denturologiste ne doit pas exiger de supplément aux tarifs
indiqués pour les services fournis.

— Ces tarifs comprennent trois visites de controle lorsqu’elles sontnécessaires.

3. Le dentiste ou le denturologiste doit s'assurer que le remplacement d’une prothese résultant d'un bris
irréparable est justifié.

4. Le denturologiste qui fournit une prothése doit étre signataire d'une entente individuelle avec la Régie
de I'assurance maladie du Québec concernant les services dentaires fournis en vertu du Reglement sur
le soutien du revenu.

5. Lademande de paiement présentée a la Régie de 'assurance maladie du Québec doit étre remplie con-
formément aux exigences de cette derniére.
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Denturologistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.4 Renseignements complémentaires

)\ |

T NUMERO MALADIE \/
| % Régie de
| 000 0. r /% Vassurance maladie o oy
! ((PReNowm ET Now Q :
g AUANAISSANCE uébec eaea
8 ; NOM DE L EPOUX ET/OU NO ANNEE  MOIS  JOUR
& 1 [ seovenmiet oeacanre DATE DES
3 ! T T T T T [SERVICES|
S 'DATE DE NAISSANCE ANNEE [0S,
w0 | ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
W | | ADRESSE DU BENEFICIAIRE CODE POSTAL ] MONTA"“ cs
@ L 1] s1100
g (wm NOM DU DENTURGLOGISTE NOMERG } A
= 2| 51110
o |
& T
2 | [ NODAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE ‘DATE DE LAUTORISATION 3| 51120 | EXEMPLAIRE
z n MOIS  JOUR B
=l } i ‘ i 4| 52240 | DENTUROLOGISTE
e
= :
g RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. 5| 52250 |
o I
£ Z 6| 52260
& C i
a 7
w ! |
Q. T
2
<
= |
T T
a
[ |
I

JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS GIDESSUS | ]

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

# Cette section sert & inscrire tout renseignement jugé nécessaire ou utile a I'apprécia-
tion de la demande de paiement. Si I'espace s'avere insuffisant, utiliser le formulaire
n° 1944 « Document Complémentaire » et I'annexer a la demande de paiement.

# Remarque : Dans tous les cas ou des renseignements additionnels sont fournis,
soit dans la section « Renseignements complémentaires » ou sur le
formulaire « Document Complémentaire », une lettre doit étre inscrite
dans la case C.S. Voir le point 3.2.6 CONSIDERATION SPECIALE,
pour connaitre la lettre appropriée.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Denturologistes

# 3.2.5 Date et facturation des services

#

Les services pour lesquels le denturologiste demande paiement figurent dans cette
section.

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

NUMERO MALADIE

0000M(

VZ,

PRENOM ET NOM.
ALANAISSANCE

DE L' EPOUX ETIOU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

T
DATE DE NAISSANCE

, n
P —

EXPIRATION

Régie de

I'assurance maladie

2
Québec

ANNEE _ MOIS _ JOUR
DATE DES
services|() 4 |10 5 |1 |1

B

| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE |
AORESSE DU BENEFICARE CopE PoSTAL ACTE FONTAST o=
L1 1] 51100
- = e e i
| 2| 51110 |
T !
NG GAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCALE SATE DE LAUTORISATION 3| s1120 916,00 EXEMPLAIRE
ANNEE MOIS JOUR
‘ ‘ ‘ ‘ 4| 52240 ‘ DENTUROLOGISTE
RENSEIGNEMENTS COMPLEVENTAIRES 5| 52050 |
AOIMEN | [l
,
E ’ ‘
1
8 | OTA
[ﬁiﬁ ERTIIE RO FOURN (25 SEVICES SRS Croress
9 1 916100
SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE ‘ ‘

3.2.5.1 Ladate du ou des services fournis

- Inscrire la date (année, mois, jour) de la mise en bouche de la prothése dentaire

acrylique (confection, regarnissage ou réparation).

- Inscrire la date (A.M.J.) de la prise d'empreinte dans la case RENSEIGNEMENTS

mise en bouche.

COMPLEMENTAIRES lorsqu'il y a confection d'une prothése dentaire acrylique et
que le prestataire du programme d’assistance emploi ne se présente pas pour la

L'une ou l'autre de ces dates doit étre incluse dans la période de validité inscrite sur
le carnet de réclamation du prestataire.

3.2.5.2 Facturation des services fournis

Les services fournis doivent étre indiqués comme suit :

3.2.5.3 Services et rémunération

- le colt de la rémunération doit étre inscrit sous le titre « Montant » vis-a-vis le
code d'acte correspondant; lorsqu'il s'agit d'une réparation ou d'un remplace-
ment a la suite d'une chirurgie buccale, inscrire le code d'acte approprié dans
I'une des cases vierges (cases, 6, 7 ou 8);

- le montant total réclamé doit étre inscrit dans la case TOTAL; il est la somme des

rémunérations réclamées.

Le denturologiste ne peut réclamer de la Régie que les prothéses dentaires acryli-
ques, en conformité avec la rémunération prévue a la section 5. TARIF.
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Denturologistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.6 C.S. (Considération spéciale)

Inscrire dans la case C.S. la lettre appropriée lorsque I'une ou l'autre des situations
suivantes est rencontrée.

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

oooom (™" - V) Hoestce motocie
Py ) Québec

(OM DE L' EPOUX ETIOU NO
SEQUENTIEL DE LA CAR:

Nowm ANNEE _ MOSS _ JOUR
TE DATE DES
U . SERVICES|
DATE DE NAISSANCE.

ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE EXPIRATION

I
'ADRESSE DU BENEFICIAIRE CODE POSTAL ACTE e s
1 1| s1100
T NOM DU DENTUROLOGISTE NOMERG
2| 51110
o
NO DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE 'DATE DE LAUTORISATION 3| s1120 EXEMPLAIRE
ANNEE  MOIS  JOUR
‘ 0 4| 52240 DENTUROLOGISTE
L

JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
9
SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5

Bris SPECXMEN =

.
I
|
|
|
\

52250 \
I
.
[
|
T
|
|

1 |

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

A:

#
#

MAJ 12 /juillet 2004 / 99

Considération spéciale ou document afférent.

Renseignements complémentaires fournis sur la demande de paiement ou
sur le formulaire n° 1944 « Document Complémentaire ».

Lorsque le remplacement d'une prothése dentaire est dii a une chirurgie
buccale (selon Il'article 5A de I'onglet « Tarif »), voir les instructions de fac-
turation au point 3.2.6.4 du présent onglet.

Lorsqu'il y a confection d'une protheése dentaire et que le prestataire du pro-
gramme d’assistance emploi ne se présente pas pour la mise en bouche de
la prothése, préciser la situation dans la case RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES. Utiliser les codes d’'acte apparaissant a la rubrique
« Abandon du traitement par le prestataire » sous I'onglet « Tarifs ». Joindre
les documents attestant les frais de laboratoire engagés, y compris la pres-
cription pour le laboratoire, une copie du dossier du prestataire et une copie
de la "Demande de prothéses dentaires acryliques” émise par le ministere
de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.

Refacturation aprés annulation ou refus de paiement. (Voir le point 4.4.4 ou
4.5 sous l'onglet « Paiement - messages explicatifs »).

Remplacement d'une prothése dentaire di a une perte ou a un bris (selon
I'article 5B de I'onglet « Tarif »), voir les instructions de facturation au point
3.2.6.2



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Denturologistes

# 3.2.6.1 Facturation simultanée de deux prothéses dentaires acryliques (Nou-

velle(s) prothese(s) ou remplacement(s) suite a une perte ou a un bris)

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

NUMERO 'MALADIE ,
__0000m( Uy

NOM DE L' EPOUX ETIOU NO ANNEE  WOS  J0UR
SEQUENTIEL DE LA CARTE DATE DES

T T T T T T - SERVICES|
DATE DE NAISSANCE ANNEE I

| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
'ADRESSE DU BENEFICIAIRE CODE POSTAL

‘ cs
L 1| 51100
INIT. NOM DU DENTUROLOGISTE [NUMERO
‘ 2| 51110

L]
'NO DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE DATE DE (' 3 112 EXEMPLAIRE
ANNEE  MOIS  JOUR 51120 91600

ACTE MONTANT

‘ ‘ 4| 52240 DENTUROLOGISTE
| | |

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5 52250
ECXMEN

JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-OESSUS.

1 916}00

.
[
I
T
|
\
[
6| 52260 !
I
|
T
|
|

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE.

# Dans les cas suivants :

10

- 2 nouvelles prothéses ou remplacements de prothéses aprés 8 ans :

Pour la facturation de deux protheses complétes ou partielles, utiliser les codes
suivants pour les services de méme nature : (exemple ci-dessus)

51120, pour deux prothéses complétes, supérieure et inférieure
52260, pour deux protheses partielles, supérieure et inférieure

Pour la facturation d'une prothése compléte et d'une prothese partielle, utiliser
les codes 51100 avec 52250 ou 51110 avec 52240.

1 remplacement a l'intérieur d’une période de 8 ans et 1 nouvelle prothese :

Dans le cas ou l'une des prothéses est remplacée a la suite d'un bris ou d'une
perte a l'intérieur d'une période de huit ans, le code 51120 ou 52260 doit étre
utilisé. Inscrire la lettre « R » dans la case C.S et joindre une copie de l'autorisa-
tion émise par le ministére de I'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.

Méthode de calcul (pour un remplacement avant 8 ans et 1 nouvelle prothése) :
Le code d'acte 51120 ou le code d’acte 52260 représente 2 prothéses.

Afin de connaitre la valeur unitaire, vous devez utiliser le montant réel de I'acte
divisé par 2.

Exemple: 51120 = 916,00 $ divisé par 2 = 458,00 $.

Chaque prothése (inférieure et supérieure) vaut 458,00 $.

La premiere prothése est payable a 100 % = 458,00 et

la deuxieéme prothese est payable a 50 % : 458,00 $ divisé par 2 = 229,00 $.

Si une prothése est remplacée a la suite d’'une perte ou d’un bris.

Valeur de la nouvelle prothése payable a100% ................ 458,00 $
Valeur du remplacement de prothése payablea50% ........... +229,00 $
TOTAL ducodedacte51120 ............oviiinnnnnnn.. 687,00 $

Le total des honoraires payables doit correspondre a 75 % du tarif.
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Denturologistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.6.2 Remplacement d'une prothése dentaire acrylique a la suite d'une perte

ou d'un bris irréparable

51110

o -
0000M [ /AT
e e atiie

— Z, &b
e Québe
'SEQUENTIEL DE LA CARTE. DATE DES

Il L ISERVICES|
DATE DE NAISSANCE ANNEE T wois
| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
"ADRESSE DU BENEFICIAIRE ODE POSTAL ACTE MONTANT cs
L 1| s1100 259 00

INIT. 'NOM DU DENTUROLOGISTE. [NUMERO

'NO DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOGIALE. 'DATE DE LAUTORISATION 3
ANNEE  MOIS  JOUR

51120

‘ 4
! ! !

52240

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES s

52250

52260

Bris SPE CIME :

"JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 202 04/04

1

EXEMPLAIRE

DENTUROLOGISTE

259 00

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

Le remplacement d'une prothése dentaire a I'intérieur d'une période de huit ans est

payable & 50 % du tarif prévu.
Instructions de facturation

- Inscrire la lettre « R » dans la case C.S.

- Préciser dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES s'il s'agit d'un

BRIS ou d'une PERTE.

- Indiquer la date de la mise en bouche de la prothése dans la case DATE DES

SERVICES.

- Facturer les honoraires a 50 % du tarif.

# - Joindre une copie de la « Demande de prothéses dentaires acryliques » émise
par le ministére de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.

# - L’original, diment signé, doit étre conservé dans le dossier du prestataire.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Denturologistes

# 3.2.6.3 Facturation simultanée de deux protheses dentaires acryliques dont une

ou les deux font suite a une chirurgie buccale

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTUROLOGISTE 1700 292 04/04

T WALDIE
7 -
1 Régie de
' 0000M( V), Be2taoce mascie
| & A —
| (e Québec
! 'NOM DE L' EPOUX ET/OU NO ANNEE MoIS JOUR
I 'SEQUENTIEL DE LA CARTE DATE DES
: T PRI [SERVICES|
h DATE DE NAISSANCE ANNEE Lan
| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | EXPIRATION
| [Foresse ousenericmme , }EDE PoSTAL e NONTART .
2 ~ATINA non o 51100 ‘
! I
! 2| 51110 | A
| L T
| (TN DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE "DATE DE LAUTORISATION 3| s1120 | EXEMPLAIRE
\ ol Sour
! ‘ ‘ ‘ 4| 52240 | DENTUROLOGISTE
L
| (RENSEIGNEVETS COMPLEMENTAIRES 5| 52250 [
1 | Bris + remplacement, suite a une chirurgie buccale.
! 6| 52260 ‘
\
i | Nom et numéro du professionnel qui a prescrit le 751121 9161 00
| | remplacement. s T OTA
| (SECERTIIE AVOTR FOURRT LES SERVICES INSCHTTS CrOESSUs. |
I ) | l 916 }OO
! SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

Dans les cas suivants :

12

- 2 remplacements de prothéses suite a une chirurgie buccale
- 1 remplacement de prothése suite a une chirurgie buccale et 1 nouvelle prothése

Pour la facturation d'un remplacement de prothése suite a une chirurgie buccale
et une nouvelle prothése ou pour la facturation de deux prothéses complétes ou
partielles, utiliser les codes suivants :

51121, pour deux prothéses completes, supérieure et inférieure
52261, pour deux protheses partielles, supérieure et inférieure

Pour la facturation d'une prothése compléete et d'une prothése partielle, utiliser
les codes 51101 avec 52250 ou 52251, 51100 avec 52251, 51111 avec 52240 ou
52241, 51110 avec 52241.

2 remplacements de prothéses dont une fait suite a une chirurgie buccale :

A la suite d'une chirurgie buccale et si I'une des prothéses est remplacée a
cause d'un bris ou d'une perte a l'intérieur d'une période de huit ans, le code
51121 ou 52261 doit étre utilisé. Inscrire les lettres « A » et « R » dans la case
C.S. et joindre une copie de |'autorisation émise par le ministere de I'Emploi, de la
Solidarité sociale et de la Famille et une copie de I'ordonnance écrite.

Méthode de calcul (2 remplacements dont 1 fait suite a une chirurgie buccale) :

Le code d'acte 51121 ou le code d’acte 52261 représente 2 prothéses.
Afin de connaitre la valeur unitaire, vous devez utiliser le montant réel de I'acte
divisé par 2.
Exemple : 51121 = 916,00 $ divisé par 2 = 458,00 $.
Chaque prothése (inférieure et supérieure) vaut 458,00 $.
La premiere prothése est payable a 100 % = 458,00 et
la deuxieéme prothése est payable a 50 %: 458,00 $ divisé par 2 = 229,00 $
Si une prothése est remplacée a la suite d’'une perte ou d’un bris :

Valeur de la prothése suite a une chirurgie buccale payable a 100 % 458,00 $
Valeur du remplacement de prothése payable a50%............ +229,00 $
TOTALdu coded’acte 51121. .. ... ... ..., 687,00 $

Le total des honoraires payables doit correspondre & 75 % du tarif.
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Denturologistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.6.4 Remplacement d'une prothése dentaire acrylique a la suite d'une chirur-

gie buccale
T VALADEE
]’Vi

] Régie de

0 000 0. [ /% Iassurance maladie =
2| (FrénowmeTnom A =
b (e Québec mm
a ! NOM DE L' EPOUX ETIOU NO ANNEE  MOIS JOUR
& | | sEQUENTEL DE LACARTE DATE DES
3| T T P } —_ [SERVICES|
IS DATE DE NAISSANCE
S "NT EXPIRATION —_—— —
W N OOE POSTAL | cs
@ | S " 1] s1100 .
Q1 [NUMERO
3! 2| s1110 ‘ A
<l I
£ Ll | T
= 'NO DAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE. 'DATE DE LAUTORISATION 3| 51120 | EXEMPLAIRE
2 VoIS J0UR BU
= ‘ ‘ ‘ ‘ 4| 52240 | DENTUROLOGISTE
=

i
= i RENSEIGNEMENTS COMPLEM%NTAIR\ES i . 5| 5250 ‘
Z 1 |Remplacement suite & une chirurgie buccale I
g\ 6| 52260
w . . . . i
S| |Nom et numéro du professionnel qui a prescrit le 7151101 518,00
S| |remplacement 5 T OTA
E
e I I I I I |
8! 9 | l 518}00

1 | sionature bu beNTUROLOGISTE

Inscrire la lettre « A » dans la case C.S. et préciser dans la case RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES le nom et le numéro du chirurgien dentiste ou du spé-
cialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale qui a prescrit le remplacement de la
prothése dentaire suite a une chirurgie buccale.

# Joindre a votre demande de paiement une copie de la «Demande de prothéses
dentaires acryliques» émise par le ministére de I'Emploi, de la Solidarité sociale et
de la Famille ainsi qu’une copie de I'ordonnance écrite.

# L'original, diment signé, doit étre conservé dans le dossier du prestataire.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Denturologistes

# 3.2.6.5 Document complémentaire (Formulaire n° 1944)

S.V.P. REMPLISSEZ CE FORMULAIRE A LA MACHINE OU A LA MAIN EN LETTRES MOULEES.

Régie de
I'assurance maladie

2
Québec

NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE N° DINSCRIPTION DU PROFESSIONNEL DE NUMERO DU GROUPE
SANTE

NUMERO DE LA DEMANDE DE
PAIEMENT

® ® ®

NOM DE LA PERSONNE ASSUREE NUMERO DASSURANCE MALADIE DATE DU SERVICE
ANNEE

MOIS  JOUR

| © | ®

DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE

v v

1944 292 02109

EXEMPLAIRE DE LA REGIE

5-
6-
7-
8-

Nom du dispensateur de services: initiale et nom de famille du denturologiste
ayant fourni les services;

Numéro d'inscription du dispensateur de services : numéro d'inscription du
denturologiste;

Numéro du groupe : ne s'applique pas aux denturologistes;

Numéro de la demande de paiement : numéro figurant au coin supérieur gau-
che de la demande de paiement correspondante. Lorsque le document complé-
mentaire est relatif a un groupe de demandes de paiement, inscrire tous les
numéros des demandes concernées;

Nom du prestataire : prénom usuel et nom de famille a la naissance;

Numeéro d'assurance maladie : numéro d'assurance maladie du prestataire;
Date du service : date des services rendus;

Dans cette partie du formulaire : donner, de la fagon la plus compléte possible,
les explications qui ne sont pas déja fournies dans le bloc RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES de votre demande de paiement. Ce document doit étre
signé par le denturologiste.

Remarque : Ce document ne doit pas étre utilisé comme demande de paiement, ou

14

demande de révision ou d'explications. Il doit servir uniquement
comme un complément & une demande de paiement a laquelle il doit
étre joint & I'aide d'un trombone (ne jamais agrafer).
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Denturologistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.7 Signature du denturologiste

JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS C-DESSUS.

R O

SIGNATURE DU DENTUROLOGISTE

1 |

T MALADIE \/
] 0 0 0 0 Régie de
| J/,  rassurance maladie
51 (e - ébec maea
ol (e Québec e
o | | NomoE L Eroux ETIOU NO ANNEE _ MOIS _ JOUR
g SEQUENTIEL DE LA CARTE DATE DES
- : T T T T T P ISERVICES|
S ! | owevenassance e N
5 EXPIRATION
|ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE |
w | [ForesseoveEErARE COBEPOSTAL ACTE TEDE =
@1 L 1| 51100 ,
8 I INIT. NOM DU DENTUROLOGISTE (NUMERO T
S 2| 51110
g! | L 1
| L
2 | [ NODAUTORISATION DU BUREAU DAIDE SOCIALE DATE DE LAUTORISATION. 3| 51120 | EXEMPLAIRE
zi ANNEE | MOIS  JOUR
D‘ : | N | 4 52240 ‘ DENTUROLOGISTE
L
i
E | [ RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES 5| 52050 |
I
o /. ‘
2 6
1 IMEN s |
8! 7 f
i
w I
2 f O
z I 8 ‘
s |
@
a 1 ‘
i

Toutes les demandes de paiement doivent étre signées par le denturologiste qui a
fourni les services assurés.

Remarque : Les estampes, I'écriture en lettres moulées ainsi que les paraphes ne
sont pas acceptés pour la signature.

3.3 EXPEDITION

Avant d'expédier les demandes de paiement a la Régie, détacher les exemplaires
du denturologiste et les conserver en vue d'effectuer la conciliation avec les états de
compte et de répondre aux demandes éventuelles de renseignements de la Régie.

Placer les copies destinées a la Régie dans les enveloppes spécialement fournies
a cette fin. Les envoyer pas plus d'une fois par semaine mais au moins une fois par
mois.

Toujours vous assurer que vos envois sont suffisamment affranchis et ne pas
oublier d'inscrire vos nom et adresse dans le coin supérieur gauche.

# Seuls les demandes de paiement et les documents complémentaires s'y rapportant
doivent étre adressés a :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec QC G1K 7B4
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Denturologistes 4. PAIEMENT

4. PAIEMENT

Pour avoir droit d'étre réemunéré par la Régie, le denturologiste dispensateur doit
soumettre sa demande de paiement ddment complétée dans les trois mois de la
date a laquelle le service assuré est dispensé.

# 4.1 MODE DE PAIEMENT

Le paiement se fait toutes les deux semaines, sous forme de cheque ou dép6t direct
émis a l'ordre du denturologiste.

Le dépot direct se fait dans les trois jours ouvrables suivant la date du paiement.

Aucun paiement n'est fait pour un montant inférieur & 20,00 $.

4.2 DELAI DE PAIEMENT

Dans les quarante-cing (45) jours de la réception, la Régie effectue le paiement des
demandes de paiement diment complétées.

Si une demande de paiement ne figure pas aux états de compte dans les
guarante-cing (45) jours apres son envoi a la Régie, une nouvelle demande de
paiement doit étre soumise dans les 3 mois de la date des services.
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4. PAIEMENT

Denturologistes

# 4.3 ETAT DE COMPTE

Un état de compte est produit a chaque paiement, pour refléter le résultat de vos

transactions avec la Régie.

Toutefois, méme en I'absence de transaction, un état de compte est expédié lorsque
le solde négatif de votre compte excede 200,00 $.

&

PAIEMENTS ET RETENUES

PAIEMENTS

MONTANT NET

Ailleurs au Québec, en Ontario
et au Nouveau-Brunswick (sans frais) ....1 800 463-4776

SOMMAIRE

FaSkirance matadie ETAT DE COMPTE
Quebec Case postale 6600
Québec QC G1K 7T3 —_—
DEWANDES DEPAEWENT | NUVERO | poce
LES COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE COI CET ETAT DE COMPTE BEGIES NISOUAY | DU PUEENT
o Toouc [oATE O LT 0 COMPTE 001
DELEmRLISSEMET e
UNTEL ROBERT 0-00000-0 00000000 C 2004-03-26 2004-03-05 (P)| OR-14|" 002
T T T + T T T T
MONSIEUR ROBERT UNTEL Pour tout rer i par a:
5671 RUE FICTIVE Québec: (418) 643-8210
QUEBEC QC Montréal: (514) 873-3480
G1N 5C9

SPRCIMEN

DP payées au montant demandé
DP payées , a apprécier

DP révisées a votre demande
TOTAL DU PAIEMENT

(tra. 03)
(tra. 21)

DESCRIPTION DES CODES DE TRANSACTION (TRA)
00 Demandes de paiement ayant servi & I'évaluation de la demande de paiement identifiée sur la ligne précédente.
(AUCUN CODE) = Demande de paiement payée au montant demandé.

02 Demande de paiement payée avec modification du montant demandé.
03 Demande de paiement payée avant appréciation, paraitra avec code 10, 11, ou 12, (ne pas faire de demande de révision)
04 Demande de paiement annulée, & resoumettre le cas échéant.

21 Demande de paiement révisée a votre demande.

1030,00
418,00
916,00

2364,00

2364,00

OR341 4702 306 09795
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Denturologistes 4. PAIEMENT

4.3.1 Description

L

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

maire des demandes de paiement qui font I'objet de transactions.

4.3.1.1 Renseignements généraux (Parties 1 a 9)

1.

NOM : Nom et prénom du denturologiste.

2. NUMERO DU PROFESSIONNEL : Numéro du denturologiste (7 chiffres).
3.
4. NO DU CHEQUE OU VIREMENT : Le numéro du chéque ou du dépét direct cor-

NUMERO DU GROUPE : Ne s'applique pas aux denturologistes.

respond au montant net de I'état de compte. Dans le premier cas, la lettre « C »
figure entre parentheses et dans le second cas il s'agit de la lettre « V ».

DATE DE L'ETAT DE COMPTE : Cette date correspond a celle du chéque. Le
dépot direct est effectué dans les trois jours ouvrables suivant cette date.

DEMANDES DE PAIEMENT RECUES JUSQU'AU : Les demandes de paiement
recues a la Régie jusqu'a ces dates figurent sur I'état de compte. La forme de
réception est indiquée par la lettre « P » papier.

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

8. PAGE : Numérotation des pages de I'état de compte.

9. NOM ET ADRESSE : Nom et adresse postale fournis par le denturologiste pour
I'envoi de ses états de compte.
Sommaire

Le sommaire de rémunération constitue un résumé des transactions. Il comporte les
renseignements suivants :

MAJ 12 /juillet 2004 / 99

Messages 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 (cotisation A.D.Q.)

Description des codes de transaction (TRA)



4. PAIEMENT Denturologistes

# 2% page (et pages subséquentes) de I'état de compte

ETAT DE COMPTE

Iassurance maladie

2 o3
Quebec Case postale 6600
Québec QC G1K 7T3

—
DEMANDES DF PAEMENT | NUWERO | poce
LEs COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CET ETAT DE COMPTE BECUESJUSOUA | DU PAIEVENT
NOM I VIREMENT [ DATE DE LETAT DE COWPTE
OE LETBLISSEVENT e 002
UNTEL ROBERT 0-00000-0 00000000 C | 2004-03-26 2004-03-05 (P) | OR-14 002
NO DE LA PERS. CODE__| . [noDELA PERS. CODE ~ [nooELA PERS. CODE
oewance| AT | ATE | S [T [ope | MONATPAE |oeance | ONTE | AT | it e | Movmeae | Rileh | ome | aote | G5 [Taaper] MONNTPAYE

®

DETAIL DU PAIEMENT A L'ACTE

6680 |30627|51120|BAZP | 21|905 916,00 |6814 5110 313 6825 140305 MJIAM| 40,00
00 LOO 6814 52250 313 6827 140305 RUEG| 03 418,00

6813 |40305] BACG| 754,00 |6823 |40305 LEBJ 236,00

6814 |40305] BELR |02 |313| 0,00 |[6824 40305 04942 0,00

ST ECIMEN

REMARQUE:
RESOUMETTRE TOUTE QEMANDE DE PAIEMENT QUI NAPPARAIT PAB A L'ETAT DE COMPTE 45 JOPRS APRES SON ENVDI A LA|REGIE

FIN DY RELEVH

OR343 4702 306 09/95
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Denturologistes 4. PAIEMENT

4.3.1.2 Demandes de paiement qui font I'objet d'une transaction (Parties 1a a 6a)

la. NO DE LA DEMANDE : Numéros des demandes de paiement par ordre crois-
sant. (Exception: le numéro d'une demande de paiement qui a servi a I'évalua-
tion d'une autre demande parait sur la ligne qui suit immédiatement cette
derniéere).

2a. DATE : Date a laquelle la demande de paiement a été recue a la Régie. Cette
date est exprimée selon la forme année, mois, jour; ex. : 40516 i.e. 4 pour 2004,
05 pour mai et 16 pour le quantiéme.

3a. ACTE : Lorsque le montant payé differe de celui qui a été réclamé, le code de
I'acte concerné peut figurer dans cette colonne.

4a. PERS. ASS. : Nom tronqué de la personne assurée composé des trois premie-
res lettres de son nom suivies de l'initiale de son prénom.

5a. CODE : Numéros référant a la nature de la transaction (TRA) (Voir 4.6) et a un
message explicatif approprié (EXPL) (Voir 4.8).

6a. MONTANT PAYE : Le montant du paiement ou de la rectification. (Voir 4.4)

4.3.2 Vérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais de
facturation auxquels le denturologiste est soumis (Voir 4). Le denturologiste doit con-
server ses exemplaires de demandes de paiement.

4.4 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT

Les demandes de paiement diment remplies sont évaluées par la Régie.

4.4.1 Paiement autorisé tel que réclamé

Le montant payé par la Régie correspond a celui demandé par le denturologiste. La
demande de paiement figure a I'état de compte sans code de transaction.

4.4.2 Demande de paiement en cours de traitement

Toute demande de paiement accompagnée d'un code de transaction (TRA) 05 est
en cours de traitement. Attendre qu'elle reparaisse sur un état de compte subsé-
quent, accompagnée d'un autre code de transaction, avant d'en demander la révi-
sion ou de soumettre une nouvelle demande de paiement.

4.4.3 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 ou Rx suivi du code de transaction « TRA » 02,10 ou 22 (Voir 4.6) et
du code de message explicatif approprié (Voir 4.8).

Le denturologiste dispensateur qui désire contester la décision de la Régie ou four-
nir des explications additionnelles & I'appui de sa demande de paiement doit lui pré-
senter une demande de révision. Les demandes de paiement révisées paraitront a
I'état de compte avec le code de transaction « TRA » 21.

Remarque : A votre demande de révision, veuillez annexer une copie de la
« Demande de protheses dentaires acryliques » émise par le minis-
tére de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille lorsqu'il s'agit
d'un service de confection, de remplacement ou de regarnissage
de prothese(s) acrylique(s).

MAJ 12 /juillet 2004 / 99 5



4. PAIEMENT Denturologistes

# 4.4.4 Paiement refusé en totalité

Lorsque le paiement est refusé, le numéro de la demande de paiement figure a I'état
de compte suivi du code de transaction « TRA » 02, 10, 11 ou 22 et du code de
message explicatif approprié (Voir 4.8). De plus, dans le cas du refus de paiement
d'une ligne de service, le code de I'acte concerné parait dans la colonne ACTE.

Dans ce cas :

a) REFACTURATION : soumettre une nouvelle demande de paiement s'ily a
lieu de corriger ou de modifier les renseignements inscrits sur la demande de
paiement initiale.

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 signi-
fié le refus de paiement.

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle
demande de paiement et, dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAI-
RES, 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.

b) REVISION : faire une demande de révision si, sans modifier les données qui
figurent sur la demande de paiement, vous contestez la décision de la Régie ou
fournissez des explications additionnelles a I'appui de votre demande. Les
demandes de paiement révisées paraitront a I'état de compte avec le code de
transaction « TRA » 21.

# 4.4.5 Demande de révision

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

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire n® 1549 « DEMANDE DE REVI-
SION OU D'EXPLICATIONS » (voir 'onglet Manuels et Formulaires) et I'expédier a
I'adresse indiquée sur le formulaire.

# Remarque: A votre demande de révision, veuillez annexer une copie de la
« Demande de prothéses dentaires acryliqgues » émise par le minis-
tere de I'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille lorsqu'il s'agit
d'un service de confection, de remplacement ou de regarnissage de
prothése(s) dentaire(s) acrylique(s).

4.5 ANNULATION D'UNE DEMANDE DE PAIEMENT

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

Une telle demande de paiement figure sur I'état de compte accompagnée du code
de transaction « TRA » 04 et du code de message explicatif approprié (Voir 4.8).

Pour obtenir paiement, le denturologiste dispensateur doit soumettre une nouvelle
demande de paiement comportant tous les renseignements requis, dans un délai
de trois mois de la date de I'état de compte sur lequel a été signifiée I'annula-
tion 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 RENSEIGNEMENTS 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, le cas échéant.
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4.6 CODES DE TRANSACTIONS

Une codification numérique vous informe de I'état du réglement de vos demandes
de paiement par un code TRA et vous avise des motifs a I'appui d'un changement
au montant demandé par un code de messages explicatifs (Voir 4.8).

(Aucun code)

Demande de paiement ou prescription ou acte payé au montant demandé.

Codes de transactions

00-

02-

03-

04-

05-

10-
11-

12-
20-

21-
22-
23-

30-
50-

# 90-

Demande de paiement ou prescription ou acte ayant servi a I'évaluation de la
demande de paiement ou de la prescription ou de I'acte identifié sur la ligne pré-
cédente.

Demande de paiement ou prescription ou acte payé avec modification du mon-
tant demandé.

Demande de paiement ou prescription ou acte payé avant appréciation. Reparai-
tra sur un état de compte subséquent avec un code 10, 11 ou 12.

Demande de paiement ou prescription ou acte annulé; a resoumettre le cas
échéant.

Demande de paiement ou prescription ou acte regu, en cours de traitement.
Reparaitra sur un état de compte subséquent.

Rectification aprés appréciation (déja parue avec code 03).

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

Paiement maintenu aprés appréciation (déja parue avec code 03).

Demande de paiement recue en révision, reparaitra aprés traitement sur un état
de compte subséquent.

Demande de paiement ou prescription ou acte révisé a votre demande.
Demande de paiement ou prescription ou acte révisé par la Régie.

Demande de révision en appréciation. Reparaitra sur un état de compte subsé-
quent.

Intérét sur demande de paiement.

Demande de paiement regue et traitée mais dont le paiement est retenu (faillite,
déces, arrét de paiement, autres).

Codes spéciaux de révision.

# 91 a 98- Codes spéciaux de révision; information incluse ou suivra sous pli séparé.

EXPL. : Numéro du message explicatif (Voir 4.8).
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# 4.7 CALENDRIER DE PAIEMENT (2004)

;f,jgsis;fme maladie PERIODES DE FACTURATIQN ET DATES DE PAIEMENT 2004
QUEDECEIEL T ONORARES FORFAITAIRES - ACTE - REMUNERATION MITE
D(I:]A LUN | MAR | MER JE]U & SA;A D‘;?)\A L;N M;R M;R JSEGU \/3E7N S/;BM I::: L;J]N M:R M;R Jiu \/BEEN S:GM
112 1/1213/4|5/ 6|7 1/2/3/4|5/6
@ s | ® 7 ] 9 10 CPRIERIEREREEL 4B ) | e | 60 | 0 | 1 N[ 7
456789110 8191011121314 |7/8/9 10111213
1112/131411516117 |15161718192021 |141516171819.20
181920211222324 222324252627 28 2122 23/242526/27
2526/127/2829/3031] 129 28129/30131
5;\/\ LUN | MAR | MER J;u VQEQN SQM ﬁlgr\)ﬂ LUN | MAR | MER | JEU | VEN Sl/;g/! [[)!: LUN M:;: M]ES JIESL; & S/:::
1/2/3 1 112/3/4/5
(6) | % 97 98 % || 101 @0) | 124 | 125 | 126 | 127 || 129 @) | 159 @ 161 | 162 | 163 | 164
45.6/7/8/910 2131415678 6789101v112
11/12/13/14/15 gs 17 191101112131415 |13141516171819
@8 |10 [ 111 |12 | 113 15 (@) | 138 | 139 | 140 | 141 || 143 @n | 13 175 | 176 | 177 | 178
1819202122324 |16171819202122 2021222324526
25/26/127/28/29/30 % 15112526127/28/29 27282930
I(JZI::! LUN | MAR | MER J]i:) @% Z\;\/: L;J]l;l M:R MZEj JZEJLBJ szlr: S:S D(\;;I; LUN [ MAR MZE;: JZEAk; VZEAV\; S;l:\
11213 [1]12/3/4/5|6!|7 11234
@9 | 187 | @ | 189 | 100 | 101 | 102 3o | 22| 23| 224 | 225 [N | 2z @38) | 250 | 251 [ 252 | 253 || 255
415678910 |8911011121314 |5/6|78/9/1011
11121314151617 |1516/1718192021 |12131415161718
181920211222324 |22,23242526/27128 |19202122232425
(32) 208 209 210 211 213 (37) 243 . (41) 27 213 274
25/26/127/28293031 2913031 261272829 30
e e B e e e o R I R e e
1|2 112/3/4/5/6 112134
@) | 278 | 279 | 280 [ 281 || 283 @) | 3| @ 315 | 316 | 317 | 318 G| 1| @ 343 | 344 | 345 | 346
314/5/6/7/8/9 |7/8/9/10111213 |5/6/7/8/9/1011
1011121314 15 16 |14151617181920 |12131415161718
1718192021.2223 |21222324252627 |19202122232425
5125/26/271282930 282930 26/27/28/2930/31
()= NO DE LA SEMAINE DES PAIEMENTS * NOMBRE DE JOURS OUVRABLES DANS LE MOIS W e oupmEmeNT @ DATE - DEPOT DIRECT
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# CALENDRIER DE PAIEMENT (2005)

Régiede  oiadie PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT 200 5
Québec S ONORAIRES FOREAITAIRES - ACTE - REMUNERATION ML
2\4’;{1 LUN | MAR | MER | JEU | VEN S?M I(J;)M LUN M:R M:‘EJR JSEAU V3E5N S:SM I(J;)M LUN M:R M;R J;U V;N Ss/:M
1 112345 112|3/4|5
) 3 [ 5 6 7 8 () 38 39 40 ElA 4K w0) | 66 67 68 b 48
2/3/4/5/6/7/8| |6/7/8|9/1011j12] |6|7|8|9|1011]12
@ | 10 | 1 12 13 [ | s M |4 | @ | e |4 |4 |50 ay |3 | @ [ [ 7 |8
9/10/11/12/1314/15| 13/14/15/16/17/18/19] |13/14]15/16|17|18]19
@ 17 ® | 20 21 2 ®) 52 53 54 s5 [ NgF| 57 (12) | 80 81 82 83 (| 8
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4.8
100

101

102

# 103

104

# 105

107

110

111

112

113

# 114

# 115

# 116

# 117

10

Codes de messages explicatifs

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

Le numéro d'assurance maladie et I'identification de la personne assurée sont
absents, incomplets, invalides ou illisibles.

Le numéro d'assurance maladie est invalide et I'identification du prestataire, telle
que fournie, ne nous permet pas de le reconstituer. Veuillez vérifier et soumettre
un nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

Le numéro d'assurance maladie inscrit sur la demande de paiement ne figure
pas a nos fichiers et ne correspond pas a l'identification du prestataire. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La personne n'est pas admissible au régime de I'assurance maladie a la date
des services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement,
s'ily a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne correspond pas a l'identification du presta-
taire, telle que fournie.

Veuillez vérifier et, conformément a la section 3.2.1 : Identité du prestataire sous
I'onglet « Rédaction de la demande de paiement», soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services, selon nos
fichiers.

Le numéro d'assurance maladie et I'identification du prestataire sont absents, illi-
sibles ou incomplets. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

L'identification du prestataire est absente, illisible ou incompléte. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie est absent 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 et, de plus, la
personne n'est pas assurée par le régime d'assurance maladie.

L'identification du prestataire, telle que fournie, ne correspond pas a celle figu-
rant au fichier du ministére de I'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

La personne n'est pas admissible au programme d‘assistance emploi a la date
des services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement,
s'ily a lieu.
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123

131

140

# 141
# 197

198

199

200

202

311

312

313
314

La personne identifiée sur une demande de paiement ou de remboursement ne
figure pas a nos fichiers.

Le prestataire n'est pas admissible aux services de prothése dentaire regus
parce qu'a la date de ces services, le délai de carence de 24 mois, applicable a
la date de I'admissibilité au programme d'assistance emploi, n'est pas respecté.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

Lorsqu'ily a, & la méme séance, confection d'une nouvelle prothése en plus d'un
remplacement d0 a un bris ou a une perte, ces services doivent étre facturés
sous le code d'acte 51120 ou 52260, et le total des honoraires payables doit cor-
respondre a 75 % du tarif. Voir I'onglet « Rédaction de la demande de paiement,
point 3.2.6.1 » pour les instructions de facturation simultanée de deux prothéses,
et soumettre une nouvelle demande de paiement.

Selon leur libellé, les codes d'acte 51120, 51121, 52260 ou 52261 doivent étre
utilisés lorsqu'un service a été rendu pour les deux maxillaires a la méme
séance. Veulllez soumettre une nouvelle demande de paiement.

L'acte pour lequel vous demandez paiement ne peut étre payé car les informa-
tions apparaissant dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ou
sur le formulaire «<Demande de prothéses dentaires acryliques» sont incompati-
bles avec le code d'acte réclamé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

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

Selon les renseignements dont nous disposons, vous n‘étiez pas admissible a
recevoir paiement de la Régie a la date des services puisque vous n‘avez pas
signé l'accord prescrit a cette fin. Veuillez soumettre votre demande au ministére
de 'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille.

La date de naissance du prestataire 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.

Le délai de facturation est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie.

La refacturation d'une demande de paiement doit comporter les renseignements
suivants :

- La lettre « B » doit étre inscrite dans la case C.S.

- Le numéro d'identification de la demande de paiement initiale refusée ainsi que
la date de I|'état de compte sur lequel elle figurait doivent étre inscrits dans la
case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Voir les sections 4.4.4 et 4.5 sous l'onglet « Paiement - Messages explicatifs ».
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320

321

322

323

324

325
326
355
356
358

360

362

365
366

370
372

373

374

375

401

404

12

La date des services facturés sur cette demande de paiement est impossible.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La date des services facturés sur cette demande de paiement est absente, illisi-
ble ou incompléte. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

Il'y a plus d'une date pour les services facturés sur cette demande de paiement.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Paiement refusé en raison du non respect du délai entre la date d’autorisation de
la "Demande de prothéses dentaires acryliques" émise par le ministére de
I'Emploi, de la Solidarité sociale et de la Famille et la date des services.

La date d'autorisation de la «Demande de prothéses dentaires acryliques» est
absente, illisible, invalide ou incompléte.

Le délai de refacturation est expiré selon l'accord.
Le délai de révision est expiré selon l'accord.

En fonction du libellé de I'acte au tarif d’honoraires.
En fonction de la nature de I'acte.

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

Le code d'acte est absent. 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 section « Tarif » de votre manuel.

Le code d'acte ne figure pas a la section « Tarif » de votre manuel a la date des
services.

L'age du prestataire est incompatible avec I'acte réclamé 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 respectif, il y a inclusion ou incompatibilité entre cet acte
et celui indiqué en référence.

En raison de leur nature respective, il y a inclusion ou incompatibilité entre cet
acte et celui indiqué en référence, déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de leur libellé respectif, il y a inclusion ou incompatibilité entre cet acte
et celui indiqué en référence, déja réclamé par un autre professionnel.

L'acte pour lequel vous demandez paiement est payé selon le code d'acte indi-
qué a I'état de compte.

L'acte pour lequel vous demandez paiement n'est pas assuré pour ce presta-
taire.
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406

407
408

414

415

419

433

486

610
611
615
616

617
618
623

624

649

651
654

655
666

L'acte pour lequel vous demandez paiement est assuré pour un prestataire du
programme d’assistance emploi, seulement.

Ce code d'acte est incompatible avec celui indiqué en référence.

Ce code d'acte est incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclame
par un autre professionnel.

L'acte pour lequel vous demandez paiement a déja été payé a un autre profes-
sionnel.

L'acte ou les actes pour lesquels vous demandez paiement vous ont déja été
payés. Voir le numéro de contrdle externe de la demande de paiement en réfé-
rence.

Selon la régle 1 du tarif, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en
référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Le service pour lequel vous demandez paiement ne peut étre réclamé plus d'une
fois dans une période donnée.

Selon la régle 1 du tarif, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en
référence.

Le total des honoraires est rectifié selon la somme des honoraires demandés.
Les honoraires de cette demande de paiement vous ont été payés par erreur.
Aucun montant d'honoraires n'est indiqué sur la demande de paiement.

En raison de son libellé, la réparation de prothése est payable par prothése répa-
rée, par maxillaire et non par dent réparée.

Conformément au maximum prévu au tarif.
En fonction du maximum permis au tarif et déja payé a un autre professionnel.

Honoraires rectifiés pour correspondre au tarif en vigueur et au montant
demandé.

Les honoraires d'une des lignes de service vous ont été payés en double.

Paiement refusé en raison de I'absence des renseignements exigés dans le cas
de remplacement d'une prothése dentaire acrylique a la suite d'une chirurgie
buccale.

En raison d'un défaut de complétement.

Conformément a la regle 5 du tarif, vous devez nous indiquer la raison qui motive
le remplacement de prothése. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu. Voir la section 3.2.6 sous l'onglet « Rédaction
de la demande de paiement ».

Aucun service ne parait sur la demande de paiement.

Les honoraires demandés sont incompatibles avec les données inscrites sur la
ligne correspondante et l'information apparaissant dans la case RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES ne nous permet pas de corriger cette incompatibi-
lité.
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677

680

683

690
691

692

900
901
902
903
904

905

906

909

912

916
920
925
930
936

940

14

Lors du remplacement d'une prothese dentaire compléte ou partielle en dedans
de la période de huit (8) ans pour les cas de perte ou de bris irréparable, I'aide
permise est alors égale a la moitié du taux prévu.

Consécutivement a une appréciation particuliere d'ordre médical, juridique ou
administratif.

Conformément au tarif en vigueur a la date des services et aux renseignements
donnés sur la demande de paiement.

Lettre explicative envoyée sous pli séparé.

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

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

Demande de paiement annulée suite a votre demande.

L'exemplaire du dispensateur a été envoyé a la place de la copie de la Régie.
Demande de paiement non diment signée.

Demande de paiement mutilée.

Demande de paiement non rédigée sur le formulaire approprié a votre catégorie
de pratique.

Demande de paiement révisée et modifiée selon les renseignements fournis sur
votre demande de révision.

Les données inscrites sur la demande de paiement sont illisibles. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Aucun service n'est inscrit sur la demande de paiement. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'autorisation et la date de cette autorisation doivent étre inscrits dans
les cases prévues a cette fin lors de la facturation d'un service de confection, de
remplacement ou de regarnissage de prothése dentaire acrylique. Veuillez véri-
fier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Facturation non conforme aux instructions fournies.

Demande de révision non rédigée sur le formulaire approprié.

Pour faire suite aux communications antérieures.

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

Les services facturés ne sont pas assurés en vertu du Réglement sur la Sécurité
du Revenu.

Le numéro d'inscription du dispensateur a la Régie, qui figure sur votre demande
de paiement ne comporte pas sept chiffres ou est erroné. (Voir la section relative
a l'identité du denturologiste, sous l'onglet « Rédaction de la demande de
paiement »). Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement.
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942 La date des services est absente, incompléte ou erronée. (Voir la section :
Avant-propos, sous l'onglet « Rédaction de la demande de paiement »). Veuillez
soumettre une nouvelle demande de paiement.

# 946 Le numéro de la demande de paiement est erroné, illisible ou incomplet. Veuillez
soumettre une nouvelle demande de paiement.

951 Paiement rectifié pour faire suite a une étude du service des Enquétes.
952 Paiement rectifié pour faire suite a une étude du service des Profils médicaux.

959 Données réservées a l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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5. TARIF
PROTHESE DENTAIRE ACRYLIQUE

1. La prothése est rémunérée lorsqu’elle est mise en bouche.

AVIS : La date des services correspond a la date de la mise en
bouche de la prothése dentaire par le denturologiste.
Cette date doit étre comprise dans la période de validité
inscrite sur le carnet de réclamation du prestataire.

2. Une prothése dentaire compléete par maxillaire est rémunérée
par période de huit ans.

3. Une prothése dentaire partielle par maxillaire avec ou sans
crochets ou appuis est rémunérée par période de huit ans.

4. Le co(t du regarnissage n'est autorisé qu'une fois par période
de cing ans, apres un délai de trois mois de I'obtention d'une pro-
thése dentaire.

5A Le colt du remplacement d'une prothese dentaire a l'intérieur
d'une période de huit ans est autorisé a 100 % du tarif prévu par
le réglement lorsque le remplacement est d0 a une chirurgie
buccale et sur ordonnance écrite d'un chirurgien dentiste ou d'un
spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale.

AVIS : Voir section 3.2.6.4 sous l'onglet « Rédaction de la
demande de paiement ».

5B Le remplacement d'une prothése dentaire compléte ou par-
tielle est permis en tout temps en cas de perte ou de bris irrépa-
rable jusqu'a concurrence de la moitié du tarif prévu.

AVIS : Voir section 3.2.6.2 sous l'onglet « Rédaction de la
demande de paiement ».

6. La confection d'une prothése dentaire compléte ou partielle,
son remplacement et le regarnissage sont rémunérés sur présen-
tation par le prestataire au denturologiste d'une autorisation
(« Demande de prothéses dentaires acryliques ») émise a cette
fin par le ministere de I'Emploi, de la Solidarité sociale et de la
Famille. Le paiement de ces services nécessite une présence de
24 mois consécutifs a I'aide.

7. Lautorisation du ministére de 'Emploi, de la Solidarité sociale
et de la Famille n’est pas requise dans le cas d'un bris réparable,
d’une réparation mineure et de I'ajout de structure a une prothése
partielle. La présentation du carnet de réclamation valide permet
d’obtenir ces services.

8. Les délais et périodes prévus ci-dessus se calculent a comp-
ter du dernier service recu par le prestataire.

AVIS : Voir la section 3.2.3 sous l'onglet « Rédaction de la
— demande de paiement ».
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9. Les tarifs mentionnés a la présente section comprennent trois
visites de contrdle lorsqu'elles sont nécessaires.

PROTHESE DENTAIRE ACRYLIQUE
+ A) CONFECTION
#AVIS : Référer a l'onglet «Rédaction de la demande de paiement» pour les instruc-
tions de facturation:

Facturation simultanée de deux prothéeses (section 3.2.6.1) et
Remplacement d'une prothése suite & une perte ou a un bris (sec-

tion 3.2.6.2)

Compléte
+51100 SUPEBBUIE . . o v ettt et e e e 518,00
+51110 inférieure . . .. ... 667,00
+51120 supérieure etinférieure. . .. .. .. ... 916,00

Partielle
+52240 supérieure avec ou sans crochets ou appuis .. ............. 236,00
+52250 inférieure avec ou sans crochets ou appuis ................ 236,00
+52260 supérieure et inférieure avec ou sans crochets ou appuis . . . . . 434,00
+ B) REMPLACEMENT (suite a une chirurgie)

#AVIS . Référer a I'onglet «Rédaction de la demande de paiement» pour les instruc-
— tions de facturation:
Facturation simultanée de deux prothéses dont une ou les deux
font suite a une chirurgie buccale (section 3.2.6.3)
Remplacement d'une prothése a la suite d'une chirurgie buccale
(section 3.2.6.4).

Compléte
+51101 SUPEBUIE . . o v ettt ettt e 518,00
+51111 inférieure . .. ... 667,00
+51121 supérieure etinférieure. . .. ... ... 916,00
Partielle
+52241 supérieure avec ou sans crochets ou appuis .. ............. 236,00
+52251 inférieure avec ou sans crochets ou appuis ................ 236,00
+52261 supérieure et inférieure avec ou sans crochets ou appuis . . . . . 434,00
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+

+56100
+56101

#

+55101
+55102

+55201
+55202

+55520
+55530

#

+

+51102
+51112
+51122

+52242
+52252
+52262

C) REGARNISSAGE OU REPARATION

Regarnissage supérieur (apres trois mois). . .. .............
Regarnissage inférieur (aprés troismois). . ................

AVIS : Le regarnissage est payable trois mois aprés la date de
la mise en bouche. Par la suite, le regarnissage est
payable une fois aux cing ans, selon l'article 36 du
Reéglement d'application de la loi sur I'assurance mala-
die.

Réparation sans empreinte (supérieure). . . ................
Réparation sans empreinte (inférieure). . ..................

Réparation avec empreinte (supérieure) . .................
Réparation avec empreinte (inférieure). . ..................

AVIS : Laréparation de prothése est payable par prothése répa-
rée, par maxillaire et non par dent réparée (codes 55101
- 55102 - 55201 - 55202).
L’autorisation du ministére n’est pas requise.

Ajout de structure a une prothése partielle
maxillaire SUPErieur. . . ... ...
maxillaire inférieur. .. ... .

AVIS : L'autorisation du ministére n’est pas requise.

ABANDON DU TRAITEMENT PAR LE PRESTATAIRE

AVIS : Indiquer le code d’'acte correspondant a la prothése factu-

— rée. Voir la section 3.2.6 sous l'onglet « Rédaction de la
demande de paiement » pour le complétement de la case
C.S.

Compléte
SUPEBUIE . . o\ ettt et e et
inférieure . .. ...
supérieure etinférieure. . .. ... ... ..
Partielle
supérieure avec ou sans crochets ou appuis .. .............

inférieure avec ou sans crochets ou appuis ................
supérieure et inférieure avec ou sans crochets ou appuis . . . . .
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#6. MANUELS ET FORMULAIRES
# 6.1 MANUELS

La Régie remet gratuitement a chaque denturologiste oeuvrant dans le cadre du
régime d'assurance maladie un exemplaire du manuel des denturologistes.

COMMANDE

Le denturologiste peut obtenir des exemplaires supplémentaires ou d'autres
manuels publiés par la Régie moyennant paiement en utilisant I'une des adresses
figurant a la page 2 de 'INTRODUCTION de ce manuel.

MANUELS DANS INTERNET

Les manuels de la Régie sont disponibles dans le site Internet de la Régie. Le dentu-
rologiste peut les consulter, les télécharger et imprimer les pages désirées.
L’adresse du site Internet se trouve en page 2 de 'INTRODUCTION de ce manuel.

# 6.2 FORMULAIRES

Suite a sa demande, la Régie remet gratuitement a chaque denturologiste une cer-
taine quantité de formulaires nécessaires a sa facturation.

COMMANDE

Pour toute commande de formulaires, utiliser I'une des adresses figurant a la page 2
de 'INTRODUCTION de ce manuel.

FORMULAIRES DANS INTERNET

La liste des formulaires disponibles figure dans le site Internet de la Régie. Le dentu-
rologiste peut les consulter, les télécharger et les imprimer. Référer également a la
page 2 de I'INTRODUCTION pour connaitre les adresses.
# 6.3 LISTE DES FORMULAIRES
Formulaires disponibles Numéro

Formulaires relatifs a la facturation

Demande de révision ou d’explications .. ............. ... ... ...... 1549
Demande de paiement . . ... 1700
Document complémentaire - Considération spéciale

(Voir 'onglet Rédaction de la demande de paiement, section 3.2.6.5) .. .. 1944
Accord RAMQ - denturologiste. . . ... 3449

Autres formulaires

Commande deformulaires .. ............. i 1491
Demande de matériel de facturation pour dispensateur .............. 2907
Autorisation de paiement par dépotdirect ........................ 2914
Changement d’adresSses . .......co vt 3102
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