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Services externes INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le but de ce manuel est de renseigner les établissements de santé du Québec sur les modalités de facturation et de
paiement relatives a I'accord sur la facturation des services externes entre les provinces et les territoires. Au Qué-
bec, 'administration de cet accord est confiée a la Régie de 'assurance maladie du Québec.

En vertu de cet accord, la Régie rembourse aux établissements les colts des services externes rendus a des per-
sonnes assurées des autres provinces ou des territoires, selon les tarifs interprovinciaux.

A cet égard, ce manuel contient, notamment, les instructions relatives & la rédaction de la demande de paiement de
services externes dispensés au Québec a un résident d’'une autre province ou d’un territoire ainsi que des renseigne-
ments concernant les tarifs et le paiement des services.

# Lorsgu’un texte de ce manuel est amendé ou modifié, chaque détenteur regoit les pages mises a jour. Un numéro de
référence est inscrit au bas de chacune des pages concernées (voir la signification des références au verso de la
présente page).

Les établissements 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. Une information incompléte pourrait entrainer le refus d’une ligne
de services ou de la demande de paiement.

# Par ailleurs, la Régie offre un service d’'information dont le réle est de renseigner le personnel des établissements sur
les procédures administratives afférentes au programme interprovincial de services externes.

# Ayant la préoccupation de vous transmettre I'information le plus rapidement possible, la Régie vous
recommande de consulter son site Internet, section « Services aux professionnels » pour prendre con-
naissance des toutes derniéres mises a jour.

Vous y trouverez toutes les informations pertinentes : les actualités vous concernant, les rubriques spéciali-
sées et les informations génerales, les elements de facturation avec les formulaires requis et les derniéres
mises a jour Internet concernant les manuels des professionnels de la santé.

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

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

Ce guide est également disponible dans notre site Internet. Les cartes santé sont reproduites en couleurs. Vous
pouvez y accéder, en tout temps.

# Par courrier électronique :
- services.professionnels@ramag.gouv.qc.ca

# Par téléphone :
- Québec : 418 643-8210
- Montréal : 514 873-3480

# Par télécopieur :
- Québec : 418 643-5967

# Par la poste :
Régie de I'assurance maladie du Québec
Service de I'application des programmes Q039
Facturation interprovinciale
Case postale 6600
Québec (Québec) G1K 7T3

SIGNIFICATION DES REFERENCES AU BAS DE LA PAGE

# Exemple : MAJ XX/ MMMM 20AA / 27
MAJ = mise & jour
XX = numéro séquentiel de la mise a jour Internet et/ou papier
MMMM 20AA = mois et année de la publication de la mise a jour
VA = ces deux derniers chiffres constituent un indicateur de la nature des modifications appor-

tées sur une page donnée, ainsi :

- le 99 indique une modification d'ordre administratif (ex.: ajout et/ou correction d'un
« AVIS », nouvelle présentation et/ou décalage de page, etc.);

- le 00 démontre qu'il s'agit de modifications effectuées en vertu d'un reéglement.

Remarque : Nous vous suggérons de conserver la page sommaire de chacune des mises a jour pour fins de référen-
ces ultérieures.

Remarque : La Regie vous invite a utiliser ses services en ligne en toute sécurite pour rédiger et soumettre
par Internet vos demandes de paiement concernant la facturation des services hospitaliers
rendus a des résidents d’autres provinces ou des territoires.

Pour effectuer des transactions, vous devez cependant obtenir de la Régie un code d’acces
securisé et un mot de passe. Consultez le site Internet de la Regie a www.ramg.gouv.qc.ca
pour en connaitre les modalités et demander votre code d’accés et votre mot de passe.

Si vous désirez soumettre vos demandes de paiement sur le formulaire papier, suivez les instructions dans le
présent guide.
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1. PERSONNES ASSUREES

1.1 PERSONNES VISEES PAR L'ACCORD

Cet accord vise tous les résidents canadiens qui recoivent des services externes dans un établissement situé hors
de leur province ou territoire de résidence et pouvant faire la preuve qu'ils sont couverts par un régime provincial ou
territorial d’assurance maladie.

La carte santé de la province ou du territoire de résidence de la personne constitue cette preuve (voir section 1.3).
Il peut arriver que la carte santé soit remplacée par une attestation émise par la province ou le territoire.
L'établissement doit s’assurer que la carte santé présentée n’est pas expirée, si une date d’expiration y parait.

Les résidents canadiens qui regoivent des services externes et qui ne présentent pas de carte santé valide ou qui ne
peuvent pas faire la preuve de leur admissibilité a un régime provincial ou territorial d’assurance maladie, doivent
payer les frais des services externes.

1.2 PERSONNES EXCLUES DE L'ACCORD
- les personnes non domiciliées au Canada;

- les personnes qui ne peuvent pas démontrer leur admissibilité a un régime provincial ou territorial d’assurance
maladie.

Dans ces cas, le paiement des services rendus doit étre réclamé au patient.
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Services externes

1.3 PREUVE D'ADMISSIBILITE A UN REGIME D'ASSURANCE MALADIE
La carte santé de la province ou du territoire de résidence (ou I'attestation émise par la province ou le territoire) cons-

titue cette preuve.

ALBERTA

|
Alberta Personal Health Card
Ploase protecl this card.

12345-0000
John Doe
M e 0000700400

COLOMBIE-BRITANNIQUE

La carte santé de I'Alberta est en papier. Le fond est
blanc. Dans la partie supérieure de la carte, il y a une
large bande de couleur bleu sarcelle. Le texte pré-
imprimé et le logo Alberta Health sont également de cou-
leur bleu sarcelle. Des cartes individuelles sont émises. La
carte contient les renseignements suivants : le numéro
d’assurance maladie (Personal Health No.) a neuf chiffres,
le nom, le sexe et la date de naissance de la personne
assurée. Le verso de la carte constitue une carte univer-
selle de donneur.

La carte santé réguliere est en plastique sur fond blanc et
le mot « CareCard » apparait, comme trame de fond, en
gris. Les mots « British Columbia Care » apparaissent en
bleu et le mot « Card » en rouge. Les mots « Care » et
« Card » sont en grosses lettres. On peut également y voir
un drapeau rouge, bleu, blanc et jaune. Les renseigne-
ments qu’elle contient sont en noir : le numéro d’assu-
rance maladie (Personal Health No.), la date de naissance
ainsi que le nom de la personne assurée. Le numéro
d’assurance maladie se compose de dix chiffres dont le
premier est toujours le 9.

Il existe une carte en plastique sur fond or pour les per-
sonnes agées de 65 ans ou plus et sur laquelle figurent,
en blanc, les mots « British Columbia CareCard for
Seniors ». Les renseignements concernant la per-sonne
sont les mémes et apparaissent en blanc.
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1. PERSONNES ASSUREES
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La carte santé du Manitoba est en papier blanc et mauve et porte le titre « Certificat d’immatriculation ». Le texte pré-
imprimé est en mauve et rouge. Les renseignements personnels sont inscrits a I'encre noire. Une section du certificat
comprend un numéro d’immatriculation familial au nom et a I'adresse du chef de famille. Dans I'autre section, on
retrouve les prénoms des membres de la famille, un numéro d’identification personnel a 9 chiffres (huméro d’assu-
rance maladie) pour chacune des personnes assurées, le sexe, le mois et I'année de naissance de la personne ainsi
que la date d’entrée en vigueur de la garantie.
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La carte santé de I'lle-du-Prince-Edouard est en plastique.
Elle présente, sur fond orangé, un phare sur une
presqu’ile. La carte contient le numéro d’assurance mala-
die a huit chiffres, le nom, la date de naissance et le sexe
de la personne assurée ainsi que la date d’expiration de la
Cﬁr](tfe. L’année de la date d’expiration est indiquée par 4
chiffres.

Attention a la date d’expiration.
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Services externes

NOUVEAU-BRUNSWICK

i
o
o
o
=
-
-]
—
—|
=]
-]

[
=]
=
-1}
B3
| =%
e

La-]

~ .
Sigesn, ﬂ. T T 1 1]

Brunswick

!

N

La carte santé est en plastique et présente un paysage du
Nouveau-Brunswick, soit les Rochers Pot-de-fleurs de
Cap Hopewell. Le logo du Nouveau-Brunswick apparait
dans le coin supérieur droit.

La carte contient le numéro d’assurance maladie a 9 chif-
fres, le nom et la date de naissance de la personne assu-
rée ainsi qu'une date d’expiration. Ces renseignements
sont inscrits en relief de couleur argent. Cette carte est la
seule valide et remplace toutes les cartes émises précé-
demment.

Attention a la date d'expiration.
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1. PERSONNES ASSUREES

NOUVELLE-ECOSSE

NUNAVUT

Q0% ChcLe™s ANLAKTATLINTE: HEALTH: SANTE
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173856 TE
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Eapery 31 Edchen

La carte santé de la Nouvelle-Ecosse est en plastique et
présente un paysage de plage avec des nuages au loin,
sur fond bleu. Les mots Nova Scotia (rouge) et Health
(argent) sont imprimés le long du c6té droit. La carte con-
tient le numéro d’assurance maladie composé de 10 chif-
fres, le nom, le sexe et la date de naissance de la
personne assurée; la date d’entrée en vigueur et la date
d’expiration de la carte. Toutes les dates suivent le format
suivant : aaaa/mmm/jj. Les chiffres et les lettres sont en
relief de couleur argent.

De plus, si une personne désire faire don de ses organes,
le terme « DONOR » accompagné d’'un code a un chiffre
sera imprimé en relief sur le dessus de la carte, a la droite
de la date de naissance. La carte santé signée et portant
le code de donneur constitue un document juridique.

Les codes pour le don d’organes sont les suivants :

DONOR 1- Tous les organes et tissus compris dans le
programme

DONOR 2- Donneur avec exception

Attention a la date d’expiration.

La carte santé du Nunavut est en plastique gris pale. Elle
affiche, en rouge, une carte territoriale du Canada dans
laguelle le Nunavut est montré en gris foncé, superposé
d’un cercle sur lequel est écrit NUNAVUT CANADA en 3
langues. Dans la partie supérieure de la carte apparait le
mot NUNAVUT en gris péle et, superposé, le mot SANTE
écrit en 4 langues. Elle contient les renseignements sui-
vants : le numéro d’assurance maladie a 9 chiffres, le nom
et la date de naissance de la personne assurée ainsi que
la date d’expiration de la carte.

Le verso de la carte affiche 'adresse et le numéro de télé-
phone des services administratifs du Nunavut ainsi que la
signature du détenteur de la carte.

Attention a la date d’expiration.
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ONTARIO

L'Ontario a présentement 4 modeles de carte en circulation.

a) LA CARTE AVEC PHOTO

Une carte en plastique sur fond vert et blanc portant le
numéro d’assurance maladie a 10 chiffres suivi d’un
code a 2 lettres, le nom, la date de naissance, le sexe
et la signature de la personne assurée ainsi que les
dates d’émission et d’expiration de la carte. Générale-
ment, la carte porte la photo de la personne assurée.
Dans le cas ou la personne est exemptée de la photo,
la fleur du trille apparait a sa place.

Attention a la date d’expiration.

b) NOUVELLE CARTE AVEC PHOTO

Cette carte a la méme apparence que la carte précé-
dente. La principale différence c’est le fond couleur de
la photo et la méme photo miniaturisée en noir et blanc
au bas droit de la carte.

Attention a la date d’expiration.

c) LA CARTE ORIGINALE ROUGE ET BLANC

; Une carte en plastique rouge et blanc portant le nom
I l v I l "'\ = de la personne assurée, son numéro d’assurance

{ 1'. I t LY ..“ H{. maladie a 10 chiffres et, dans certains cas, un code a 2
caractéeres au bas, a droite.

0123 45b 189
DANIEL MARTIN ROBINSON
oo
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1. PERSONNES ASSUREES

ONTARIO (suite)

0123 45b 7189
ROBINSON, DAMIEL MARTIM
68992551

SASKATCHEWAN

d) LA CARTE DES 65 ANS

Une carte en plastique rouge et blanc destinée aux
personnes de 65 ans ou plus. Le nombre 65 apparait a
la suite des mots Health et Santé. Elle porte le nom de
la personne assurée, son numéro d’assurance maladie
a 10 chiffres et, dans certains cas, un code au bas a
droite.

La carte santé de la Saskatchewan est en plastique. La partie supérieure est bleue et la partie inférieure est grise. Elle
est traversée, au centre, par des rayures verte, jaune et blanche. On retrouve sur la carte le numéro d’assurance mala-
die a 9 chiffres (Personal Health No.), le nom, le sexe, le mois et 'année de naissance de la personne assurée ainsi

que les dates d’entrée en vigueur et d’expiration.

MAJ 21 / février 2009 / 99

a) CARTES EMISES EN 2005 OU AVANT

Sur ces cartes, les dates d’entrée en vigueur et d’expi-
ration sont en relief et présentées a I'aide de deux chif-
fres pour le mois suivis de deux chiffres pour I'année
(mm aa) si elles ont été émises avant 2000.

Pour rester valides, les cartes doivent porter une
vignette de validation portant la date du 31 décembre
2011 dans le coin supérieur droit.

b) CARTES EMISES APRES 2005

Sur ces cartes, les dates d’entrée en vigueur et d’expi-
ration sont en relief et présentées a I'aide du format sui-
vant : mm/aaaa.

Le verso de la carte affiche une ligne pour la signature
du détenteur de la carte, 'adresse et les numéros de
téléphone des services administratifs de la santé.

NOTE : Il importe que les fournisseurs de services

s’assurent que la carte n’est pas expirée. La date
d’expiration est la date la plue tardive entre les
suivantes :

a) la date imprimée en relief sur la carte santé de
plastique

b) la date sur la vignette de validation. La
vignette de validation représente une liasse
vert pale sur fond vert foncé; le texte imprimé
est noir et se lit comme suit : « RENEWED TO
DEC. 31, 2011 »
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TERRE-NEUVE-ET-LABRADOR

SEWFOUNILAND AND LARRADCR

<t WG mcp'=

Midicad Care Flan

JONATHAN FREDERICK JOHNSTONE JOHNSTONE , JOHNATHAN
123 456 789 001 123 456 783 001

Card Explires: 2011.03.31 Card Expires; 309103434

Durte of Birth Gender Valid From Birth Dt Gandar Wal:d From

10%7.11,11 M 20070401 1887 M ADUFIDT

#A compter d’avril 2008 et pour une durée de cing ans, les cartes embossées seront remplacées a expiration par les
cartes imprimée au laser. Pendant cette période de migration, les deux types de carte seront valides. Les cartes con-
tiennent le nom de la personne assurée, son numéro d’assurance maladie a 12 chiffres, la date d’expiration, la date de
naissance, le sexe et la date d’entrée en vigueur.

Attention a la date d’expiration.
TERRITOIRES DU NORD-OUEST

La carte santé des Territoires du Nord-Ouest est en papier
NWT Health Care Plan ﬁ et présente, comme trame de fond trés pale, un paysage
Assurance - maladie das THD 1 nordique. Les lettres et les chiffres sont en noir. La carte
i contient le nom, I'adresse, la date de naissance et le sexe
de la personne assurée, son numéro d’assurance maladie
qui se compose d’une lettre et de 7 chiffres ainsi que les
dates d’entrée en vigueur et d’expiration de la carte.

SMITH, JANE MARIE Attention a la date d’expiration.
MNETITH06 EXP 033172010
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1. PERSONNES ASSUREES

YUKON
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Le Yukon a deux modeéles de cartes santé en circulation.
L'une est en plastique bleu. L'étiquette est bleu péle. Les
lettres et les chiffres sont bleu foncé. La carte contient le
numéro d’assurance maladie a 9 chiffres, le nom,
'adresse, la date de naissance et le sexe de la personne
assurée, lindication concernant le don d’organes ainsi
que les dates d’entrée en vigueur et d’expiration de la
carte.

Attention a la date d’expiration.

L'autre carte est verte. Elle est émise aux personnes de 65
ans ou plus inscrites au programme d’assurance des ser-
vices pharmaceutiques (Pharmacare) et au programme
de prestations complémentaires de santé (Extended
Benefits). Les détenteurs de la carte verte ont droit aux
prestations offertes aux ainés ainsi qu’'aux services hospi-
taliers et aux services médicaux. La carte verte est émise
également au conjoint ou a la conjointe si cette personne
a 60 ans ou plus.

Attention a la date d’expiration.
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2. SERVICES

2.1 SERVICES COUVERTS EN VERTU DE L'ACCORD

Les services couverts en vertu de I'accord sont :
- Consultation externe (a I'exception des services identifiés spécifiguement a la section 2.2);
- Chirurgie d’un jour (incluant I'oxygénothérapie hyperbare);
- Hémodialyse;
- Tomographie axiale assistée par ordinateur (scanographie);
- Services d’analyse en laboratoire d’échantillons et prélevements (sans la présence du patient);
- Séance de chimiothérapie anticancéreuse;
- Thérapie a la cyclosporine, a I'AZT, a I'activase, au tacrolimus, a I'érythropoiétine ou a 'hormone de croissance;
- Lithotripsie, excluant les honoraires professionnels (cholédoque, reins);
- Imagerie par résonance magnétique;
- Services de radiothérapie;
- Remplacement d’un défibrillateur-stimulateur cardiaque;
- Analyses colteuses de prélevements de laboratoire.

Dans les cas d'ultrasonographie, de mammographie, d’angioradiologie compléte (sauf I'interprétation seule),
de médecine nucléaire in vivo, de tomographie axiale assistée par ordinateur, de service d’analyse en labora-
toire, d'imagerie par résonance magnétique et de radio-oncologie, les tarifs couvrent également I'interpréta-
tion diagnostique requise (composante professionnelle).

Dans le cas ou un patient est hospitaliseé pour des services internes et qu'il regoit des services de consultation
externe dans un autre hopital, 'hdpital fournissant les services de consultation externe peut facturer les services four-
nis selon les regles et le tarif interprovincial en vigueur.
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2.2 SERVICES EXCLUS DE L'ACCORD

Les services suivants sont exclus de I'accord :
- Chirurgie esthétique;
- Avortement thérapeutique;
- Chirurgie visant a rétablir la fécondité;
- Services dentaires (autres que la chirurgie bucco-dentaire et maxillaire) fournis par un dentiste;
- Fécondation in vitro et insémination artificielle;
- Lithotripsie pour lithiases vésiculaires;
- Changement de sexe;
- Examens périodiques de la santé, y compris les examens ordinaires de la vue;
- Traitement de taches de vin ailleurs que sur la figure ou dans le cou, quel que soit le traitement;

- Acupuncture, acupressure, électrostimulation transcutanée, moxibustion, biorétroaction (biofeedback),
hypnothérapie;

- Services assurés par d'autres organismes : Gendarmerie royale du Canada (GRC), Forces armées, Commission
de la santé et de la sécurité du travail (CSST), ministere des Anciens combattants, Services correctionnels du
Canada (pénitenciers fédéraux);

- Services fournis a la demande d'un tiers;

- Conférence d'équipe;

- Dépistage génétique et autres techniques d'investigation génétique, y compris les sondes d'ADN;

- Interventions qui demeurent au stade expérimental;

- Services d'anesthésie et services de chirurgiens adjoints associés aux services mentionnés plus haut.

Vous devez communiquer avec la Régie de I'assurance maladie du Québec au numéro indiqué ci-apres pour obtenir
plus de renseignements sur les services qui sont exclus de l'accord de facturation réciproque. La Régie de I'assu-
rance maladie du Québec pourra ainsi indiquer si les services sont couverts ou non et conseiller I'hdpital en ce qui
concerne les modalités de facturation.

Numéro de téléphone
- Québec : 1800 463-4776 (sans frais d'interurbain)

Vous devez egalement obtenir, par écrit, I'accord de la province ou du territoire de résidence avant de facturer
a la Régie des services exclus (consultez la section 6.3 pour connaitre les adresses et les numéros de téle-
phone des provinces et des territoires).
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Services externes 3. DEMANDE DE PAIEMENT

3. DEMANDE DE PAIEMENT

SERVICES EXTERNES DISPENSES AU QUEBEC A DES RESIDENTS D'UNE AUTRE PROVINCE OU D'UN
TERRITOIRE (Formulaire n°® 2597)

3.0 AVANT-PROPOS

Cette section a pour but d'expliquer la fagon de remplir le formulaire de demande de paiement « Demande de paie-
ment — Services externes dispensés au Québec a des résidents d’'une autre province ou d’un territoire » lorsque I'éta-
blissement demande le paiement de services externes fournis a une personne assurée d’une autre province ou d’'un
territoire.

Les renseignements demandés sur ce formulaire permettent & la Régie de facturer adéquatement la province ou le
territoire de résidence de la personne assurée.

Instructions générales :
- Ecrire les renseignements lisiblement en lettres moulées;
- Inscrire les dates selon le systéme international c’est-a-dire : AAAA, MM, JJ;
- Inscrire le tarif du service sans le symbole du dollar ($);
- Utiliser un formulaire distinct pour chaque province ou territoire de résidence des personnes assurées;
- Bien remplir toutes les sections du formulaire selon les instructions fournies dans les pages qui suivent;
- Ne pas oublier de signer la demande de paiement;
- L’établissement doit conserver dans ses dossiers I'adresse de chaque personne assurée traitée;
- Pour facturer de nouveau la ou les lignes de services refusées, utiliser une nouvelle demande de paiement.

Regle : Si plus d’un service est rendu au cours d’une méme séance, seul le service le mieux rémunéré doit
étre facturé.

Une information incompléte peut entrainer le refus d'une ligne de services ou de la demande de paiement.

La Régie dispose d’'un délai de 12 mois, a compter de la date des services, pour facturer la province ou le territoire
de résidence de la personne assurée. Toutefois, pour que ce délai soit respecté, vos demandes de paiement
doivent étre regues a la Régie au plus tard 10 mois apres la date des services.

A I'expiration de ce délai, I'établissement n’a plus le droit de réclamer les codts des services. Il n’a pas le droit, non
plus, de réclamer au patient le paiement des services ni de recourir & une agence de recouvrement. Mais, il peut
demander une dérogation a la province ou au territoire de résidence du patient (consultez la section 6.3 Adresses de
correspondance des provinces et des territoires).

[l est recommandé a I'établissement de faire parvenir ses demandes de paiement & la Régie deux fois par mois.
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3. DEMANDE DE PAIEMENT

Services externes

1- Etablissement

CODE DE LETABLISSEMENT

Régie de
I'assurance maladie

Québec

NE RIEN INSCRIRE DANS CETTE CASE:

Demande de paiement
Services externes dispensés au Québec
a des résidents d’'une autre province

ou d’un territoire

uméro de controle externe

@

\®\ |

NOM DE LETABLISSEMENT

®

\

|
ADRESSE (numéro, rue, localité)

PROVINCE

@

® ®

‘ CODE POSTAL

2- Détails de la demande

CODE DE LA PROVINCE OU DU TERRITOIRE QUI A DELIVRE
LES CARTES DES PERSONNES ASSUREES

NOM DE LA PROVINCE OU DU TERRITOIRE

@

\ 2
( NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES) CODE )
’9\ DE TARIF
SERVICE| DU SERVICE
DATE D'EXPIRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE | DATE DU SERVICE
ANNE@ MoIS JOUR NOUVEAU-NE l:l @ ANNEE MOIS | JOUR @ ANNE MoIS JOUR @
A | | | | | | | | | | | |
CODE DE D\AGEC%I’IC N
| (a8 | \,wﬂ\/ﬂi‘ I R @2
CODE D'INTERVENTION %_V _‘-y
ATTRIBUT D'INTERVENTION
SITUATION @ LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE
L oy L J L I || I I | 1
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU @ 3

\ | i 2
NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES) 1
DATE D EXPlRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE | DATE DU SERVICE

‘ Mols JOUR NOUVEAU-NE l:l ANNEE MOIS | JOUR M/F ANNEE MoIS ‘ JOUR
B | 1 | | | | | | | | 1 1 | |
CODE DE DIAGNOSTIC
| | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘

CODE D'INTERVENTION
ATTRIBUT D'INTERVENTION

SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE ‘ ‘ SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE ‘ ‘ SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE ‘
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU :

\ | j J
NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES) D
DATE D’ EXPIRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE | DATE DU SERVICE

ANNEE MOIS JOUR - ANNEE MoIs JOUR M/F ANNEE MoIS JOUR
‘ ‘ NOUVEAU-NE l:l ‘
c | 1 | | | | | | | | 1 1 | |
CODE DE DIAGNOSTIC
| | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘
CODE D'INTERVENTION
ATTRIBUT D'INTERVENTION
SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE
N | I | N I I || I | I ‘
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU :
- | ]

Attestation de I'établissement
La personne qui signe au nom de I'établissement atteste que les renseignements mentionnés ci-dessus sont exacts.
Nom et prénom de la personne autorisée
Signature de la personne autorisée

®

J

(LETTRES MAJUSCULES)
MOIS  JOUR

[

.
2597 266

06/03

Feuille blanche :

RAMQ - Feuille jaune : Etablissement
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Services externes 3. DEMANDE DE PAIEMENT

3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

1. Numéro de contrble externe :

1. Ce numéro sert & retracer une demande sur votre « Etat de compte » et doit figurer dans toute correspondance
relative a cette demande de paiement (voir section 4.2);

2. Inscrire un numéro de contréle externe de votre choix (champ alphanumérique avec une possibilité de
15 caractéres);

3. Vous devez utiliser un numéro de contrdle externe différent pour chaque demande de paiement.
2. Code de I'établissement :
Inscrire le numéro corporatif qui vous a été attribué par la Régie (numéro a 5 chiffres).
L'utilisation de ce code permet a la Régie de procéder au remboursement dans un meilleur délai.
3. Nom de I'établissement :
Inscrire le nom de I'établissement.
4. Adresse de I'établissement :
Inscrire 'adresse complete de I'établissement.
5. Province de I'établissement :
Inscrire la province de votre établissement (Québec).
6. Code postal de I'établissement :
Inscrire le code postal de votre établissement.
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. DEMANDE DE PAIEMENT

Services externes

Régie de NE RIEN INSCRIRE DANS CETTE CASE
I’'assurance maladie )
Québec Demande de paiement
<A K3 Services externes dispensés au Québec
a des résidents d’une autre province
ou d'un territoire
uméro de contréle externe
1- Etablissement
CODE DE LETABLISSEMENT NOM DE LETABLISSEMENT 1
| | | |
ADRESSE (numéro, rue, localité)
PROVINCE CODE POSTAL
|
2- Détails de la demande
N
CODE DE LA PROVINCE OU DU TERRITOIRE QUI A DELIVRE NOM DE LA PROVINCE OU DU TERRITOIRE
LES CARTES DES PERSONNES ASSUREES
L | 0,9 Terre-Neuve )
(| NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES) cope )
DE TARIF
12345678901 2 DOE JOHN SERVICE DU SERVICE
DATE D’EXPIRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE | DATE DU SERVICE
ANNEE MoIs JOUR - ANNEE MoIs JOUR M/F ANNEE MoIs JOUR
NOUVEAU-NE D
2,0,1,3/05|3.1 1,9,4,9/0,1]1,0/M|[20,0,9/0,5/1,5
A CODE DE DIAGNOSTIC
I  3,1]2, | lI.,3,218, | L L
CODE D'INTERVENTION
[LEBls3LA[IAL ] L] [y Ly by ) b b by 1
ATTRIBUT D'INTERVENTION
SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE
I | I | M | | | | | | ‘
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU i
L 0,2 68100 ]
(| NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES) )
12345678901 2 DOE JOHN
DATE D'EXPIRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE |DATE DU SERVICE
ANNEE MOIS JOUR . ANNEE MoIs JOUR MIF ANNEE MOIS JOUR
NOUVEAU-NE D
20,1.3/05[3,1 1,9,4,9/01]/1,0/ M[20,0,9]0,5/20
B ["CobE e piaGNoSTIC
T BRI i {T T B
CODE D'INTERVENTION L‘
T I I N = T N N
ATTRIBUT D'INTERVENTION i i )
SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE SITUATION ‘ ‘ LIEU ‘ ‘ ETENDUE
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU :
L 0,1/ 16900
( NUMERO DE LA « CARTE SANTE » NOM ET PRENOM DE LA PERSONNE ASSUREE INSCRITS SUR LA CARTE (LETTRES MAJUSCULES)
DATE D'EXPIRATION DE LA CARTE DATE DE NAISSANCE SEXE | DATE DU SERVICE
ANNEE ‘ MoIs JOUR NOUVEAU-NE l:l ANNEE MoIs JOUR M/F ANNEE MoOIs JOUR
c [ B | | [ | | [ | |
CODE DE DIAGNOSTIC
| | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘ ‘ | | ‘ | | ‘
CODE D'INTERVENTION
T e T T e T I O B
ATTRIBUT D'INTERVENTION
SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE SITUATION LIEU ETENDUE
I | I | I ] ] ] ] |
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, S'ILY A LIEU
L |
. - . TOTAL }
3- Attestation de I'établissement [
La personne qui signe au nom de I'établissement atteste que les renseignements mentionnés ci-dessus sont exacts.
Nom et prénom de la personne autorisée R. UNTEL
i icé (LETTRES MAJUSCULES) DATE
Signature de la personne autorisée /( ‘ ANNEE VOIS JOUR
- ‘2\0\0\9‘0\5‘3\1
| J
2597 266 06/03 Feuille blanche : RAMQ - Feuille jaune : Etablissement
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Services externes

3. DEMANDE DE PAIEMENT

3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT (suite)

7. Code de la province de résidence ou du territoire des personnes assurées :

Inscrire le code correspondant a la province ou au territoire qui a délivré la carte santé. Utiliser un formulaire par

province et par territoire.

Alberta
Colombie-Britannique
lle-du-Prince-Edouard
Manitoba
Nouveau-Brunswick
Nouvelle-Ecosse
Nunavut

Ontario

Saskatchewan
Terre-Neuve et Labrador
Territoires du Nord-Ouest
Yukon

8. Nom de la province ou du territoire de résidence des personnes assureées :

02
01
08
04
06
07
14
05
03
09
10
11

Inscrire le nom de la province ou du territoire de résidence qui a délivré la carte santé.

9. Ligne de service :

La ligne de service correspond aux lettres A, B et C de la section 2 : Détails de la demande.

10. Numéro de la « Carte santé » :

Inscrire le numéro de la « carte santé » de la personne assuree. S'il s'agit d’'un nouveau-né qui n'a pas encore sa
« carte santé » (jusqu’a 12 mois), inscrire le numéro de la « carte santé » de la mére ou du pere.

S’assurer que la carte est valide en vérifiant la date d’expiration.
11. Nom et prénom de la personne assurée inscrits sur la carte :

Inscrire le nom de famille ainsi que le prénom de la personne assurée qui figurent sur la carte.

12. Date d’expiration de la carte :
Inscrire la date d’expiration de la carte, s’il y a lieu.

13. Indicateur de nouveau-né :

Cocher s'il s’agit d’un nouveau-né et que le numéro d’assurance maladie de la mere ou du peére est utilisé.

14. Date de naissance de la personne assurée :

Inscrire la date de naissance de la personne assurée selon le systeme international (AAAA-MM-JJ).

15. Sexe de la personne assurée :

Inscrire le sexe de la personne assurée (F = Féminin, M = Masculin).

16. Date du service :

Inscrire la date du service selon le systeme international (AAAA-MM-JJ).

MAJ 21 / février 2009 / 99



3. DEMANDE DE PAIEMENT Services externes

3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT (suite)

17. Code de service :

Inscrire le code correspondant au service rendu :

Consultation externe 01
Chirurgie d'un jour (incluant le traitement d’oxygénothérapie hyperbare) 02
Hémodialyse 03
Tomographie axiale assistée par ordinateur (scanographie) 04
Services d’analyse en laboratoire d’échantillons et prélevements (sans la présence du patient) 05
Séance de chimiothérapie anticancéreuse 06
Thérapie a la cyclosporine, a 'AZT, & I'activase, au tacrolimus, a I'érythropoiétine ou a I'hormone

de croissance 07
Lithotripsie pour certains cas de calculs du cholédoque 08
Lithotripsie rénale 09
Imagerie par résonance magnétique 11
Service de radiothérapie 12
Défibrillateur - stimulateur 13
Analyse colteuse de prélévements de laboratoire 15

18. Code de diagnostic :

Inscrire obligatoirement le code de diagnostic principal selon la « Classification internationale des maladies »
(CIM-10). Il est possible d’inscrire jusqu’a 3 codes de diagnostic.

19. Code d’intervention :

Inscrire le code d'intervention chirurgicale selon la « Classification internationale des maladies » (CIM-10) s'il y a
lieu. Il est possible d’inscrire jusqu’a 3 codes d’intervention.

20. Attribut d’intervention :

Inscrire les informations précisant le code d’intervention si celui-ci prévoit un attribut.
21. Renseignements complémentaires :

Inscrire tout renseignement important pouvant aider au traitement de votre demande.
22. Tarif du service :

Inscrire le tarif du service conformément a I'accord interprovincial de tarification des services externes (voir la sec-
tion 5. Tarifs interprovinciaux).

23. Colt total des services :

Inscrire le colt total de tous les services (faire la somme des montants inscrits dans la colonne TARIF DU SERVICE
de la demande de paiement).

24. Attestation de I'établissement :
Chaque formulaire doit étre signé par une personne autorisée par I'établissement. La signature doit étre manus-
crite.

3.3 EXPEDITION

La premiére copie du formulaire doit étre expédiée a I'adresse suivante :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Service de I'application des programmes Q037
Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

L'établissement conserve la deuxiéme copie.
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Services externes 4. PAIEMENT

4. PAIEMENT

4.1 MODE DE PAIEMENT

# Le paiement est effectué toutes les deux semaines, sous forme de dépbét direct ou de cheque émis a I'ordre de la
corporation dont I'établissement fait partie. Un état de compte y est joint pour vérification.

L'établissement qui désire contester une décision de la Régie ou fournir des explications additionnelles relatives a
une demande de paiement réglée, doit obligatoirement le faire par le biais d’'une demande de réévaluation. Il n’y a
pas lieu de retourner le cheque a la Régie. L'ajustement sera fait lors d’'un paiement ultérieur (voir section 4.4 Rééva-
luation).

De méme, si une erreur dans la facturation des services externes a entrainé un montant payé en trop a la corpora-
tion, il faut demander la réévaluation du paiement, au lieu de retourner le chéque. La Régie procédera alors aux
ajustements nécessaires lors d’un paiement ultérieur.
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4. PAIEMENT Services externes

# 4.2 ETAT DE COMPTE

Régie de -
I’assurance maladie ETAT DE COMPTE
2 b
Québec Cose postale 6600
Québec (Québec) GT1K 7T3
NUMERO DU DATE DE LA PAGE
LES RENSEIGNEMENTS COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CORRESPONDANCE CONCERNANT CET ETAT DE COMPTE PAIEMENT FACTURATION
Now NUMERO DIDENTIFICATION | NUMERO DE CHEQUE DATE DE LETAT DE COMPTE
Centre hospitalier de Québec 12345 12345678 20AA-10-01 HU-22 lde2

B > 6 © o ©

CENTRE HOSPITALIER DE QUEBEC
1125, GRANDE-ALLEE OUEST
QUEBEC (QUEBEC)

G1K 7T3
G SOMMAIRE
PAIEMENTS ET RETENUES NOMBRE MONTANT
PAIEMENTS
SERVICES INTERNES 0,00
DEMANDES DE PAIEMENT 0 0,00
REFACTURATION 0 0,00
SERVICES EXTERNES 0,00
DEMANDES DE PAIEMENT 0 0,00
REFACTURATION 0 0,00

PAIEMENT REGU 0,00
TOTAL DES PAIEMENTS _‘—M N 0,00
RETENUES SE E

B SERVICES INTERNES RECUPERATION 0,00 m
SERVICES EXTERNES RECUPERATION 0,00
SOLDE REPORTE 0,00
TOTAL DES RETENUES 0,00
MONTANT NET 0,00

HUP 001 4705 306 05/01
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Services externes 4. PAIEMENT

4.2.1 Description

L'état de compte contient les renseignements suivants :
1. Nom:
Nom de I'établissement.
2. Numéro d’identification :
Code de I'établissement (numéro corporatif).
3. Numéro de cheque :
Numéro du cheque correspondant au présent état de compte.
4. Date de I'état de compte :
Date du paiement.
5. Numéro du paiement :
Numéro du cycle du paiement.
6. Date de la facturation :
Ne rien inscrire dans cette case.
7. Page:
Numéro de page.
8. Nom et adresse :

Nom et adresse postale de I'établissement pour I'envoi des états de compte. Cette information est présente uni-
quement sur la premiére page de I'état de compte.

9. Paiements et retenues :
Sommaire des paiements et des retenues pour les services internes et externes.
10. Nombre:

Cumulatif selon les différents types de demande (Demande de paiement, de refacturation ou de récupération
pour les services internes et externes).

11. Montant :

Cumulatif selon les différents types de demande (Demande de paiement, de refacturation ou de récupération
pour les services internes et externes).

12. Montant :
Cumulatif selon les différents types de transactions (Services internes, services externes et récupération).
13. Montant :

Cumulatif des paiements, des retenues ainsi que le montant net.

MAJ 21 / février 2009 / 99 3



4. PAIEMENT Services externes

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

Régie de -
I'assurance n:aladie e ETAT DE COMPTE
QuebeC Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

NUMERO DU DATE DE LA PAGE
LES RENSEIGNEMENTS COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CORRESPONDANCE CONCERNANT CET ETAT DE COMPTE PAIEMENT FACTURATION
NOM NUMERO DIDENTIFICATION | NUMERO DE CHEQUE DATE DE L'ETAT DE COMPTE
Centre hospitalier de Québec 12345 12345678 20AA-10-01 HU-22 2de2

DETAILS DES DEMANDES

SERVICES INTERNES

—| IDENTIFIANT NO. ASS. SANTE  NOM ET PRENOM DATE DATE CODE ~ MONTANT ~ MONTANT  TYPE CODE DE —|
DE LA DEMANDE DEBUT FIN DEMANDE  AUTORISE MESSAGE

@ @  @® @ ® ©® @ @ @ ®

SERVICES EXTERNES E )E !

IDENTIFIANT NO. ASS. SANTE  NOM ET PRENOM DATE DATE CODE ~ MONTANT ~ MONTANT  TYPE CODE DE
DE LA DEMANDE DEBUT FIN DEMANDE  AUTORISE MESSAGE
DESCRIPTION DES TYPES DE DEMANDE : P : DEMANDE DE PAIEMENT

Z : RECUPERATION
B : REFACTURATION

@)

DESCRIPTION DES MESSAGES

wxrikk EIN DU RELEVE *rvees

HUP 001 4705 306 05/01
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Services externes

5. TARIFS INTERPROVINCIAUX

5. TARIFS INTERPROVINCIAUX

5.1 TARIFS DES SERVICES

Les tarifs interprovinciaux des services externes sont déterminés par le Comité de coordination des ententes inter-
provinciales en assurance santé (CCEIAS).

Ces tarifs incluent tous les services fournis au patient en services externes ou a I'urgence. Dans les cas d'ultraso-
nographie, de mammographie, d’angioradiologie complete (sauf I'interprétation seule), de médecine nucléaire in
vivo, de tomographie axiale assistée par ordinateur, de service d’analyse en laboratoire, d’imagerie par résonance
magnétique et de radio-oncologie, les tarifs couvrent également I'interprétation diagnostique requise (compo-
sante professionnelle).

De plus, les services d'analyse en laboratoire sont considerés comme une consultation externe seulement si le per-
sonnel de 'établissement qui présente la réclamation a recu le patient et fait les prélevements.

CODE DE
SERVICE

01

02
03
04
05

06
07

08

09

10
11
12
13

15

DESCRIPTION

Consultation externe standard (a I'exclusion des services particuliers énumérés ci-
AESSOUS) . o et

Chirurgie d’un jour (incluant 'oxygénothérapie hyperbare) .. ...... ... ... ... ... ...
Hémodialyse . . ...
Tomographie avec ordinateur . . . ... ... ..
Spécimens envoyés au laboratoire :
prix composé incluant tous les spécimens prélevés chez un méme patient et qui sont
envoyeés a un établissement en vue de I'exécution d’épreuves de laboratoire en I'absence
du patient en question . . ...
Visite et traitement par chimiothérapie a I'usage exclusif de patients atteints de cancer . . .

Thérapie a la cyclosporine, au tacrolimus, a I'AZT, a l'activase, a I'érythropoiétine ou a
I'normone de croissance : 195 $ plus le colit réel des médicaments

Lithotripsie pour calculs du cholédoque, par jour, incluant les services du radiologiste et
les échographies. (la lithotripsie pour lithiases vésiculaires estexclue) . . ... ............

Lithotripsie pour calculs rénaux, par rein par jour, incluant les services du radiologiste et
les éChographies. . .. ...

Annulé - Deuxiéme consultation externe le méme jour
Imagerie par résonance magnétique, par jour, comprenant les services du radiologiste . . .
Service deradiothérapie. . .. ...
Stimulateurs cardiaques / implants cochléaires : . . _
le prix indiqué sur la facture de I'implant spécial (facture requise) plus soit le tarif
standard de la consultation externe, soit le tarif de la chirurgie d’un jour
Analyses colteuses de prélévements de laboratoire : _ .
on doit utiliser le taux du baréme des prestations médicales pour la médecine de

laboratoire de la province d'accueil; lorsque ce taux ne figure pas au bareme, on doit
utiliser un taux négocié entre les deux provinces (Le tri génétique est exclu).

TARIF ($)

247,00
997,00
472,00
630,00

47,00
1175,00

858,00

858,00

604,00
312,00

Depuis le 1" avril 2006, il est possible de facturer un service hospitalier codé 01 & 15 dispensé le jour méme de
I'admission du patient a I'ndpital ou de son congé.

La ou les tarifs applicables ont été établis d’aprés une accumulation de colts suivant la régle de facturation,
une facture par patient par hopital par jour.

Il convient de noter que tous les tarifs sont des colts moyens qui englobent les interventions non invasives et
les interprétations diagnostiques nécessaires.
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Services externes 6. DEMANDES D'APPROVISIONNEMENT ET DE RENSEIGNEMENTS

6. DEMANDES D'APPROVISIONNEMENT ET DE RENSEIGNEMENTS

6.1 DEMANDE D'APPROVISIONNEMENT

Les demandes d'approvisionnement doivent étre faites a la Régie en remplissant le formulaire « Demande de
formulaires » (n° 1491) et en l'expédiant a I'adresse suivante :

#  Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec (Québec) G1K 7B4

#  ou par télécopieur au numéro : 418 646-9251

6.2 DEMANDE DE RENSEIGNEMENTS

Pour obtenir des renseignements sur le réglement des demandes de paiement déja soumises a la Régie, les
établissements doivent écrire a I'adresse suivante :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Service de 'application des programmes Q039
Facturation interprovinciale

Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3
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# 6.3 ADRESSE DE CORRESPONDANCE DES PROVINCES ET DES TERRITOIRES

REGIMES PROVINCIAUX ET TERRITORIAUX
D’ASSURANCE HOSPITALISATION

PROVINCES / TERRITOIRES ADRESSES
# Terre-Neuve-et-Labrador Department of Health and Community
Services Confederation Building
P.O. Box 8700

St. John’s (Terre-Neuve-et-Labrador) A1B 4J6
Téléphone : 709 729-5222

lle-du-Prince-Edouard Department of Health and Social Services
Medicare Division
35 Douses Road
P.O. Box 3000 )
Montague (fle-du-Prince-Edouard) COA 1RO
Téléphone : 902 838-0931

Nouvelle-Ecosse Department of Health
Joseph Howe Building
1690 Hollis Street
P.O. Box 488 )
Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 1V8
Téléphone : 902 424-5674

Nouveau-Brunswick Ministére de la Santé et du Mieux-étre
B.P. 5100
Fredericton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8
Téléphone : 506 453-2283

Québec Services hospitaliers hors du Québec
Régie de I'assurance maladie du Québec
Case Postale 6600
Québec (Québec) G1K 7T3
Téléphone Montréal : 514 864-3411
Appels sans frais : 1 800 561-9749 (d’'une autre localité du Québec)

Ontario Ministry of Health and Long-Term Care
Head Office
MacDonald-Cartier Building
49 Place d’Armes
Kingston (Ontario) K7L 5J3
# Téléphone : 613 237-9100, ext. 4620 (Registration and Claims Branch)
Téléphone : 613 548-6716 (Provider Services Branch)

Manitoba Manitoba Health
300 Carlton Street
Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9
Téléphone : 204 786-7101
Appel sans frais : 1 800 392-1207 (Amérique du Nord)

Saskatchewan Saskatchewan Health
Medical Services Branch
T.C. Douglas Building
3475 Albert Street
Régina (Saskatchewan) S4S 6X6
Téléphone : 306 787-3475
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6. DEMANDES D'APPROVISIONNEMENT ET DE RENSEIGNEMENTS

PROVINCES / TERRITOIRES
Alberta

Colombie-Britannique

Yukon

Territoires du Nord-Ouest

Nunavut

REGIMES PROVINCIAUX ET TERRITORIAUX
D’ASSURANCE HOSPITALISATION

ADRESSES

Adresse principale :
Edmonton

Alberta Health and Wellness
10025 Jasper Avenue

P.O. Box 1360

Edmonton (Alberta) T5J 2N3
Téléphone : 780 427-1432

Calgary
Téléphone : 403 297-6411

Ministry of Health Services

Performance Management & Improvement Division

1515 Blanshard Street

Victoria (Colombie-Britannique) V8W 3C8

Téléphone : 250 952-1049

Téléphone : 250 952-1334 (Pour demandes de remboursement hors province)

Insured Services Branch
Department of Health and Social Services

4™ floor 204 Lambert St

P.O. Box 2703

Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6
Téléphone : 867 667-8949

Department of Health and Social Services
Health Services Administration
Inuvik Branch Office

2"d Floor, IDC Building

Bag Service #9

Inuvik (Territoires du Nord-Ouest) XOE OTO
Appels sans frais : 1 800 661-0830

Health Insurance Programs

Department of Health and Social Services
Government of Nunavut

RSO Building Bag 003

Rankin Inlet (Nunavut) X0C 0GO
Téléphone : 867 645-8001

Ce guide est également disponible dans notre site Internet. Les cartes santé sont reproduites en couleurs. Vous pou-
vez y accéder, en tout temps, a www.ramg.gouv.qgc.ca.

Remarque : La Regie vous invite a utiliser ses services en ligne en toute sécurité pour rédiger et soumettre par
Internet vos demandes de paiement concernant la facturation des services hospitaliers rendus a des
résidents d’autres provinces ou des territoires.

Pour effectuer des transactions, vous devez cependant obtenir de la Régie un code d'acces sécurise
et un mot de passe. Consultez le site Internet de la Régie & www.ramg.gouv.qc.ca pour en connaitre
les modalités et demander votre code d’acceés et votre mot de passe.
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