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# 2. PRESTATAIRES

(Programmes d’aide financiéere de dernier recours)
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Les prestataires d’'une aide financiere de dernier recours détiennent un carnet de
réclamation (comportant deux volets) qui leur donne droit aux services de prothéses
dentaires acryliques assurés. lls doivent le présenter au denturologiste chaque fois
qu'ils recoivent un tel service.

Le volet de gauche du carnet identifie le prestataire (nom et prénom, adresse), son
numéro d’admissibilité (alphanumérique a 12 caracteres) et la période de validité du
carnet.

Avant de rendre un service, veuillez vérifier les informations suivantes :

- La période de validité : La période de validité détermine si la personne est admissi-
ble au programme a la date du service;

- Le carnet de réclamation porte la mention « Carte d’assurance maladie requise »
dans la case Message (il s'agit de certains revendicateurs du statut de réfugié) :

Si la mention est présente, vérifier la validité de la carte d’assurance maladie :
- Valide : Remplir une demande de paiement pour le service rendu.

- Non valide : La Régie ne paie pas le colt des services.

Si non présent, remplir une demande de paiement.

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 dentaires
acryliques. Le numéro d'assurance maladie de la personne recevant le bien ou le ser-
vice doit figurer sur ce volet.

Le prestataire doit signer cette partie a I'endroit indiqué.

Remarque : Il est important de vérifier si le prestataire, détenteur d'un carnet de
réclamation, est soumis au délai de carence de 24 mois consécutifs :
dans ce cas, la mention « A COMPTER DU AA-MM-JJ » figure dans la
section Référence de son carnet.
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4.6 CODES DE TRANSACTIONS

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

Aucun code : Demande de paiement payée au montant demandé.

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

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

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

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

05- Demande de paiement regue, en cours de traitement, reparaitra sur un état de
compte subséquent.

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

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

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

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

20- Demande de paiement recue en révision, reparaitra apres traitement sur un état
de compte subséquent.

21- Demande de paiement ou demande de remboursement révisée a votre demande.
22- Demande de paiement ou demande de remboursement révisée par la Régie.
23- Demande de révision payée a zéro.

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

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

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

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

91 a 95- Ajustements spéciaux de révision; I'information est incluse ou suivra sous pli
séparé.

96- DP (Demande de paiement) révisée suite au probleme informatique pour lequel
nous vous avions émis une avance sur le paiement du 3 mai AA.

97 et 98- Ajustement spéciaux de révision, I'information est incluse ou suivra sous pli
separé.

99- Demande de paiement révisée par suite de I'appréciation d'un professionnel de la
santé évaluateur de la Régie.
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# 4.7 CALENDRIER DE PAIEMENT (2010)

Régie de . PERIODES DE FACTURATION ET DATES DE PAIEMENT
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# CALENDRIER DE PAIEMENT (2011)
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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 l'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 numero 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
l'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 numero d'assurance maladie et I'identification du prestataire sont absents, illisi-
bles ou incomplets. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

L'identification du prestataire est absente, illisible ou incomplete. 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 postérieure
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 per-
sonne n'est pas assurée par le régime d'assurance maladie.

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

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

La personne n'est pas admissible a un programme d'aide financiere de dernier
recours a la date des services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.
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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 a un programme d'aide financiere de dernier recours, n'est pas
respecté. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.

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

La carte d’assurance maladie de la personne assurée est annulée a la date de
service selon l'information disponible a la RAMQ.

Lorsqu'il y a, a la méme séance ou a l'intérieur de 30 jours, confection d'une nou-
velle prothese en plus d'un remplacement dG a un bris ou a une perte, ces servi-
ces doivent étre facturés sous le code d'acte 51120 ou 52260, et le total des
honoraires payables doit correspondre a 75 % du tarif. Voir I'onglet « Rédaction de
la demande de paiement, point 3.2.6.1 » pour les instructions de facturation simul-
tanée de deux prothéses, et soumettre une nouvelle demande de paiement.

Selon leur libellé, les codes d'acte 51120, 51121, 52260 ou 52261 doivent étre uti-
lisés lorsqu'un service a été rendu pour les deux maxillaires a la méme séance ou
a l'intérieur de 30 jours. Veuillez vérifier et 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 incompatibles
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 ministere
de 'Emploi et de la Solidarité sociale.

La date de naissance du prestataire est postérieure a la date des services rendus.

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 I'onglet « Paiement - Messages explicatifs ».
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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, illisible
ou incomplete. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement,
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 ministere de
'Emploi et de la Solidarité sociale et la date des services.

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

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

Les honoraires de I'acte sont non payables. Vous devez vous conformer a I'avis
relié au code d’acte facturé.

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, illisible ou incomplet. 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 indiqué
a l'état de compte.

L'acte pour lequel vous demandez paiement n'est pas assuré pour ce prestataire.
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L'acte pour lequel vous demandez paiement est assuré pour un prestataire d’'un
programme d'aide financiere de dernier recours, 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 réclamé
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 contréle externe de la demande de paiement en réfé-
rence.

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

Le prestataire est un revendicateur du statut de réfugié dont le carnet de réclama-
tion porte la mention « Carte d’'assurance maladie requise ». La personne doit
détenir une carte d’assurance maladie valide pour que la Régie assume le colt
des services. Les services peuvent étre réclameés par le biais du Programme fédé-
ral de santé intérimaire (PFSI), s'il y a lieu.

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

Selon la regle 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 prothese est payable par prothese 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 prothese dentaire acrylique a la suite d'une chirurgie buc-
cale.

En raison d'un défaut de completement.

Conformément a la regle 5 du tarif, vous devez nous indiquer la raison qui motive
le remplacement de prothese. 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.

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.

MAJ 16 / septembre 2011/ 99 13



4. PAIEMENT Denturologistes

677

680

683

690
691

692

880

900
901
902
903
904

905

906

909

912

916
920
925
930
936

940

14

Lors du remplacement d'une prothése dentaire compléte ou partielle en dedans
de la période de huit (8) ans pour les cas de perte ou de bris irréparable, |'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 a ceux prévus au tarif avant I'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.

Service révisé suite a I'analyse de votre facturation par la Régie. Aucune refactura-
tion n’est possible pour ce service. Seule une demande de révision est possible.

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 ddment 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 prothese dentaire acrylique. Veuillez vérifier
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 I'aide aux-
personnes et aux familles.

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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6. MANUELS ET FORMULAIRES
6.1 MANUELS

Suite a sa demande, la Régie remet gratuitement & chaque nouveau 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 '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 I'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 révisSion. . ... ... 1549
Demande de paiement. . . ... . 1700
Document complémentaire - Considération spéciale

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

Autres formulaires

Commande de formulaires . ............ ... . .. 1491
Demande de matériel de facturation pour dispensateur de services . . . . . 2907
Autorisation de paiement par dépbtdirect . ....... ... L 2914
Changement d’'adresses .. ...t 3102
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