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Dentistes INTRODUCTION
INTRODUCTION

Le but de ce manuel est de repseigner les dentistes sur les modalités d'application du
régime d'assurance maladie. A cet égard, il contient, notamment, le texte de I'entente
intervenue entre le ministre de la Santé et des Services sociaux et le président de
I'Association des chirurgiens dentistes du Québec, le guide de rédaction de la
demande de paiement ainsi que des renseignements relatifs au paiement. Les rensei-
gnements d’ordre administratif sont précédés du mot AVIS.

Ce manuel étant un document publié pour les fins administratives du régime d'assu-
rance maladie, il y a lieu de se référer aux textes de loi, aux publications dans la
«Gazette officielle» et aux ententes originelles lorsqu'il s'agit d'interpréter et d'appliquer
une loi, un reglement ou une entente.

La Régie remet a chaqgue nouveau dentiste oeuvrant dans le cadre du régime d'assu-
rance maladie, outre ce manuel, le matériel necessaire en fonction de son mode de
paiement qui est, par la suite renouvelable sur commande (voir les critéres définis sous
I'onglet « Manuels et formulaires »).

Lorsqu'un texte de ce manuel est amendé ou modifie, 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 dentistes et leur personnel de secrétariat sont invités a se familiariser avec le con-
tenu de ce manuel, et de ses successives mises a jour, de fagon a éviter toute erreur
dans la préparation de leurs demandes de paiement.

Par ailleurs, la Régie offre un service d'assistance ou des préposés aux renseigne-
ments les informent sur leur entente et les procédures administratives afférentes au
régime d'assurance maladie.

Ayant la préoccupation de vous transmettre I'information le plus rapidement pos-
sible, la Régie vous recommande de consulter son site Internet, section
« Services aux professionnels » pour prendre connaissance des toutes dernie-
res mises a jour.

Vous y trouverez toutes les informations pertinentes : les actualités vous concer-
nant, les rubriques spécialisées et les informations générales, les éléments de
facturation avec les formulaires requis et les derniéres mises a jour Internet con-
cernant 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.ramg.gouv.qc.ca

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

Par le systeme informatisé « INFO PROF » (en tout temps) :
- aQuébec : 418 528-7763
- Allleurs 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 500
Québec (Québec) G1K 7B4

SIGNIFICATION DES REFERENCES AU BAS DE LA PAGE
Exemple : MAJ XX/ MMMM 20AA/ZZ‘

MAJ mise a jour

numéro séquentiel de la mise a jour papier

mois et année de la publication de la mise a jour; ce qui correspond
habituellement au mois d'entrée en vigueur de la nouvelle entente,
des amendements ou des modifications qui ont rendu nécessaire

cette mise a jour.

XX
MMMM 20AA

Note : Avant I'an 2000, I'année était représentée par les 2 derniers
chiffres de I'année.

2z = ces deux derniers caractéres constituent un indicateur de la nature
des modifications apportées sur une page donnée, ainsi :

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

- 00 indique que les modifications sont la résultante d’'une nouvelle
entente, décret, reglement ou autre document officiel.

- Tout autre chiffre indique que des modifications ont été appor-
tées en fonction du numéro de I’Amendement relatif a I'Entente-
cadre.

Note : Si, sur la méme page, les modifications proviennent a la fois
d'un amendement et/ou d'un document officiel et/ou d'une
directive administrative, c’est le numéro du document qui a
le plus de poids qui est utilisé.

L'amendement a la priorité sur le document officiel, et ce der-
nier a priorité sur la directive administrative.

Remarque : Nous vous suggérons de conserver la page sommaire de chacune des
mises a jour pour fins de références ultérieures.
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3.00 CONGES FERIES

3.01 Le dentiste a droit a treize (13) jours de congés fériés par année, du 1er mai au
30 avril.

Sous réserve du paragraphe 3.02, ces congés sont les suivants : la Féte de Dollard, la
Féte nationale, la Confédération, la Féte du travail, la féte de I'Action de Gréaces, la
veille de Noél, la féte de Noél, le lendemain de Noél, la veille du Jour de I'An, le Jour
de I'An, le lendemain du Jour de I'An, le Vendredi Saint et le Lundi de Paques.

AVIS : - Utiliser le code de congé 40. 3 3 R
- Voir le tableau des congés fériés, sous l'onglet « REMUNERATION A
HONORAIRES FIXES ».

Ce tableau sera utilisé pour déterminer, entre autres, les droits du dentiste en
début ou en fin d’emploi, ainsi que lors de la prise de congés qui suspendent
le droit aux congés fériés tels un congé de maternité ou un congé sans rému-
nération qui excede 4 semaines ( art. 4.13, annexe V de I'Entente). Il sera uti-
lisé aussi pour I'application de I'article 3.04 de I'annexe V de I'Entente.
Si un jour de congé férié est célébré dans votre établissement & une date diffé-
rente de celle mentionnée dans ce tableau, vous devrez vous conformer a la
date déterminée pour le personnel professionnel de votre établissement. Les
autorités de I'établissement devront alors faire parvenir & la Régie, avant le
1% mai de chaque année, la liste des congés fériés et la date de leur célé-
bration.
L'information doit étre adressée a :

Régie de I'assurance maladie du Québec

Service de I'admissibilité et de la révision (Q011)

C.P. 15000

Québec (Québec) G1K 9H9

En plus des congés fériés prévus au présent paragraphe, les dentistes exercant dans
les seuls établissements a vocation psychiatrique reconnus ou dans un établissement
visé a l'entente particuliere relative aux dentistes oeuvrant dans des établissements
du Nord ont droit a cing (5) jours ouvrables additionnels de congé.

AVIS : Utiliser le code de congé 41.

Les congés prévus a I'alinéa précédent sont calculés au prorata des mois ouvrés.

3.02 Les congés fériés et la date ou ils sont chdmés sont les mémes que ceux déter-
minés pour le personnel professionnel de I'établissement a moins d'accord contraire
entre le dentiste et le chef du département ou du service dentaire ou la personne qui
remplace ledit chef. Les congés additionnels prévus au paragraphe 3.01, troisieme
alinéa, sont pris apres accord entre le chef du département ou du service dentaire ou
de la personne qui remplace ledit chef, et le dentiste concerné.

Toute modification aux dates des congés fériés ne peut, méme si les périodes de
référence ne sont pas les mémes pour le personnel professionnel et pour le dentiste,
donner a ce dernier le droit a plus de treize (13) congés fériés par période de réfé-
rence.

3.03 Al'occasion de la prise d'un congé férié, le dentiste est rémunéré a raison d’'un
cinquieme (1/5) du traitement hebdomadaire établi selon la méthode prévue au para-
graphe 1.24. Il est rémunéré de la méme fagon pour les autres jours de congés pré-
vus au paragraphe 3.01, troisieme alinéa.
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3.04 Lorsque le dentiste est tenu d'exercer ses fonctions I'un de ces jours fériés ou
lorsqu'il s'agit d'un dentiste dont I'horaire régulier d'activités professionnelles ne coin-
cide pas avec la date d'un congé férié, son congé lui est accordé, a la date convenue
entre le chef du département ou du service dentaire ou la personne qui remplace ledit
chef, et le dentiste concerné, dans la mesure ou cette date se situe dans les quatre
(4) semaines qui précedent ou suivent le jour de congé férié et dans la mesure ou ce
report se situe dans la période du 1°" mai au 30 avril au cours de laquelle ce congé
est prévu.

Dans I'éventualité ou le congé férié ne peut Iui étre accordé dans les délais ci-haut
prévus, le dentiste est rémunéré pour chaque jour de congé férié non chémé a raison
d’un cinquieme (1/5) du traitement hebdomadaire établi selon la méthode prévue au
paragraphe 1.24 de la présente annexe.

3.05 Lorsque l'un de ces congés fériés survient pendant une invalidité n'excédant
pas douze (12) mois, a I'exception des accidents du travail ou maladie profession-
nelle, le dentiste ne perd pas ce congé férié.

En ce cas, la Régie verse au dentiste la différence entre la prestation de I'assurance
invalidité et la rémunération qu'il recevrait selon le paragraphe 3.03.

AVIS : En période d'invalidité, utiliser le code de congé 42 pour la facturation des
congés fériés.

3.06 Le présent paragraphe s'applique avec I'accord du chef du département ou du
service dentaire ou de la personne qui remplace ledit chef.

Lorsqu'un dentiste visé au troisieme alinéa du paragraphe 3.01 a en réserve en date
du 30 juin 1989, vingt (20) jours ou moins de congés fériés ou de congés additionnels
accumulés aux termes des dispositions de I'annexe V applicables antérieurement au
1" mai 1989, ces congés fériés et ces congés additionnels lui sont payés rétroactive-
ment sur la base du traitement hebdomadaire calculé selon la formule prévue au
paragraphe 1.24, sous réserve que la période-témoin de vingt (20) semaines soit
celle identifiée par la Régie avant le 1°" janvier 1989. Si le dentiste a bénéficié de ces
congés fériés et de ces congés additionnels, le paiement est ajusté selon la méme
formule.

Si le dentiste visé a 'alinéa précédent a en réserve au 30 juin 1989, plus de vingt (20)
jours de congés fériés ou de congés additionnels accumulés, les congés fériés et les
congés additionnels en surplus des vingt (20) premiers constituent une réserve que le
dentiste doit utiliser a raison d'un minimum de dix (10) jours par année, a compter du
1€" juillet 1989, jusqu'a concurrence du nombre total des jours ainsi accumulés en
réserve. Lors de l'utilisation de ces jours de congés fériés et de ces jours de congés
additionnels, le dentiste est rémunéré pour chaque jour a raison de sept (7) heures s'il
a qualité de plein temps ou a raison de trois heures et demie (3 2) s'il a qualité de
demi-temps. Une déduction du méme ordre est effectuée en termes d'heures sur
cette réserve pour chaque jour de congé férié ou pour chaque jour de congé addi-
tionnel ainsi pris.

Toutefois, lorsqu'un dentiste non visé au paragraphe 3.01 troisieme alinéa a en
réserve en date du 30 juin 1989, quinze (15) jours ou moins de congés fériés accumu-
lés aux termes des dispositions de I'annexe V applicables antérieurement au 18" mai
1989, ces congés fériés lui sont payés rétroactivement sur la base du traitement heb-
domadaire calculé selon la formule prévue au paragraphe 1.24, sous réserve que la
période-témoin de vingt (20) semaines soit celle identifiée par la Régie avant le 1°7
janvier 1989. Si le dentiste a bénéficié de ces congés fériés, le paiement est ajusté
selon la méme formule.
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Aux fins du régime de retraite (R.R.E.G.O.P.), les droits reconnus seront ceux qui
auraient eu cours si le dentiste n'avait jamais adhéré au régime de congé a traite-
ment différé.

Ainsi, si le congé a été pris, les cotisations versées au cours de ce congé sont uti-
lisées pour compenser les cotisations manquantes des années d'exercice en vue
de restaurer les écarts de pension alors perdus; le dentiste pourra cependant
racheter la période de service perdue selon les mémes conditions que celles rela-
tives au congé sans traitement prévu a la loi sur le RREGOP.

Par ailleurs, si le congé n'a pas été pris, les cotisations manquantes pour reconnaitre
la totalité des années d'exercice sont prélevées a méme le remboursement des con-
tributions retenues sur le traitement.

m) Bris de contrat pour raison de déces

Advenant le déces du dentiste pendant la durée du régime, le contrat prend fin a
la date du déces et les dispositions suivantes s'appliquent :

- si le dentiste a déja pris son congé, les contributions retenues sur le traitement
ne seront pas exigibles et une (1) année de service aux fins de participation au
régime de retraite sera reconnue pour chaque année de participation au
régime de congé a traitement différé;

- si le dentiste n'a pas déja pris son congé, les contributions retenues sur le trai-
tement seront remboursées sans intérét et sans étre sujettes a cotisation aux
fins du régime de retraite.

Changement a I'avis de service

Le dentiste qui modifie sa qualité de plein temps de vingt-sept (27) heures et plus
a celle de plein temps de moins de vingt-sept (27) heures ou a celle de demi-
temps et inversement durant sa participation au régime de congé a traitement dif-
féré pourra se prévaloir de I'un des deux choix suivants:

1. Il pourra mettre un terme a son contrat et ce, aux conditions prévues a l'alinéa
) du présent paragraphe;

2. Il pourra continuer sa participation au régime sur la base des conditions éta-
blies en début de régime en vertu du paragraphe 10.06.

Toutefois, le dentiste modifiant sa qualité de demi-temps ou de plein temps a
moins de vingt-sept (27) heures a celle de plein temps a vingt-sept (27) heures et
plus ne pourra prendre son congé qu'a la derniére année du régime.

Régime d'assurance

Durant le congé, le dentiste continue de bénéficier du régime de base d'assu-
rance vie sans frais. Les régimes complémentaires d'assurance sont maintenus
pourvu qu'il en assume la totalité du codt conformément au paragraphe 6.21 de la
présente annexe.

Durant le régime, le traitement assurable est celui versé au dentiste tel que déter-
miné selon les dispositions de l'alinéa b) du paragraphe 10.06. Cependant, le
dentiste peut maintenir le traitement assurable sur la base du traitement qui lui
serait versé s'il ne participait pas au régime en payant 'excédent des primes
applicables.
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1. ENTENTE Dentistes

ANNEXE VI

REGLES D'APPLICATION DU TARIF
AVIS : Voir I'onglet « Regles d’application du tarif ».

ANNEXE VII
CONDITIONS D'APPLICATION DU TARIF

Un dentiste est rémunéré selon les tarifs convenus en autant que son revenu brut en
provenance du régime soit inférieur au plafond de 59 340 $ pour chaque trimestre a
compter du 1" septembre 2006, et ce, jusqu’au renouvellement de I'entente.

Toutefois, un nouveau plafond trimestriel temporaire de 74 175 $ est effectif a compter
du 1°" septembre 2006, et ce, conformément aux modalités prévues aux articles 6 et 7
de la lettre d’entente no 9.

Afin d'établir le revenu d’un trimestre, ne sont pas comptés dans le revenu brut trimes-
triel du dentiste:

1. Les frais compensatoires pour I'utilisation d’une clinique privée d’anesthésie géné-
rale;

2. Le montant forfaitaire que recoit un pédodontiste en vertu de la régle 1.10.

Des que le revenu brut d'un dentiste pour I'ensemble des services fournis a I'exception
des points 1 et 2 dans un trimestre donné atteint le plafond fixé pour ce trimestre, les
honoraires qui lui sont payables pour les services dentaires fournis jusqu’a la fin de ce
trimestre sont réduits automatiquement de 66 2/3 %.
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ANNEXE X

MONTANTS FORFAITAIRES COMPENSATOIRES PAYABLES
AUX DENTISTES REMUNERES A LACTE

Pour la période du 18" avril 2003 au 31 ao(t 2005, le dentiste regoit des montants forfai-
taires pour les services rendus visés a I'article 34.00 concernant l'intégration a I'entente
des tarifs qui sont convenus entre le ministre de la Santé et des Services sociaux et
I’Association des spécialistes en chirurgie buccale et maxillo-faciale du Québec relati-
vement a la chirurgie.

A) Versement de septembre 2005

Pour la période du 1er avril 2003 au 31 mars 2005, le montant forfaitaire est égal
a 2,0 % des honoraires gagnés pendant la période pour ces services.

B) Versement au plus tard le 1*" mars 2006

Pour la période du 1er avril 2005 au 31 aolt 2005, le montant forfaitaire est égal
a 2,0 % des honoraires gagnés pendant la période pour ces services.

Le paiement de la Régie au dentiste doit étre accompagné d’'un relevé indiquant le
montant forfaitaire selon le pourcentage des honoraires ayant servi au calcul du mon-
tant forfaitaire selon les services visés qui ont été rendus au cours de la période.

La Régie doit également fournir aux parties, au plus tard 30 jours aprés le versement
des forfaitaires, un fichier contenant le détail du calcul des forfaitaires payables a cha-
que dentiste, conformément aux modalités décrites.

Si le dentiste est décédé, les forfaitaires sont payables a sa succession ou a ses ayants
droit. La Régie doit informer les parties de tout paiement qui lui est retourné pour quel-
que raison que ce soit.

Les montants forfaitaires prévus a la présente annexe ne sont pas pris en compte dans
'application du plafond trimestriel.
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1. ENTENTE Dentistes

ANNEXE XI

MONTANTS FORFAITAIRES COMPENSATOIRES PAYABLES
AUX DENTISTES REMUNERES A LACTE

Pour la période du 1" avril 2003 au 31 mars 2006, le dentiste rémunéré a I'acte regoit
des montants forfaitaires selon les modalités suivantes :

Le

a) Versement dans les 60 jours de la signature de la lettre d’entente no 9

® Pour la période du 1°" avril 2003 au 31 mars 2004, verser un montant forfaitaire
égal a 1619 000 $ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des honorai-
res a l'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de cette
période. Le pourcentage a appliquer sera celui déterminé par les parties négo-
ciantes.

o Pour la période du 1°" avril 2004 au 31 mars 2005, verser un montant forfaitaire
égal a 791 000 $ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des honoraires
a l'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de cette
période. Le pourcentage a appliquer sera celui déterminé par les parties négo-
ciantes.

® Pour y avoir droit, le dentiste doit étre inscrit a la Régie dans le cadre du régime
dentaire assuré le 1°" avril 2006.

* | e dentiste qui a cessé ses activités entre le 1°" avril 2003 et le 31 mars 2006 a
également droit, au 1®" avril 2006, au montant forfaitaire calculé selon les
mémes modalités et sur la méme période.

b) Versement le 1°" avril 2007

® Pour la période du 1°" avril 2004 au 31 mars 2005, verser un montant forfaitaire
égal a 800 000 $ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des honoraires
a l'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de cette
période. Le pourcentage a appliquer sera celui déterminé par les parties négo-
ciantes.

® Pour la période du 1°" avril 2005 au 31 mars 2006, verser un montant forfaitaire
égal a 1 353 833 §$ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des honorai-
res a l'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de cette
période. Le pourcentage a appliquer sera celui déterminé par les parties négo-
ciantes.

® Pour y avoir droit, le dentiste doit étre inscrit a la Régie dans le cadre du régime
dentaire assuré le 1°" avril 2007.

| e dentiste qui a cessé ses activités entre le 1°" avril 2004 et le 31 mars 2007 a
également droit, au 1°" avril 2007, au montant forfaitaire calculé selon les
mémes modalités et sur la méme période.

paiement de la Régie au dentiste doit étre accompagné d’'un relevé indiquant le

montant forfaitaire selon le pourcentage des honoraires ayant servi au calcul selon les
services rendus au cours de la période.

La

Régie doit également fournir aux parties, au plus tard 30 jours aprés le versement

des forfaitaires, un fichier contenant le détail du calcul des forfaitaires payables a cha-
que dentiste, conformément aux modalités décrites.

Si le dentiste est décédé, les forfaitaires sont payables a sa succession ou a ses ayants
droit. La Régie doit informer les parties de tout paiement qui lui est retourné pour quel-
que raison que ce soit.

Les montants forfaitaires prévus a la présente annexe ne sont pas pris en compte dans
'application du plafond trimestriel.
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LETTRE D'ENTENTE NO 8
CONCERNANT LA DEMANDE DE CONSIDERATION SPECIALE
LES PARTIES CONVIENNENT :

De créer un comité conjoint (MSSS-RAMQ-ACDQ) pour examiner le traitement des
demandes de considération spéciale acheminées a la Régie par les dentistes.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a Québec, ce 19e jour de mars 2003.

FRANCOIS LEGAULT CHANTAL CHAREST
Ministre Présidente

Ministére de la Santé et Association des chirurgiens
des services sociaux dentistes du Québec
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Lettres d’entente Dentistes

LETTRE D’ENTENTE NO 9

Considérant la volonté des parties de conclure une entente afin de disposer de la lettre
d’entente no 7

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

1.

A compter du 1°" septembre 2006, augmenter le tarif des obturations sur les pré-
molaires et les molaires permanentes (actes 21211 a 21215, 21221 a 21225,
23301 et 23302), sauf le tarif de la valeur de base, et ce, pour un montant global
correspondant a 1 502 000 $ sur une base annuelle.

A cette fin, les parties établiront au plus tard le 1°" juillet 2006, le nouveau tarif des
obturations sur les prémolaires et les molaires permanentes sur la base des don-
nées fournies par la Régie, pour la période du 1¢" janvier 2005 au 31 décembre
2005.

A compter du 1¢" septembre 2006, augmenter le plafond trimestriel prévu a
I’Annexe VIl d'un pourcentage correspondant au montant global, établi conformé-
ment au point 1, divisé par le montant total des honoraires a I'acte inclus dans le
plafond de I'annexe VII, versés aux dentistes pour les actes fournis au cours de la
période du 1°" janvier 2005 au 31 décembre 2005.

Dans les 60 jours de la signature de la présente lettre d’entente, verser un montant
forfaitaire égal a 1 619 000 $ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des
honoraires a I'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de la
période du 1°" avril 2003 au 31 mars 2004.

Dans les 60 jours de la signature de la présente lettre d’entente, verser un montant
forfaitaire égal a 791 000 $ réparti entre les dentistes, calculé sur la base des
honoraires a I'acte effectivement gagnés pour les services rendus au cours de la
période du 18" avril 2004 au 31 mars 2005.

Pour y avoir droit, le dentiste doit étre inscrit a la Régie dans le cadre du régime
dentaire assuré le 1°" avril 2006.

Le dentiste qui a cessé ses activités entre le 1°" avril 2003 et le 31 mars 2006 a
également droit, au 1°" avril 2006, au montant forfaitaire calculé selon les mémes
modalités et sur la méme période.

Le 1°" avril 2007, verser un montant forfaitaire égal a 800 000 $ réparti entre les
dentistes, calculé sur la base des honoraires a I'acte effectivement gagnés pour
les services rendus au cours de la période du 1°" avril 2004 au 31 mars 2005.

Le 1€ avril 2007, verser un montant forfaitaire égal a 1 353 833 $ réparti entre les
dentistes, calculé sur la base des honoraires a I'acte effectivement gagnés pour
les services rendus au cours de la période du 1°" avril 2005 au 31 mars 2006.

Pour y avoir droit, le dentiste doit étre inscrit a la Régie dans le cadre du régime
dentaire assuré le 1°" avril 2007.

Le dentiste qui a cessé ses activités entre le 1¢" avril 2004 et le 31 mars 2007 a
également droit, au 1" avril 2007, au montant forfaitaire calculé selon les mémes
modalités et sur la méme période.

La RAMQ transmet aux parties la masse monétaire correspondante pour chacune
des périodes aux fins du calcul du pourcentage des forfaitaires. Le pourcentage
calculé est par la suite transmis a la RAMQ.

Les montants forfaitaires ainsi versés aux dentistes ne sont pas assujettis au pla-
fond trimestriel.
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6. D’affecter une somme de 800 000 $, qui sera mise en réserve, pour le financement
d’'un plafond additionnel qui sera appliqué pour chaque trimestre a compter du
1€ septembre 2006. Cette nouvelle mesure, telle que décrite au paragraphe 7 de
la présente lettre d’entente, s’appliquera jusqu’a I'extinction de cette somme, sans
toutefois dépasser le 31 mars 2010.

La somme ainsi mise en réserve servira a financer les honoraires relatifs aux actes
faits en sus du plafond trimestriel prévu a I'Annexe VII, versés aux dentistes
conformément au paragraphe 7. Cependant, les honoraires a I'acte réduits de
66 2/3 %, conformément au deuxieme alinéa du paragraphe 7, sont exclus du
financement a méme cette réserve.

De plus, le colt des frais compensatoires pour I'utilisation d’'une clinique d’'anes-
thésie générale et du renvoi a un pédodontiste associés aux actes pour lesquels
les honoraires sont versés conformément au paragraphe 7 sera également financé
a méme la réserve. Cependant, le colt des frais compensatoires pour I'utilisation
d’une clinique d’anesthésie générale et du renvoi a un pédodontiste associé aux
actes pour lesquels les honoraires sont réduits de 66 2/3 %, conformément au
deuxieme alinéa du paragraphe 7, est exclu du financement a méme la réserve.

Les parties effectueront le suivi de la dépense relative au plafond additionnel en
vérifiant trimestriellement I'état de la dépense dans les 120 jours de la fin du tri-
mestre et en prévoyant la durée probable du maintien de la nouvelle mesure. Les
parties conviennent que, si elles anticipent I'épuisement de la somme mise en
réserve avant le 31 mars 2010, elles devront aviser les dentistes 180 jours avant la
date anticipée de la fin d'application de cette mesure. Si, au 31 mars 2010, un
solde demeure dans la réserve prévue, les parties conviendront dans les 90 jours
suivant cette date des modalités d’utilisation de ce solde au bénéfice des dentis-
tes.

7. Nonobstant I’Annexe VII, pour chaque trimestre & compter du 1°" septembre 2006,
un dentiste est rémunéré selon les tarifs convenus a I'entente méme si ses honorai-
res a I'acte relatifs aux services fournis au cours d'un trimestre sont supérieurs au
plafond établi a I'’Annexe VII. Ces honoraires pour les services fournis au cours
d’un trimestre au-dela du plafond trimestriel prévu a I'’Annexe VIl sont payables
jusqu'a ce que ces honoraires a l'acte, a I'exception des frais compensatoires
pour I'utilisation d’'une clinique privée d’anesthésie générale et des honoraires que
recoit un pédodontiste en vertu de la régle 1.10 de I'’Annexe VI, atteignent 25 % de
ce plafond trimestriel au cours du trimestre.

Dés que les honoraires a 'acte d’'un dentiste, a I'exception des frais compensatoi-
res pour l'utilisation d’une clinique privée d’anesthésie générale et des honoraires
que regoit un pédodontiste en vertu de la regle 1.10 de I'’Annexe VI, pour les servi-
ces fournis au-dela du plafond trimestriel prévu & I’Annexe VII atteignent 25 % de
ce plafond au cours d’un trimestre, les honoraires qui lui sont payables pour les
services fournis a compter de ce moment jusqu’a la fin de ce trimestre sont réduits
automatiquement de 66 2/3 %.

8. A compter de la signature de la présente lettre d’entente, la lettre d’entente no 7
est abrogée.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a Québec ce 30e jour de aodt 2006.

Philippe Couillard CHANTAL CHAREST
Ministre Présidente

Ministere de la Santé et Association des chirurgiens
des Services sociaux dentistes du Québec
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Dentistes 3. REMUNERATION A L'ACTE

# 3.2.4.7 Facturation d’une suite de traitement (Lettre Q)

La lettre « Q » permet au dentiste qui doit facturer sur des demandes de paiement dif-
férentes un méme service dispensé plus d’une fois a une personne assurée au cours
de la méme journée, d’indiquer a la Régie qu'il s’agit d’'une suite de traitement, donc
qu'’il y a une relation entre la premiere demande de paiement et les suivantes. La lettre
« Q » doit étre inscrite sur la deuxiéeme demande de paiement, et toute demande
subséquente, nécessaire pour facturer la répétition du service concerné.

1"® demande de paiement

| Régie de
00000 [ //% Fassurance maladie Lo oy
| (e 4 Québec ma
al : P i
3 INOM DE L' EPOUX ET/OU NO S Si
B [SEnEiee T r*'_\l'“_‘ E,N ‘ SAEOSIERIES ) MPLAIRE DU DENTISTE
o == Sruo — 1. 106/06]22
8[| |paissance L o Enemn e3m expiRaTION [ Joen e o] woor | W | vomes
g | [ e 773.1.0 4 238/95
& 7,31, L
] I
4 é } [m ‘ oM DU DENTISTE NUMERG GROUPE 77411 4]0,5,0 7995
2 ,
| (FvmovommomErn ESE 77121 410,50 7925
a
c | L— 7,7121 4/0,5,0 7925
E DIAGNQES'HC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS. | _cobEpupiaGnosTIC T AUTORISATION )
COMPLEMENTARES .
z | e i 7.6,104 40,50 1247
2 L
£ [ETAT NORVAL DATE ]
A | [Jveo.s ee wos sour | 016,104 | . 1410,50] , 12147
w | [AUTRE s | | 76135 , . 14]10,5,0] , 744
E
B L 1Q |
z — 76135 | 14050 7144
o ‘CODE DATE DENTREE DATE DE SORTIE JE CERTIFIE L |
| ‘ ANNEE | MO | JOUR | ANEE | MOIS | J0UR 51582
[ SICRATORE 50 ENTISTE U DE SON WARGRTARE A

2° demande de paiement

0000 | o %//% :!ﬁz;::éagl,;gc e

L DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE

ALANAISSANCE R . L . .
g | |Nower erouxeneino DATE DES SERVICES
g ‘ SEQUENTIELDEIAC‘ARTE ; i i i ANNEE mols. JOUR EXEMPLAIRE DU DENTISTE
o [oreoe i b 10,6/0,6 2 2
e |
# = [ 761135 40,50 7144
u } 7,6,1.35 4/0,5,0 7144
13 i
& | SoN NUMERO L | L | !
a i
2 C L e r T INT
F 'DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS. |_cope pubmGnosTic T AUTORISATION Y A \
D | |comimmmncs GARIE DENTAIRE NUVERO QD ) !
& 15210 1 DA NI | H
3 L L L L L P =
£ | e e [ o2 .
w ‘ [veo.e AnNEE  mMOIS  JOUR L1 L
4 c |
g e R N I A T P
2 Q) .
=l By I L
a cooe DATE DENTREE DATE DE SORTIE R T .
| ‘ ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | woIs | J0UR 14!88
‘ Lo A

A noter que I'exemple de facturation est présenté en fonction d'un réle 4 (voir régle
d’application 6.8).
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# 3.2.4.8 Document complémentaire (Formulaire n° 1944)

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

Régie de
rassurance maladie

Québec

'NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE N DINSCRIPTION DU PROFESSIONNEL DE NUMERO DU GROUPE | NUMERO DE LA DEMANDE DE
LA SANTE PAIEMENT

® ® ® @

'NOM DE LA PERSONNE ASSUREE NUMERO DASSURANCE MALADIE DATE DU SERVICE.
NEE MOIS JOUR

L © | @)

DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE

v v

’ -

SpRCTMEN
u}-

)

EXEMPLAIRE DE LA REGIE
1944 292 05/01

- Nom du professionnel de la santé : initiale et nom de famille du dentiste ayant
fourni les services;

2- Numéro d'inscription du professionnel de la santé : numéro d'inscription du

dentiste;

3- Numéro du groupe : numéro du groupe assigné par la Régie, s'il y a lieu;
4- Numéro de la demande de paiement : numéro figurant au coin supérieur gauche

de la demande de paiement correspondante. Lorsque le document complémen-
taire est relatif a un groupe de demandes de paiement, inscrire tous les numéros
des demandes concernées;

5- Nom de la personne assurée : prénom usuel et nom de famille a la naissance;
6- Numéro d'assurance maladie : numéro d'assurance maladie;

7- Date du service : date des services rendus;

8- Dans cette partie du formulaire : donner, de la fagon la plus compléte possible,

les explications qui ne sont pas déja fournies dans le bloc DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES de votre demande de paie-
ment. Ce document doit étre signé par le dentiste ou son mandataire.

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

16

demande de revision. Il doit servir uniquement comme un complément a
une demande de paiement a laquelle il doit étre joint a I'aide d'un trom-
bone (ne jamais agrafer).
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3.2.5 IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT OU LES SERVICES ONT ETE

‘ 00008 rm T 7 o
I'assurance maladie
% % e

| (reomerrew Québec mam
E] | [Rowse  esduwrioone DATE DES SERVICES.
g ‘ |SEQUENTIEL DELAC‘AR’TE . . . . ! ANNEE Mois JouR EXEMPLAIRE DU DENTISTE
3 | me L
& | puer puoey o s | —
2| [T m ‘
g I -
I i
g Ln "
E |
o ‘ 'CONSULTATION DEMANDEE PAR 'SON NUMERO' - Il Il L L
o i
L wn A . i
z DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS | _CODE DUDIAGNOSTIC Y AUTORISATION =

COMPLEMENTARES GARIE DENTAIRE NovEro L IA\N /" !

z | [lsor0 L PR \ M|
z in oo
= | b b o) wl VAR \
& ! ; e ‘
4 [Jveo.9 annee  mois  JouR
a8 |
B e | Coa P
2
< R }
=1 I L
=} cone DATE DENTREE DATE DE SORT [EETRE e TS }

| ‘ ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR |

| L0.2.433] 105|0,4/1,9/05/0,4]1.9 0

Lorsque les services sont rendus dans un établissement, cette section doit comporter
les renseignements suivants :

- dans la case CODE, inscrire le numéro de I'établissement (5 chiffres). Ce numéro
doit étre inscrit, que la personne assurée soit hospitalisée ou non. Toutefois,
lorsqu'un patient est admis, ne pas utiliser le numéro relatif a une clinique
externe;

- la date d'entrée (année, mois et jour) de la personne assurée, si elle est admise;
- la date de sortie (année, mois et jour) de la personne assurée, s'il y a lieu;

Remarque : Des numeros d'établissements specifiques identifient les différents
types d'établissements ou de secteurs a l'intérieur d'un méme établisse-
ment. Pour déterminer le numéro a inscrire, voir I'annexe V du présent
onglet.

Lorsque des services sont rendus dans un dispensaire ou dans un point
de service éloigné, inscrire le numeéro de la clinique externe.
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3.2.6 SIGNATURE DU DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE

0000M [ V). ﬁ%gﬂ%’c =

ALA NAISSANCE

INOM DE L' EPOUX ETIOU NO DATE DES SERVICES.
= — . . ANGEE | MOl | J0UR EXEMPLAIRE DU DENTISTE
DATE DE paiias ey

NAISSANCE
| s mois| J0UR| SEXE | EXPIRATION e TewT [SURFACE [ROLE|  WOOw | UWAES TONGRATRES

ADRESSE ‘conz FOSTAL
L1l

\
[
\
\
|
| !
L
‘ ‘ - .
| coNSULTATION DEMANDEE PAR 'SON NUMERO L L H
\ _L L ‘ P i
\
\
|
|
|
[
\

'DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE bU DIAGNOSTIC AUTORISATION ;
RO

o N
COMPLEMENTAIRES CARIE DENTAIRE NN i
[]521.0 L~ A el 1\ NL 4 !
e SEPROURLY :
[veo.9 ANNEE  Mois  Jour |—L L T L H

[AUTRE

==

I
©s “ T T T I}

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTISTE 1670 202 03/99

ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR

T

DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE

ISSEMENT - - L
[CGDE o SvEESonTE [JE CERTIFIE AVOIR FOURNILES SERVICES
- L L ‘

Toutes les demandes de paiement doivent étre signées par le dentiste qui a fourni les
services assurés ou par une personne diment mandatée en conformité avec le para-
graphe 1 de l'article 10 du Reglement sur les formules et les relevés d'honoraires rela-
tifs a la Loi sur I'assurance maladie. Le dentiste peut obtenir de la Régie les formules
prévues a cette fin.

Remarque : Les estampes, I'écriture en letires moulées ainsi que les initiales ne sont
pas acceptées pour la signature.

3.3 EXPEDITION

Avant d'expédier les demandes de paiement a la Régie, détacher les exemplaires du
dentiste 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. Les deman-
des de paiement en format continu doivent étre détachées |'une de l'autre avant
I'envoi.

Placer les copies destinées a la Régie dans les enveloppes spécialement fournies a
cette fin ou dans les boites ayant servi a I'envoi des demandes de paiement. 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. Seules 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 (Québec) G1K 7B4
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Dentistes

3. REMUNERATION A L'ACTE

3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

(Formulaire n°® 2076)

— -1 * Vous détenez un carnet de réclamation valide,

— =t + Vous n'avez jamais demandé de carte

— —} « Votre carte d’assurance maladie est expirée :
— ~t * Vous avez demandé votre carte d'assurance maladie,

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

00 UUI L CE NALADIE

PRENOM ET NQ—
ALANABETNCE

ALUSAGE DE LA REGIE

ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE

EXPIRATION
AT DT [ SURFAGE L]

TS FOVORAES

O0E POSTAL

NUMERO

. N

L
[CONSLU TON DEMANDEE PAR [SON NUMERG
CRISATION

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
ES

MPLEMENTAR [CARIE DENTAIR |
[J521.0 L Ll
. L
ETAT NORVAL oATE

[veos ANEE NOS  JOUR L L !

[AUTRE cs. ‘ ‘
L L L

— ETABLISSEMENT _

DATE DENTREE DATE DE SORTIE " L SR
Bt our | e mos sour JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CIDESSUS, )

‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ | ‘ | Djj SIGNATURE DU DENTISTE OU DE SN MANDATAIRE OTA

i pour la 2
Pour obtenir un remboursement, vous devez faire la demande dans I'année suivant la date & laquelle vous avez regu le service assuré*
1) Vérifiez que le dentiste a bien signé la partie du haut et qu'il a 3) Remplissez les sections ADRESSE et SIGNATURE.

lisiblement inscrit les renseignements requis. 4) Envoyez ce formulaire & la Régie de I'assurance maladie du Québec dans
2)Trouvez, dans les situations qui suivent, celle qui vous concerne, ajoutez I'enveloppe-réponse fournie par le dentiste.

les renseignements requis et suivez les directives appropriées. * Loi sur l'assurance maladie, art, 14.2.

Sur Tassurance maiadie, art

Situation a Porigine de la

Vous avez ddi payer les services médicaux recus pour un des motifs suivants. Suivez les directives avant d’acheminer la demande de remboursement a la Régie.

— — * Votre carte d’assurance maladie n'est pas expirée,

mais vous ne I'avez pas présentée : Inscrivez votre numéro d'assurance maladie sur la premiére ligne de la partie remplie
par le dentiste.

mais vous ne I'avez pas présenteé :

Communiguez avec la Régie a I'un des numéros mentionnés au verso.

Sur réception de votre carte d’assurance maladie, inscrivez votre numéro d'assurance
maladie sur la premiére ligne de la partie remplie par le dentiste.

dassurance maladie :

Communiguez avec la Régie a I'un des numéros mentionnés au verso.

Inscrivez votre numéro d'assurance maladie, obtenu au téléphone, sur la premiére ligne

mais vous e I'avez pas encore reque : de la partie remplie par le dentiste.

— =t ¢+ Votre carte d’assurance maladie a été perdue ou volée :

Note - Pour les enfants de moins de 14 ans ou les personnes inaptes : le chéque est fait a l'ordre de I'enfant ou de la personne inapte et il est adressé a l'un des parents ou au tuteur.
Dans le cas d'une garde légale, il est émis a l'ordre de la personne ou de institution qui assume la garde,

Adresse résidentielle permanente de la personne assurée —— Adresse pour I'envoi du chéque
D MEME D PERSONNE RESPONSABLE D INSTITUTION RESPONSABLE
PRENOM NOM, PRENOM OU RAISON SOCIALE
NUMERD RUE [Nuwero RUE
e, ‘vms = Vilte
ProvincE . ‘CODE POSTAL eroviNCE CopE POSTAL
Québec
T T
Si delap é
Je certifie que les renseignements ci-dessus \TE
" ANNEE Mois JOUR
sont exacts et je réclame le remboursement des X
services mentionnés. |
Sivous faites a demande pour MERE PERE AUTRE TELEPHONE AU DOMICILE
une aulre personne que vous, D D D ‘ ‘ 1D REGIONAL
indiquez & quel titre vous la faites — | |
NOM ET PRENOM EN LETTRES MAJUSCULES TELEPHONE AU TRAVAIL
‘ IND. REGIONAL
| S N S B | |

2076 202 05005 .
EXEMPLAIRE DE LA REGIE
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3. REMUNERATION A L'ACTE Dentistes

3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE
(Formulaire n° 2076) (suite)

0000. DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

————— Guide de rédaction de la partie a remplir par le dentiste ~
Conformément a la Loi sur I'assurance maladie (art. 13.3), le dentiste doit remplir un formulaire Demande de remboursement a la personne
assurée lorsque celle-ci n'a pas présenté sa carte d'assurance maladie ou que sa carte était expirée. Il en est de méme lorsque le bénéficiaire
d'une prestation spéciale pour les services dentaires n'a pas présenté son carnet de réclamation ou lorsque son carnet de réclamation
était expiré

Afin que la personne assurée puisse obtenir le remboursement de ce qu’elle a payé au dentiste, celui-ci doit

1.Remplir et signer la partie du haut du formulaire en fournissant bien tous les renseignements demandés (& l'exception du numéro
dassurance maladie qui sera inscrit par la personne assurée).

Le dentiste doit bien indiquer son numéro d'inscription a la Régie de I'assurance maladie du Québec (7 chiffres) de méme que le
diagnostic, lequel peut étre inscrit en clair ou codé (voir onglet « Diagnostics » du manuel des dentistes)

N

Remettre a la personne assurée
« lexemplaire de la Régie;
« la copie de la personne assurée;
« une enveloppe-réponse.

3.Conserver la copie du dentiste (pour la conciliation avec I'état de compte et pour répondre, le cas échéant, aux demandes de
renseignements de la Régie)

Remarque :  Les dentistes trouveront des explications supplémentaires dans leur manuel, sous I'onglet « Rémunération a Iacte ».

Rappel

Le dentiste peut, dans les cas ci-dessous, présenter une demande de paiement a la Régie méme si la personne assurée ne pre
carte (art. 22 de la Loi sur l'assurance maladie) ou son carnet de réclamation. La personne assurée

nte pas sa

- est agée de moins d'un an;
« requiert des soins urgents;

- est hospitalisée dans un centre d’accueil ou un centre hospitalier pour y avoir des soins prolongés;
- rencontre des circonstances prévues au réglement

N J
- . N
Vous pouvez communiquer avec la Régie
Par téléphone Par ATS Par la poste
Québec: (418) 646-4636 (appareil de télécommunication pour personnes sourdes) Régie de 'assurance maladie du Québec
Montréal : (514) 864-3411 Québec : (418) 682-3939 Case postale 6600
Ailleurs au Québec, sans frais : 1 800 561-9749 Ailleurs au Québec, sans frais : 1 800 361-3939 Québec (Québec) GIK 7T3
\_ www.rama.gouv.ge.ca )

Régie de
Iassurance maladie

2 =
Québec

3.5 ANNEXES

Annexe | = Liste desrdles

Annexe Il = Liste des modificateurs

Annexe Il = Lettres s'appliquant a la case C.S. et leur signification
Annexe IV = Formulaire d'autorisation de prothése dentaire acrylique
Annexe V. = Numéro d'établissement

Annexe VI = Numérotation des dents

Annexe VIl = Liste des cliniques privées d’anesthésie générale

ANNEXE | :
LISTE DES ROLES

ROLE 1:
Dentiste responsable de l'acte.

ROLE 4 :
Dentiste assistant.
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Dentistes 3. REMUNERATION A L'ACTE

ANNEXE Il :
LISTE DES MODIFICATEURS

Le modificateur approprié doit étre inscrit en regard de I'acte auquel il s'applique.

. o MODIF.
REGLE GENERALE

REGLE D'APPLICATION 1.4

Tous les actes de restauration et d'endodontie posés sous anesthésie

générale sont rémunérés a quatre-vingt-un pour cent (81 %) du tarif établi 041
CHIRURGIE

REGLE D'APPLICATION 6.3

Lorsque deux (2) dentistes pratiquent a I'égard d'une méme personne

assurée, l'un I'acte chirurgical, I'autre les soins post-opératoires, la rému-

nération du dentiste qui a pratiqué I'acte chirurgical est fixée a 90 % de la

prestation payable pour cet acte chirurgical . .. ............ . ... ... .. 013

Lorsque deux (2) dentistes pratiquent a I'égard d'une méme personne
assurée, l'un I'acte chirurgical, I'autre les soins post-opératoires, la rému-
nération du dentiste qui a pratiqué les soins post-opératoires seulement,
est fixée a 10 % de la prestation payable pour cet acte chirurgical . . . . .. 014

REGLE D'APPLICATION 6.4

Lorsque plusieurs actes chirurgicaux sont posés pour une méme personne
assurée par le méme dentiste au cours d'une méme séance, les actes
secondaires sontrémunérés ab0 % .. ... e 050

REGLE D'APPLICATION 6.6

Si une nouvelle intervention n'est pas reliée a une premiére ou n'en résulte
pas, larémunération estfixée a100 % .. ........... ... ... ... ... 010

Si une nouvelle intervention chirurgicale est reliée & une premiere ou en
résulte, la rémunération estfixée ab0 % . ......... ... ... ... ... 048

REGLE D'APPLICATION 6.7

Lorsque pour une méme fracture une réduction fermée est suivie d'une
réduction ouverte, la premiere est remunérée a 50 % de la prestation paya-
ble pour cette réductionfermée. . ... . o 046

REGLE D'APPLICATION 6.8

Lorsqu'en raison de la nature et de la complexité de l'intervention chirurgi-
cale effectuée, le dentiste requiert I'assistance d'un autre dentiste ou d'un
chirurgien buccal, la rémunération de ce dernier est fixée a 25 % du tarif
établi pour l'acte le mieux rémunéré et a 12,5 % du tarif établi pour les
AUIIES ACEES . . . 050

REGLE D'APPLICATION 6.27
Mise en place ou ablation de plusieurs attelles dans une méme séance; la

prestation correspond a 50 % du tarif fixé pour les attelles les moins rému-
NMEIEES. © o it 045
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3. REMUNERATION A L'ACTE Dentistes

AUTRES SITUATIONS

Sites anatomiques différents. . .. ... ... 093
(Le modificateur 093 s'inscrit seulement sur une ligne de I'un des deux
actes reliés)

Si plus d’'un modificateur s’applique pour un méme acte et qu’aucun modi-

ficateur multiple ne s’applique . .......... .. ... .. ... . . 099
(Inscrire les modificateurs visés dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES)

MODIFICATEURS MULTIPLES

INSTRUCTIONS DE FACTURATION :

- Rechercher la combinaison appropriée (ex. : 045 - 093)

- Inscrire le modificateur multiple (ex. : 631) sur la ligne de service

- Multiplier les honoraires au manuel par la constante, le cas échéant
(ex. : 0,5000)

- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES

Combinaison de Modificateur Constante

modificateurs multiple (Facteur de multiplication)
045 - 093 631 0,5000

050 - 093 086 0,5000
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Dentistes 3. REMUNERATION A L'ACTE

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

A : - Renseignements complémentaires ou document afférent, sans incidence moné-
taire.

- Remplacement d'une prothese suite a une chirurgie buccale.
Réf. : Services de chirurgie buccale mentionnés a l'article 31 D du Reglement
d'application de la Loi sur I'assurance maladie - Voir les sections 3.2.3.6 et 3.2.3.7.

Remarque : Préciser dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES le nom et le numéro du chirurgien den-
tiste ou du spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale qui a
prescrit le remplacement de la prothése suite a une chirurgie buc-
cale. Annexer a votre demande de paiement, une copie de l'autori-
sation émise par le ministére de I'Emploi et de la Solidarité sociale et
une copie de l'ordonnance écrite.

Personne assurée (prestataire du programme d'assistance emploi) ne se présente
pas pour la mise en bouche d'une prothése dentaire acrylique.

Remarque : Préciser la situation dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET REN-
SEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Utilisez les codes d’acte apparaissant a la regle d’application 7.4 et
joindre les documents attestant les frais de laboratoire engagés, y
compris la prescription pour le laboratoire, une copie de votre dos-
sier et une copie de I'autorisation émise par le ministere de I'Emploi
et de la Solidarité sociale.

[o9)
v

Refacturation aprés annulation ou refus de paiement.

Enfant agé de moins d'un an et ne pouvant étre identifié par son numéro d'assu-
rance maladie.

Personne assurée ne pouvant étre identifiée par son numero d'assurance maladie
et admise dans un centre d'hébergement et de longue durée pour y recevoir des
soins prolongés.

Remarque : Si le service est rendu au bureau du dentiste, inscrire le numéro de
I'établissement ou la personne assurée est admise dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

- Prestataire du programme d'assistance emploi ne pouvant étre identifié par son
numéro d'assurance maladie et la période de validité du carnet de réclamation et
admis dans un centre d'hébergement et de longue durée pour y recevoir des
soins prolongés.

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

Prestataire du programme d'assistance emploi requérant des soins urgents et ne
pouvant étre identifié par son numéro d'assurance maladie et la date de fin de la
période de validité.
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3. REMUNERATION A L'ACTE Dentistes

E:

#J:

#Q

24

- Prestataire du programme d’assistance emploi requérant des soins urgents pour
qui les services suivants et leur examen préalable ne sont pas assujettis au délai
de carence :

ablation de dent ou de racine;

ouverture de la chambre pulpaire;

incision ou drainage d'un abcés;

alvéolite;

contréle d'hémorragie;

réparation d'une lacération de tissu mou;

- réduction d'une fracture alvéolaire;

- immobilisation d'une dent ébranlée par traumatisme;
- réimplantation d'une dent completement exfoliée.

- Dentiste habituellement rémunéré a tarif horaire ou a honoraires fixes, devant étre
rémunéré a l'acte.

- Personne soumise au délai de carence prévu dans le Réglement sur I'admissibilité
et l'inscription en vertu de la Loi sur I'assurance maladie, mais pour laquelle les

services rendus sont payables suivant une des conditions prévues dans la mesure
d’exception gérée par la RAMQ a la demande du MSSS.

;- pour un acte posé plus souvent que convenu a l'entente; I'acte est alors rémunéré

au taux déja fixé pour cet acte;

pour un acte posé dans des circonstances hors de I'ordinaire justifiant un hono-
raire majoré;

- pour un acte codifié au tarif avec la mention « considération spéciale » (C.S.).

Remarque : Voir la Regle d'application 1.2.

;- Indicateur précisant que le méme service est rendu plus d’une fois le méme jour a

une personne assurée et a été facturé sur des demandes de paiement différentes.
La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. sur la deuxieme demande de
paiement et ses subséquentes, s'il y a lieu (voir instructions de facturation, section
3.2.4.7).

Remplacement d'une prothése complete ou partielle en dedans de la période de
huit (8) ans, dans les cas de perte ou de bris irréparable; I'aide permise est alors
égale a la moitié du tarif prévu.

Remarque : Voir 3.2.3.4 ou 3.2.3.5 du présent onglet.

- Préciser dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES s'il s'agit d'un BRIS ou d'une PERTE.

Facturer les honoraires a 50% du tarif.

Remarque : Lorsque le remplacement d'une prothese fait suite a une chirurgie
buccale, référer a la lettre « A ».
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Dentistes 3. REMUNERATION A L'ACTE

# ANNEXE IV : R
FORMULAIRE « DEMANDE DE PROTHESES DENTAIRES ACRYLIQUES »

Emploi
et Solidarité sociale

Québec

Nomn de famille, prénom et adresse du domicile du prestataire

D de de prothéses dentaires acryliques

Numéro
d'autorisation P

Numéro de dossier (CP-12)

Centre local d emplol

—  gpeécimen

Norm de Tagent d'aide socio-6conomique.

Note - Il n’est pas népassqire d’obtenir une autorisation dans le r:asld'un bris réparable,

5 Talaphon Fost
d’une réparation mineure et de I'ajout d’une structure. La présentation du carnet elepnone ose
de réclamation (carte-médicaments — SR-0009) permet d’obtenir le service.
Demande du prestataire Note - La forme masculine utisée dans ce formulaire désigne aussi bien les femmes que les hommes lorsque le contexte sy préte.

Je demande au ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale 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 :

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

{Indiquez fe nom )

La prestation spéciale demandée est :
[J une prothese initiale.
[ le remplacement d’une prothése dont le cot d’achat a été assumé par le Ministére.
Raison de ce remplacement :
[ En usage depuis plus de huit ans
[J Chirurgie buccale (sur recommandation 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 coit n’a pas été assumé par le Ministére.

Le service demandé est :

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

Je fais cette déclaration sachant qu'une fausse déclaration m'obligerait a 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 a votre centre local d’emploi.

re local d’empl,

Le ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale 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 iréparable)
—— IMPORTANT :

Le prestataire n'a que trente jours a compter

de la date indiquée ci-contre pour présenter cette

autorisation a un fournisseur. De plus, son carnet p-

de_réclamation  (carte-médicaments - SR-9) doit 6tre —
valide. Date démission de lautorisation Signature de f'agent d'aide socio-économique

servé au Ministére
Transaction Faite Numéro de dossier (CP-12) du membre de la famille Numéro d'assurance maladie du membre de la famille
ASPD I NV [y IO B AR
wee o e Supérieure Inférieure Les deux
R~ Remplacement Gonfecton, Confection, Gonfecton,
£~ Emission rompiacement, | chirurgie | remplacement, | | chinurgie | remplacement, | " chiurgie
(| poscenarc] | s ey [ Srmscenar (e [ s can f e
Numéro Gautorsation
Prothése compléte 51100 51101 51110 51111 51120 51121
VIR LE NUMERD DAUTORISATION €1 -DESSUS. ‘ L ‘ Prothése partielle 52240 52241 52250 52251 52260 52261
Regarnissage 56100 — 56101 — — —

Ministére de I'Emploi et de la Solidarité sociale
|
SR-0106 (06-2006)
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3. REMUNERATION A LACTE Dentistes

# ANNEXE IV :
Verso du formulaire

Conditions de paiement

L"autorisation du ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale est sujette aux conditions suivantes :

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

- le remplacement d’'une prothése dentaire complete ou partielle par maxillaire est autorisé par
période de huit ans, & 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 'obtention
d'une prothése dentaire et pas plus d'une fois tous les cing ans™.

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

2. Tarifs des prothéses 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 '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 sont nécessaires.

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 'assurance maladie du Québec concernant les services dentaires fournis en vertu du Réglement 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 derniere.
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Dentistes 3. REMUNERATION A L'ACTE

ANNEXE V :
NUMERO D'ETABLISSEMENT

| Le numéro d'établissement qui comprend cing chiffres, se compose comme suit :

- le premier chiffre (préfixe) représente la catégorie d'établissement;

- les trois chiffres du centre constituent le numéro de I'établissement;

- le dernier chiffre (suffixe) représente la catégorie des unités de soins de chaque
établissement (exemple : 1 = Clinique externe).

II' Systeme de codifications des établissements :

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

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

OXXX1 Clinique externe

OXXX2 Unité de soins gériatriques

OXXX3 Unité de soins généraux et spécialisés

OXXX4 Unité de soins de longue durée

OXXX5 Section hébergement

OXXX6 Unité de soins coronariens ou de soins
intensifs

OXXX7 Clinique d'urgence

OXXX8 Département de psychiatrie

e Centres d'hébergement et  OXXX4 C.H.S.L.D., section chronique
de soins de longue durée :  1XXX5 Hébergement public
2XXX5 Hébergement privé

e Centres de réadaptation : 1XXX3 Centre de réadaptation physique
4XXX9 Réadaptation de jeunes en difficulté
d'adaptation

e Centres locaux de IXXX2 C.LS.C.
services communautaires :  8XXX5 Point de service de certains C.L.S.C.

B- AUTRES ETABLISSEMENTS

e Centres hospitaliers : OXXX9 Hors province
® Organismes fédéraux : 5XXX9 Autres que prisons
e Centres de détention : 7XXX0 Prisons fédérales
7XXX6 Centres de détention
® Régies régionales : 94XX9 R.R.S.S.S.
e Cliniques privées : 51XX2 Clinigue médicale et/ou dentaire
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ANNEXE VI :
NUMEROTATION DES DENTS

NUMEROTATION DES DENTS

Dents primaires

INCISIVES centrales
51,61, 71, 81
dents

INCISIVES latérales antérieures
52,62,72,82

CANINES
53, 63, 73, 83

MOLAIRES
54, 64, 74, 84 dents
55, 65, 75, 85 postérieures

Dents permanentes

INCISIVES centrales
11,21, 31, 41
dents

INCISIVES latérales antérieures
12,22, 32, 42

CANINES
13, 23, 33, 43

PRE-MOLAIRES

14, 24,34, 44

15, 25, 35, 45 d?’_“s

MOLAIRES postérieures
16, 26, 36, 46

17,27, 37, 47

18, 28, 38, 48

Dent surnuméraire
Toute dent ne correspondant pas au tableau ci-haut, selon le nombre, est, lors

d'une méme intervention, numerotée comme suit : 01 pour la premiere, 02 pour la
seconde et ainsi de suite.
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ANNEXE VII : ) ) o
LISTE DES CLINIQUES PRIVEES D'’ANESTHESIE GENERALE

Code Clinique
d’établissement

51332 Clinique d’anesthésie 5540 enr.
100, chemin Rockland, bureau 115-B
Mont-Royal QC H3P 2V9

51302 Clinigue d’anesthésie de Montréal
6863, des Angevins
Anjou QC H1K 3R4

51362 Le Groupe Dentis
85, de la Savane, # 201
Gatineau QC J8T 8L5

51372 Clinique 390
390, boul. Crémazie B
Montréal QC H2P 1E5

51392 Clinique 7070
7070, boul. Perras
Montréal QC H1E 1A4
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Dentistes 7. PAIEMENT A UACTE

7.4.1.2 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 (AA-MM-JJ).

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

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

5a. CODE : Numéro référant a la nature de la transaction (TRA) et/ou a un message
explicatif approprié (EXPL). (Voir 7.9)

6a. MONTANT PAYE : Montant du paiement ou de la rectification. Un sommaire de
rémunération parait au début de I'état de compte et comprend le total de la
rémunération.

7.4.1.3 Avis de paiement ou de remboursement a la personne assurée
Cette partie indigue le montant payé a la personne assurée qui a demandé a la Régie
un remboursement des honoraires que vous lui avez réclamés, parce qu'elle n'a pu
vous fournir la preuve de son inscription a la Régie (carte d'assurance maladie), ou le
carnet de réclamation, ou parce que vous étes un professionnel désengagé.

7.4.2 Veérification des paiements
Les états de compte doivent étre vérifiés des leur réception en raison des délais de
facturation auxquels le dentiste est soumis (voir 7). Le dentiste doit conserver ses
exemplaires de demandes de paiement.

7.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT
Les demandes de paiement ddment remplies sont évaluées par la Régie.

7.5.1 Paiement autorisé tel que réclamé

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

7.5.2 Demandes de paiement en cours de traitement
Toute demande de paiement accompagnée du code de transaction (TRA) 05 est en
cours de traitement. Attendre qu'elle reparaisse sur un état de compte subséquent,

accompagnée d'un autre code de transaction, avant d'en demander la révision ou
de soumettre une nouvelle demande de paiement.
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7. PAIEMENT A UACTE Dentistes

7.5.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, le
code de I'acte visé par le redressement d'honoraires figure a I'état de compte dans la
colonne ACTE suivi du code de transaction « TRA » 02, 10 ou 22 (voir 7.7) et d'un
code de message explicatif approprié (voir 7.9).

Le dentiste qui désire contester la décision de la Régie ou fournir des explications
additionnelles a I'appui de sa demande de paiement doit lui présenter une demande
de révision (voir 7.5.4b).

7.5.4 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 mes-
sage explicatif approprié (voir 7.9). 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'il y a lieu
de corriger ou modifier les renseignements inscrits sur la demande de paiement
initiale. Si cette correction ou cette modification correspond a la description d'un
des modificateurs de I'Annexe Il sous I'onglet REMUNERATION A L'ACTE, ins-
crire le modificateur dans la case appropriee de la demande de paiement refac-
turée.

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

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES, le numéro 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, il y a lieu de contester la décision de la
Régie ou de fournir des explications additionnelles a I'appui de sa demande.

Les demandes de paiement figurant a I'état de compte avec le code de transac-
tion « TRA » 03, 05 ou 20 (voir 7.7) paraitront en paiement final sur un état de
compte ultérieur. Il n'est donc pas utile de faire une demande de révision
avant cette étape.

7.5.5 Demande de révision

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

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire n° 1549 « Demande de révision»
(voir onglet Manuels et formulaires) et expédier a I'adresse indiquée sur le formulaire.

Remarque : A votre demande de révision, veuillez annexer une copie de l'autori-
sation émise par le ministére de I'Emploi et de la Solidarité sociale
lorsqu'il s'agit d'un service de confection, de remplacement ou de regar-
nissage de prothése(s) dentaire(s) acrylique(s).

6 MAJ 38 / novembre 2006 / 99



Dentistes MESSAGES EXPLICATIFS - ACTE

MESSAGES EXPLICATIFS - ACTE

7.9
100

101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

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 de la personne assu-
rée, telle que fournie, ne nous permet pas de le reconstituer. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement.

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 ne figure pas a nos fichiers et ne correspond pas
a l'identification de la personne assurée. 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 est absent et vous n'avez pas indiqué la lettre
appropriée dans la case C.S.. (Réf. : section 3.2.1 : Identité de la personne assu-
ree, sous l'onglet « Rémunération a I'acte »). Veuillez vérifier et soumettre une nou-
velle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne correspond pas a l'identification de la per-
sonne assurée, telle que fournie (Réf. : section 3.2.1, Identité de la personne assu-
rée, sous l'onglet « Rémunération a l'acte »). Veuillez vérifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La date de naissance de la personne assurée est erronée. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement.

Le numéro d'assurance maladie est absent du fichier du ministére de I'Emploi et
de la Solidarité sociale ou la personne assurée n'est pas admissible a la date des
services.

Carte d'assurance maladie expirée a la date des services, selon nos fichiers.

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

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

Numéro d'assurance maladie absent et date de naissance postérieure a la date
des services. Veuillez 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 de la personne assurée, telle que fournie, ne correspond pas a
celle figurant au fichier du Ministere de I'Emploi et de la Solidarité sociale. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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116

117

123

126

129

130

131

133

140
141
142

160

162

197

198

199

12

Le numéro d'assurance maladie est absent du 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.

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

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

Facturation non conforme aux instructions fournies (voir Section 2.2 sous I'onglet
« Personnes assurées »). Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement.

Vous devez indiquer la lettre appropriée dans la case C.S. pour la facturation de
tout service rendu a une personne soumise au délai de carence et rencontrant une
des situations prévues au programme spécifique en cette matiere.

La personne assurée n'est pas admissible a la date des services.

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

Le prestataire n'est pas admissible aux services dentaires regus parce qu'a la
date de ces services, le délai de carence de 12 mois, applicable a la date de
I'admissibilité au programme d'assistance emploi (Emploi et Solidarité sociale),
n'est pas respecté. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, 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.

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

Le code d'acte est non payable en raison d’un ou des €léments suivants: le libellé
(description), la nature ou la régle d’application relative aux codes d’acte, les
notes au tarif ou les renseignements inscrits a 'AVIS.

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

Lorsqu'il y a, a la méme séance, confection d'une nouvelle prothése en plus d'un
remplacement dd a un bris ou une perte, ces services 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 « Rémunération a I'acte, point 3.2.4.3 » pour les ins-
tructions de facturation simultanée de deux protheses, et soumettre une nouvelle
demande de paiement.

Selon leur libellé, les codes d'acte 51120, 51121, 52260 ou 52261 doivent étre fac-
turés lorsque des services concernant les deux maxillaires sont en cause a la
méme séance. Veuillez 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 DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES ou sur le formulaire d'autorisation sont incompatibles avec le
code d'acte réclamé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.
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200

201

203

205

206

207

210

211

212

213

216

223

232

250

251

256

260

261
282

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

En raison de votre statut de professionnel non admissible, les services pour les-
quels vous demandez paiement ne peuvent étre rémunérés, sauf lorsqu'il s'agit de
cas d'urgence. (Références : art. 36 de la Loi sur I'assurance maladie, art. 27 du
Reéglement d'application de la Loi sur I'assurance maladie et art. 16.01 - 5¢e alinéa
de l'entente des dentistes).

Selon nos dossiers, votre type de permis de pratique régulier limité ne vous per-
met pas de facturer ce code d'acte.

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

Selon l'entente particuliere, seul le mode de rémunération a honoraires fixes vous
est permis dans cet établissement ou ce point de service.

Pour recevoir paiement pour des services rendus a des québécois hors du
Québec, vous devez avoir signé une demande d'adhésion au régime d'assurance
maladie du Québec en tant que professionnel hors Québec. Nos services d'assis-
tance technique peuvent vous fournir des informations a ce suijet.

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

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

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro de groupe
estillisible.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro de groupe
ne figure pas a nos fichiers.

Le code d'acte est non payable en raison de la regle d’'application 1.10 de
'annexe VI ou il est spécifié que seul un pédodontiste a droit au montant forfai-
taire.

Votre statut de résident en médecine dentaire ne vous permet pas de recevoir des
honoraires pour les services facturés dans cet établissement.

Veuillez vous conformer a I'avis énoncé sous la regle d’application 4.5.1. Veuillez
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le professionnel qui a demandé la consultation n'est pas identifié sur la demande
de paiement. Voir la section 3.2.2.2, sous |'onglet « Rémunération a I'acte ».

Le numéro du professionnel qui a demandé la consultation ne figure pas a nos
fichiers. Voir la section 3.2.2.2, sous I'onglet « Rémunération a l'acte ».

Le code d'acte est non payable en raison de la regle d’application 1.10 de
'annexe VI qui stipule que seul un dentiste généraliste, un dentiste spécialiste, un
médecin omnipraticien ou spécialiste est habilité & référer un enfant de moins de
dix ans a un pédodontiste.

Le professionnel qui a demandé la consultation n'est pas admissible a agir a ce
titre.

Le professionnel qui a demandé la consultation est inéligible & la date de I'acte.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur et selon les disposi-
tions convenues par les parties négociantes.
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309

311

312

313
314

320

321
322

323

324
325
326
355
356
358
360

362

365
366

367
370
372

373

14

Date des services absente, illisible, incompléte, impossible ou il y a plus d'une
date.

Date de naissance de la personne assurée postérieure a la date des services ren-
dus.

Date des services postérieure a la date de réception de la demande de paiement
ala Régie.

Le délai de facturation est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie.
La refacturation d'une demande de paiement doit comporter ces renseignements :

- 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 DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Date des services impossible. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

Date des services absente, illisible ou incompléte.

Il'y a plus d'une date pour les services facturés. 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 de I'autorisation
émise par le ministere de I'Emploi et de la Solidarité sociale, et la date des servi-
ces.

Date d'autorisation absente, illisible, invalide ou incompléte.

Le délai de refacturation est expiré selon I'entente.

Le délai de révision est expiré selon l'entente.

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 unité est payable au cours d'une méme séance.

Code d'acte absent. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y
a lieu.

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

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

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

Acte non assuré a la date du service.
L'age de la personne assurée 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.
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374

375

380
384

389
390
391

392

395
396
397
398
399
401
404
406
407
408

409

412

413
414
415

420
423

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.

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

L'acte pour lequel vous demandez paiement ne peut étre facturé avec des unités;
il doit étre facturé un par ligne.

Acte soumis a l'application du modificateur 041 (réf. : Régle d'application 1.4).
Acte soumis a l'application du modificateur 010 (réf. : Régle d'application 6.6).

Acte soumis a l'application du modificateur 013 (réf. : Régle d'application 6.2;
régle d’application 6.3 depuis le 1°" avril 2003).

Acte soumis a l'application du modificateur 014 (réf. : Régle d'application 6.2;
régle d’application 6.3 depuis le 1°" avril 2003).

Acte soumis a l'application du modificateur 043 (réf. : Régle d'application 3.6).
Acte soumis a l'application du modificateur 045 (réf. : Régle d'application 6.27).

Acte soumis a l'application du modificateur 046 (réf. : Régle d'application 6.7).

(

(

(

Acte soumis a l'application du modificateur 048 (réf. : Régle d'application 6.6).
Acte soumis a I'application du modificateur 050 (réf. : Regle d'application 6.4).
Acte payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte.

Acte non assuré pour cette personne assurée.

Acte 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 réclamé
par un autre professionnel.

Cet acte est incompatible avec le numéro de dent et/ou avec I'age de la personne
assurée.

Honoraires rectifiés pour correspondre au maximum prévu a la régle d'application
451,

En fonction de la nature ou du libellé de I'acte au tarif d'honoraires.
Acte déja payé a un autre professionnel.

L'acte ou les actes pour lesquels vous demandez paiement vous ont déja été
payés. Voir le numéro de contrble externe en référence.

Selon sa nature ou son libellé, cet acte est inclus dans celui indiqué en référence.

L'acte pour lequel vous demandez paiement ne peut étre payé s'il n'y a pas men-
tion de « substance médicamenteuse » (réf. : Regle d'application 6.20).
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435

437

438

439

440

441

446

447

449
451

452

453

454

455

456

457

458
459
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Ce service ne peut étre réclamé plus d'une fois dans une période donnée.

Le code d’acte est non payable en raison du dépassement du maximum permis a
la regle d’application 1.4 ou 1.10.

Conformément a la regle d'application 4.8, la Régie ne peut évaluer les honoraires
payables pour la valeur de base étant donné que la valeur additionnelle par sur-
face obturée est absente ou non payable. Veuillez vérifier et soumettre une nou-
velle demande de paiement.

Selon sa nature, cet acte ne peut étre payé s'il n'est précédé d'un autre acte qui lui
est prérequis.

Selon son libellé, cet acte ne peut étre payé s'il n'est précédé d'un autre acte qui
lui est prérequis.

Selon sa nature, son libellé ou sa régle d'application, cet acte ne peut étre payé s'il
n'est précédé d'un autre acte qui lui est prérequis.

Selon le Réglement d'application de la Loi sur I'assurance maladie, cet acte ne
peut étre payé s'il n'est pas suivi d'un des services énumérés a l'article 36.1 (Réf. :
Section 2.2, sous l'onglet « Personnes assurées »).

Acte incompatible avec celui indiqué (réf. : Regle d'application 5.4).

Acte incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre
professionnel (réf. : Regle d'application 5.4).

Acte inclus avec celui indiqué en référence (Regle d'application 6.8.1).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.24).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.25).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.26).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.9).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.10).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.17).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.19).

Acte modifié pour celui indiqué en référence (Regle d'application 6.11).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
2.6).
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460

461

462

463

464

465

466

467

468

469
470

471

472

473

474

480

481

482

483

484

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.1)

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.3).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.14).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.21).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.23).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.13).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.15).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
6.16).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
4.13).

Selon la regle d'application 6.22, cet acte ne peut étre payé.

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
4.6).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
6.5).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Régle d'application
4.10).

Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Réegle d'application
4.11).

La ou les surfaces dont le traitement est prévu par le code indiqué en référence
ont fait I'objet d'une demande de paiement au cours de I'année. C'est pourquoi
nous vous payons selon un autre code qui ne couvre que la ou les surfaces qui
n‘avaient pas été traitées (réf. : Regle d'application 4.10).

Acte inclus dans celui indiqué en référence (Regle d'application 6.23, 6.24, 6.25
ou 6.26).

Acte modifié (Regle d'application 6.10 ou 6.11) ou inclus dans celui indiqué en
référence (Regle d'application 6.9, 6.17 ou 6.19).

Acte inclus dans celui indiqué en référence (Regle d'application 2.6, 6.1, 6.3 (abo-
lie depuis le 1¢" avril 2003), 6.14, 6.21 ou 6.23).

Acte inclus dans celui indiqué en référence (Regle d'application 6.13, 6.15 ou
6.16).

Acte inclus dans celui indiqué en référence (Reégle d'application 4.13 ou 6.22).
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485

486

488

489

490

491

492
493
494
495
496

497

498

500

501
505
510

525

526
527

530
535
# 555
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Acte inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence (Regle d'application
4.6, 4.10, 4.11 ou 6.5).

La prothese n'est rémunérée que lorsqu'elle a été effectuée trois (3) mois ou plus
apres |'ablation des dents (réf. : Regle d'application 7.1).

L'incision et le drainage d'abceés sont inclus dans I'ablation de dents ou l'ouverture
d'urgence d'une chambre pulpaire.

La rémunération de I'ouverture d'urgence de la chambre pulpaire est incluse dans
la rémunération d'un autre acte d'endodontie.

La Régie ne peut rémunérer les honoraires de I'examen d'urgence étant donné
que les services de restauration, d'endodontie ou de chirurgie reliés a cet examen
sont refusés et qu'aucun motif n'est présent sur la demande de paiement (réf. :
Regle d'application 2.5).

Le motif de I'examen d'urgence doit étre inscrit sur la demande de paiement si
aucun service assuré de restauration, d'endodontie ou de chirurgie n'est dispensé
au cours de la méme séance (réf. : Regle d'application 2.5).

En raison de la Regle d'application 2.6.

Une note explicative est exigée (réf. : Regle d'application 5.5).

Une note explicative est exigée (réf. : Regle d'application 4.2).

Le coiffage de pulpe indirect n'est pas payable (réf. : Regle d'application 5.1).

Ce code d'acte ne peut étre payé si le protocole opératoire n‘accompagne pas la
demande de paiement (réf. : Régle d'application 6.17).

Ce code d'acte est modifié ou annulé selon le maximum d'ostéotomies permises
par maxillaire.

Le pansement sédatif ne peut étre facturé en méme temps qu’un service d’endo-
dontie.

Le numéro de dent étant absent ou non acceptable, la Régie ne peut évaluer les
honoraires payables pour le code d'acte indiqué sur I'état de compte.

Ce code d'acte ne peut étre évalué parce que le numéro de la dent est absent.
Le numéro de dent n'est pas acceptable pour ce code d'acte.

Le numéro de dent est incompatible avec I'age de la personne assurée selon le
guide d'émergence dentaire.

Le numéro de surface étant absent ou non acceptable, la Régie ne peut évaluer
les honoraires payables pour le code d'acte indiqué sur I'état de compte.

Ce code d'acte ne peut étre évalué parce que le numéro de la surface est absent.

Ce code d'acte ne peut étre évalué parce que le numéro de la surface est non
acceptable.

Le numéro de surface est incompatible avec le code d'acte réclamé.
Le numéro de surface est inclus dans le code d'acte indiqué en référence.

L'acte facturé ne répond pas aux conditions prévues a la régle d'application 6.8
pour le réle d'assistant au dentiste ou au chirurgien maxillo-facial.
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570

571

572

579

582

610
611
615
616

617

618

619
623
624
649

650

651
654

655
665

666

Le modificateur demandé pour ce code d'acte n'a pas été négocié dans le cadre
de votre entente.

Le code de I'acte facturé est non soumis a I'application du modificateur inscrit sur
la demande de paiement.

Modificateur utilisé incompatible avec réle demandé pour ce code d'acte.

Les actes pour lesquels vous demandez paiement sont sujets a I'application du
modificateur 010 ou 048. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement (réf. : Régle d'application 6.6).

Veuillez utiliser le modificateur multiple correspondant a la combinaison de modifi-
cateurs inscrits dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

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.

Le maximun payable est dépassé en raison du libellé de l'acte, d’'une précision
administrative au tarif ou a la suite d’une évaluation professionnelle par un den-
tiste.

Le maximun payable en raison du libellé de I'acte (description) ou de la nature de
l'acte, d’une précision administrative au tarif ou a la suite d’'une évaluation profes-
sionnelle par un dentiste, est dépassé parce que déja facturé par un autre profes-
sionnel ou déja payé a un autre professionnel.

Conformément au délai prescrit entre les deux (2) actes.
Honoraires rectifiés pour correspondre au tarif en vigueur et au montant demandé.
Les honoraires d'une des lignes de services vous ont été payés en double.

Paiement refusé en raison de l'absence des renseignements exiges pour un rem-
placement d'une prothese acrylique suite a une chirurgie buccale.

Demande de paiement soumise & une évaluation professionnelle par un dentiste,
une appréciation particuliere d’ordre juridique ou administratif.

En raison d'un défaut de completement.

Vous devez indiquer la raison qui motive le remplacement de prothese. Veuillez
resoumettre une nouvelle 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 I'information apparaissant dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ne nous permet pas de
corriger cette incompatibilité.
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800
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840
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Lors du remplacement d'une prothese acrylique compléte ou partielle en dedans
de la période de huit ans pour les cas de perte ou de bris irréparable, I'aide per-
mise est alors égale a la moitié du taux prévu.

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

Consécutivement a une expertise professionnelle et selon les renseignements
fournis.

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

Seuls les huit premiers codes d'acte de la demande de paiement ont été évalués.
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.

Le code d'acte, le role ou les honoraires sont modifiés pour correspondre aux ren-
seignements fournis par le chirurgien principal.

Le code d'acte a été modifié pour correspondre aux renseignements fournis par le
chirurgien principal.

Le role a été modifié pour correspondre aux renseignements fournis par le chirur-
gien principal.

Les honoraires ont été modifiés pour correspondre aux renseignements fournis
par le chirurgien principal.

Le nombre de kilométres est absent sur la demande de paiement.

Remboursement a la personne assurée qui n'a pas présenté sa carte d'assurance
maladie. Si les honoraires que vous avez regus de la personne assurée sont
supérieurs au montant indiqué, vous devez lui rembourser la différence.

L'acte facturé figure sur la demande de paiement sans code d'établissement ou
avec un code d'établissement illisible, incomplet, erroné ou inexistant a la date de
l'acte.

Code d’établissement inexistant pour la période indiquée sur la demande de paie-
ment. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.

Selon sa nomenclature, cet acte ne peut étre payé lorsqu'effectué dans un établis-
sement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.

Le numéro d'établissement codé « OXXX8 » n'est pas acceptable pour les servi-
ces rémunérés a l'acte. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

Le numéro de la clinigue d’'anesthésie générale est manquant, illisible ou inexistant
a la date du service. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

Selon la regle d’application 1.4, cet acte est non payable puisque la clinique ne
fait pas partie de celles identifiées a I'annexe VII du point 3.5 sous l'onglet
« Rémunération a I'acte ».
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849

850

900
901
902
903
904

905

906

907

909

910

911

912

916
920
925
930
933
934

935

936

Selon l'article 17.03 de I'entente, la rémunération a l'acte n'est pas applicable pour
un dentiste nommé dans un établissement pour oeuvrer en santé publique ou
dans un centre local de services communautaires. Il doit étre rémunéré soit a
honoraires fixes, soit au tarif horaire.

Selon l'article 3.01 de I'entente particuliere des établissements du Nord, le dentiste
oeuvrant dans les établissements visés par cette entente particulére est exclusive-
ment rémunéré a honoraires fixes ou a tarif horaire.

Demande de paiement annulée suite a votre demande.

L'exemplaire du professionnel 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 professionnel.

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.

Demande de paiement recue par support magnétique ou télécommunication et
retournée a votre agence parce que non conforme aux exigences des modalités
de facturation.

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

Demande de remboursement au bénéficiaire retournée a cette derniére parce que
la signature du professionnel est absente.

Demande de remboursement a la personne assurée retournée a cette derniere
parce que non rédigée sur le formulaire approprié.

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.
Révision en cours.

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

Le colt de ces services reléve de la Commission de la santé et de la sécurité du
travail du Québec.

Ce service n'est pas assuré en vertu du Reglement de la sécurité du revenu.
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En fonction des renseignements contenus dans le compte rendu opératoire ou
obtenus aupres du chirurgien principal, cette demande de paiement a fait I'objet
d'une expertise professionnelle.

Le numéro d'inscription du professionnel ne comporte pas sept chiffres ou est
erroné. (Voir section 3.2.2 de I'onglet « Rémunération a I'acte »). Veuillez soumet-
tre une nouvelle demande de paiement.

Le code de I'établissement ne comporte pas cing chiffres. (Voir section 3.2.5 de
l'onglet « Rémunération a l'acte »). Veuillez soumettre une nouvelle demande de
paiement.

La date des services est absente, incomplete ou erronée. (Voir la section : Avant-
propos, sous l'onglet « Rémunération a I'acte »). Veuillez soumettre une nouvelle
demande de paiement.

Un maximum de huit codes d'acte peut étre inscrit sur la demande de paiement.
(Voir section 3.2.4.2 sous l'onglet « Rémunération a I'acte »). Veuillez vérifier et
soumettre deux nouvelles demandes de paiement, s'il y a lieu.

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

Conformément a la décision intervenue au terme de I'étude de votre avis de diffé-
rend.

Paiement rectifié pour faire suite a une étude du service des Enquétes.
Paiement rectifié suite a une étude du service des Profils de pratique.
Données réservées a I'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.

Demande de remboursement & la personne assurée retournée a cette derniere
parce qu'elle doit fournir les renseignements manquants.

En raison d’'un ou des éléments suivants : le libellé (description), la nature de
I'acte, la regle d'application, les notes au tarif, les procédés techniques ou les
renseignements inscrits a I'AVIS, le code d’acte est non payable s'il n’est pas pré-
cédé d’'un autre acte qui lui est prérequis ou si la présence de I'acte prérequis ne
rencontre pas les criteres établis selon les éléments précités.

Le code d’acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence en rai-
son d’'un ou des éléments suivants: le libellé (description), la nature ou la regle
d’application relative aux codes d’acte, les notes au tarif ou les renseignements
inscrits a 'AVIS.

Le code d’acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence et fac-
turé par un autre professionnel, en raison d’'un ou des éléments suivants : le libellé
(description), la nature ou la régle d’application relative aux codes d’acte, les
notes au tarif ou les renseignements inscrits a I'AVIS.

Le code d’acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence,
en raison d'un ou des éléments suivants: le libellé (description), la nature ou la
regle d’application relative aux codes d’acte, les notes au tarif ou les renseigne-
ments inscrits a 'AVIS.

Le code d'acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence et
facturé par un autre professionnel, en raison d'un ou des éléments suivants: le
libellé (description), la nature ou la regle d’application relative aux codes d’acte,
les notes au tarif ou les renseignements inscrits a I'AVIS.

A l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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8.4.1.2 Demandes de paiement qui font I'objet d'une transaction (Parties 1a a 10a)

la.

2a.

3a.
4a.

Sa.
6a.

7a.

8a.

9a.

10a.

8.4.2

NUMERO DE LA DEMANDE : Numéros des demandes de paiement par ordre
croissant. Lorsque la Régie effectue un paiement par réglement interne, le
numéro de la demande est 9999.

DATE DE RECEPTION : Date & laquelle la demande de paiement a été regue a la
Régie. Cette date est exprimée selon la forme année, mois, jour (AA-MM-JJ).

CODE TRA : Numéros référant au code de la transaction (TRA).

NATURE DU MONTANT : Libellé décrivant sommairement le montant payé ou
rectifié.

TEMPS PAYE : Le nombre d'heures (H) ou de journées (J) payés ou rectifiés.

MONTANT : Le montant du paiement ou de la révision. Un sommaire de paie-
ment parait au début de I'état de compte et comprend le total de la rémunéra-
tion.

REF. DEM : Le numéro de référence auquel correspond la facturation sur la
demande de paiement. Pour une demande de réglement interne, ce numéro de
référence prend une valeur comprise entre 85 et 92.

MESSAGES : Les numéros de messages explicatifs appropriés dont les textes
figurent a la derniére page de I'état de compte.

REVISION ANTERIEURE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé
avant révision.

REVISION NOUVELLE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé aprés
révision.

Vérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés des leur réception en raison des délais de
facturation auxquels le dentiste est soumis (voir 7). Le dentiste doit conserver ses
exemplaires de demandes de paiement.

8.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT

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

8.5.1

Paiement autorisé tel que réclamé

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

8.5.2

Demandes de paiement en cours de traitement

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

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, la
rectification des honoraires figure a I'état de compte suivi du code de transaction
«TRA» 02, 10 ou 22 (voir 8.6) et d'un code de message explicatif approprié
(voir 8.8).

Le dentiste qui désire contester la décision de la Régie ou fournir des explications
additionnelles a I'appui de sa demande de paiement doit lui présenter une demande
de révision (voir 8.5.4b).

8.5.4 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 (voir 8.6) et du code
de message explicatif approprié (voir 8.8); le texte du message figure a la derniére
page de I'état de compte.

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

a) REFACTURATION : soumettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu
de corriger ou de modifier les renseignements inscrits sur la demande de paie-
ment initiale.

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

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, le
numéro d'identification de la demande de paiement qui a fait I'objet du refus
de paiement et la date de I'état de compte sur lequel il figure.

b) REVISION : faire une demande de révision si, sans modifier les données qui

figurent sur la demande de paiement, il y a lieu de contester la décision de la
Régie.
Les demandes de paiement figurant a I'état de compte avec le code de transac-
tion « TRA » 03, 05 ou 20 (Voir 8.6) paraitront en paiement final sur un état de
compte ultérieur. Il n'est donc pas utile de faire une demande de révision
avant cette étape.

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

Pour toute demande de révision utiliser le formulaire n® 1549 « DEMANDE DE
REVISION » (Voir onglet Manuels et formulaires).

Expédier la demande de révision a I'adresse indiquée sur ce formulaire.
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8.8
001

002

003
005

007

009
010
012
013

014

019

022

023

024

025

026

027

028

029

MESSAGES EXPLICATIFS

Le nom du professionnel est absent, incomplet ou illisible et ne correspond pas au
numéro inscrit sur la demande de paiement.

Le numéro du professionnel est absent ou inexistant au fichier des dispensateurs
de services assurés.

Le numéro du professionnel est absent, incomplet, non valide ou illisible.

Services fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir paiement selon le
mode de rémunération a honoraires fixes ou a salaire.

Services fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir un paiement de la
Régie.

Veuillez inscrire la lettre « B » dans la case C.S., lors d'une refacturation.
La période de facturation est absente, incompléte, non valide ou illisible.
La durée de la période de facturation excede 7 jours.

Délai de facturation, de refacturation ou de révision expiré selon la Loi sur l'assu-
rance maladie ou selon I'entente.

La période de facturation correspondant aux services rendus est postérieure a la
date de réception de votre demande de paiement a la Régie.

Le nom et/ou le numéro d'établissement est absent, incomplet, non valide ou illisi-
ble.

Le nom et/ou le numéro d'établissement est absent ou inexistant au fichier des éta-
blissements.

Demande de paiement retenue puisque le contrat ou l'avis de service est non con-
forme ou non recgu pour les services fournis dans |'établissement concerné.

Le numéro d'établissement ne correspond pas au nom de I'établissement inscrit
sur la demande de paiement.

L'identification du secteur d'activité (dernier chiffre du numéro d'établissement) est
différente de celle indiquée au contrat ou a l'avis de service.

La date (quantiéme) identifiant un jour de la période a été modifiée afin de la ren-
dre compatible avec les dates de la période de facturation.

La période de facturation a été modifiée pour la rendre compatible avec les dates
identifiant les jours de la période.

Facturation non retenue parce que située a l'extérieur de la période inscrite sur la
demande de paiement.

La date (quantiéme) permettant I'identification du jour de la période est absente,
incompleéte, non valide ou illisible.
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030
031

033
034
035
037

042

049

051
052

053
054

059

062
064
065
066

067

069

072
075
077

078

080

12

Date du jour (quantieme) pour la remise de temps, absente ou invraisemblable.

Facturation non retenue parce que non couverte par un contrat ou un avis de
service.

Votre congé de maternité est considéré comme étant terminé.
Facturation non retenue parce que vous étiez en assurance invalidité.
Facturation non retenue parce que déja payée.

Le congé ne peut étre rémunéré car le nombre d'heures travaillées réclamé pour
cette date est égal ou supérieur au nombre d'heures par jour prévues au contrat
ou a l'avis de service.

L'indicateur de plage horaire multiple n'est pas permis.

Le chevauchement de plages horaires n’est pas permis. Veuillez refacturer en uti-
lisant une seule plage horaire par ligne.

Les heures réclamées sont illisibles ou non conformes.

La somme des heures et/ou des congés réclamés pour cette journée est plus
grande que le maximum admissible.

Facturation non retenue parce que la garde doit se faire en sus du temps régulier.

Facturation non retenue parce que la garde en disponibilité vous est payable a
l'acte.

Le type d'avis de service que vous possédez ne vous donne pas droit aux avanta-
ges sociaux et/ou a I'accumulation et a la remise d'heures supplémentaires.

Le total des heures travaillées a été ajusté pour correspondre a votre facturation.
Le total des jours de congé a été ajusté pour correspondre a votre facturation.
Le code de congé réclamé est inexistant a la date de facturation.

Code de congé de maternité modifié conformément a votre entente. Veuillez utili-
ser le code de congé 29.

Code de congé de maternité modifié conformément a votre entente. Veuillez utili-
ser le code de congé 27.

Code de congé modifié car il se situe a I'intérieur d'une période d'assurance inva-
lidité.

Le code de congé est absent. Le code réclamé est refusé.
Vous n'étes pas encore admissible aux régimes d'assurance.

Code de congé modifié car il se situe a l'intérieur d'une période de congé de
maternité.

Code de congé modifié car il se situe a l'intérieur d'une période de congé sans
rémuneération autorisée.

Le montant declaré a titre de juré ou de témoin n'a pas eté considere parce qu'il
est illisible ou incomplet. Veuillez confirmer ce montant.
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510

511
512

513

514

515
676

677

700

701

702

703

704

705

706

707

708

709

710

Votre congé pour période continue et prolongée a été modifié pour tenir compte
de votre nouvelle facturation.

Le code de congé réclamé n'est pas permis en période continue et prolongée.

Il s'agit de la derniere demande de paiement générée puisque la date de fin de
votre facturation en période continue et prolongée est atteinte.

Facturation non retenue afin de la rendre conforme a la modification de votre
congé en période continue et prolongée.

La facturation de votre congé en période continue et prolongée a été modifiée
pour la rendre conforme aux dispositions stipulées a votre entente.

Paiement refusé parce que vous n'étes pas admissible a ce congé.

Votre congé est refusé puisque aucune précision additionnelle nécessaire a I'éva-
luation de votre demande n'a été fournie.

Le maximum de jours payables pour ce type de congé est atteint.

Le congé d'assurance invalidité de cing (5) jours ou plus doit étre justifié par un
certificat médical. La rémunération versée pour ce congé sera récupérée si le
document n'est pas recu dans les 30 jours du début de la période d'invalidité.

Le certificat médical fourni pour le congé d'assurance invalidité de cing (5) jours
ou plus est inacceptable. Les jours facturés sont refusés et la rémunération récu-
pérée, s'il'y a lieu.

Nous n'avons pas regu le certificat médical demandé pour le congé d'assurance
invalidité de cing (5) jours ou plus. La rémunération versée est donc récupérée.

Conformément a votre entente, les deux (2) premiers jours de toute période d'inva-
lidité au dela de la deuxieme (2e) au cours de la méme année ne sont pas rému-
nérés (parag. 8.02).

Les pieces justificatives regues pour le congé de perfectionnement ou de ressour-
cement sont conformes a I'Entente.

Le congé de perfectionnement ou de ressourcement doit étre justifié par des
documents pertinents. La rémunération versée pour ces congeés sera récupérée si
ces piéces ne sont pas recues dans les 30 jours de la prise desdits congés.

Les pieces justificatives regues pour le conge de perfectionnement ou de ressour-
cement sont inacceptables. Les jours facturés seront refusés et la rémunération
récupérée, s'il y a lieu.

Nous n'avons pas regu les pieces justificatives pour les congés de perfectionne-
ment ou de ressourcement. La rémunération versée est donc récupérée.

Facturation de vos congés de perfectionnement non retenue en raison du territoire
ou vous pratiquez.

Facturation de vos congés de ressourcement non retenue en raison du territoire ou
vous pratiquez.

Le congé de perfectionnement ou de ressourcement a été refusé parce que, con-
formément a votre entente, vous ne pouvez recevoir aucune autre rémunération
pendant une période d'invalidité, avec ou sans période de réadaptation. (Voir
I'article 8.02, alinéa a) iii) de I'annexe V portant sur les avantages sociaux).
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711

712

713

714

715
716

719

720

721

722

723
724

725

726

727

728

729

734

735

16

Le maximum de jours de congé pour visites médicales reliées a la grossesse est
atteint. Nous avons donc modifié votre facturation pour un code d'assurance inva-
lidité.

Ce code de congé doit étre utilisé pour visites médicales reliées a la grossesse.

Le congé pour visite médicale reliée a la grossesse doit étre justifié par un certifi-
cat médical. La rémunération versée pour ce congé sera récupérée si le docu-
ment n'est pas regu dans les 30 jours de la prise dudit congé.

Nous n'avons pas regu le certificat médical justifiant le congé pour visite médicale
reliée a votre grossesse. La rémunération versée est donc récupéreée.

Facturation non retenue parce que le code de congé est relatif a la maternité.

Le certificat médical regu justifie le congé pour visite médicale reliée a votre gros-
sesse.

Nous récupérons le montant que vous avez recgu a titre de prestation d'assurance
emploi.

Un congé de maternité ne peut étre discontinué plus d'une fois. Nous considérons
donc votre congé de maternité terminé.

La Régie a la responsabilité de rémunérer les trois premieres semaines d'un
congé de retrait préventif (code 22) en fonction de la date de début de celui-ci.
Méme si la facturation de la deuxieme et de la troisieme semaines parait refusée,
celle-ci sera considérée et fera I'objet d’'un paiement spécifique.

Le nombre maximum de jours payables lors d'un retrait préventif (code 22) est
atteint. Cependant, s'il s’agit de la deuxieme et de la troisieme semaines de votre
congé, la rémunération des jours payables pour cette période fera I'objet d’un
paiement spécifique. Au dela de cette période, la rémunération de votre congé
releve de la CSST.

Votre congé pour retrait préventif est considéré comme étant terminé.

Congé de retrait préventif modifié pour tenir compte des nouvelles conditions qui
s'appliquent.

Votre demande de retrait préventif est en attente des piéces justificatives qui certi-
fient I'acceptation du retrait par la C.S.S.T..

L'extension de votre congé de maternité est refusée parce que vous ne répondez
pas aux conditions stipulées a votre entente.

Facturation a I'extérieur de la période d'extension prévue a votre congé de mater-
nité.

La période d'extension du congé de maternité est terminée.

La facturation d'un congé de retrait préventif (code 22) doit se faire dans la partie
détaillée identifée « Congés#si» lorsqu'il y a diminution de la période réguliere
d'activités professionnelles.

Conformément a votre entente, vous avez droit a un congé de maternité de 20
semaines dont 10 peuvent étre rémunérées.

Conformément a votre entente, vous avez droit & un congé de maternité non rému-
néré de 20 semaines.
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736

737

739

746

747

748

750

751

754

756

757

761
762

763

765

767

768

769

Conformément a votre entente, en cas d'interruption de grossesse, le nombre
minimal de semaines de grossesse pour avoir droit au congé de maternité est de
20.

Le maximum de jours pouvant étre rémunérés pour votre congé de maternité est
atteint.

La prolongation partielle de votre congé de maternité, de paternité ou d'adoption
est refusée parce que le nombre d'heures de votre contrat doit étre supérieur a
17:50 heures.

Facturation a I'extérieur de la période de prolongation prévue a votre congé de
maternité, de paternité ou d'adoption.

La prolongation de votre congé de maternité, de paternité ou d'adoption est consi-
dérée comme étant terminée.

La prolongation de votre congé de maternité, de paternité ou d'adoption est refu-
sée parce que vous ne répondez pas aux conditions stipulées a I'entente.

La demande de paiement n'est pas signée ou diment signée par le professionnel
ou son mandataire.

La demande de paiement n'est pas signée ou diiment signée par le représentant
de I'établissement.

Codes de congé refusés en partie ou en totalité parce que les crédits de ressour-
cement sont épuisés.

Codes de congé refusés en partie ou en totalité parce que les crédits de congés
fériés sont épuisés.

Codes de congé refusés en partie ou en totalité parce que les crédits de perfec-
tionnement sont épuisés.

Votre période d'assurance invalidité est maintenant terminée.

Codes de congés en préretraite refusés en partie ou en totalité parce que votre
réserve de congés de maladie est épuisée.

Modification en partie ou en totalité de votre facturation de codes de congé de
préretraite a plein tarif 15 pour des codes de congé de préretraite a demi-tarif 16,
en fonction de votre réserve de congés de maladie.

Modification en partie ou en totalité de votre facturation de codes de congé de
préretraite a demi-tarif 16 pour des codes de congé de préretraite a plein tarif 15,
en fonction de votre réserve de congés de maladie.

Facturation en attente de reglement parce que les documents requis pour I'accep-
tation de ce congé ne nous sont pas parvenus.

Récupération du montant que vous avez regu pour une rente d'invalidité ou de
retraite d'un autre organisme gouvernemental.

Récuperation en partie ou en totalité de certains congés a la suite de I'analyse de
VoS avantages sociaux.
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773
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775
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780

781

782

783
784

785

786

787

788

790
791
792
793

795
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Vous n'étes pas admissible a un congé de maternité puisque vous n‘avez pas
accumulé les 20 semaines de facturation nécessaires.

Récupération en partie ou en totalité du montant que vous avez recu des autres
modes de rémuneération.

Les heures en remise de temps ont été diminuées parce que I'accumulation d'heu-
res supplémentaires est insuffisante.

Les heures supplémentaires accumulées et non utilisées dans le délai prévu vous
sont payées, conformément a votre entente.

Votre demande de paiement est annulée parce qu'il n'y a aucune facturation.

Les heures supplémentaires calculées sont différentes des heures supplémentai-
res demandées pour accumulation. Nous avons donc considéré les heures calcu-
lées.

Aucune heure supplémentaire n'étant calculée, nous ne pouvons tenir compte de
votre demande d'accumulation d'heures supplémentaires.

Vous ne pouvez facturer ce congé a traitement différé, car la Régie n'a pas obtenu
votre contrat d'adhésion a ce régime.

La date de facturation du congé a traitement différé ne correspond pas a celle
prévue a votre contrat d'adhésion a ce régime.

Votre régime de congé a traitement différé est suspendu pour la période du congé
de maternité.

Assurance invalidité inadmissible durant la période du congé a traitement différé.

Votre participation au régime de congé a traitement différé est suspendue pour la
période d'invalidité.

Votre contrat d'adhésion au régime de congé a traitement différé est annulé a la
suite d'une invalidité de plus de 104 semaines.

Votre participation au régime de congé a traitement différé est suspendue pour la
période du congé sans rémunération.

Votre contrat d'adhésion au régime de congé a traitement différé est annulé a la
suite d'un congé sans rémunération de plus d'un an.

Les congés qui coincident avec votre péeriode de congé a traitement différé sont
réputés avoir été pris.

Ce code de congé doit étre utilisé pour un congé de paternité seulement.
Le maximum de jours payables pour un congé de paternité est atteint.
Le maximum de jours payables pour un congé d'adoption est atteint.

Codes de congé refusés parce que vous n'étes pas admissible au congé pour
adoption de dix semaines (code 25).

Code de congé modifié car le maximum de jours payables pour un congé d'adop-
tion est atteint.
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796
800

802

803

804

810

811

812

820

830
834

835
836
837

838

839

840

842

843

Votre congé pour adoption est considéré comme étant terminé.

Les heures de remise de temps supplémentaire sont absentes, incomplétes, non
valides ou illisibles.

La somme remise d'heures supplémentaires est différente du total des heures
demandées. Le total remis d'heures supplémentaires a été ajusté en consé-
quence.

La remise d'heures supplémentaires doit se prendre selon votre horaire habituel
de travail.

Le nombre d'heures supplémentaires remis ne doit pas dépasser le nombre
d'heures prévu par jour a votre avis de service.

Votre demande d'accumulation d'heures supplémentaires a été répartie sur une
autre demande de paiement pour la méme période et ce, jusqu'au maximum pos-
sible en fonction des heures supplémentaires calculées.

Demande de paiement révisée afin de permettre I'accumulation d'heures supplé-
mentaires tel que demandé sur une autre demande de paiement de la méme
période de facturation.

Demande de paiement révisée pour permettre la répartition des heures supplé-
mentaires calculées sur les demandes de paiement de la méme période de factu-
ration.

Codes de congés refusés en partie ou en totalité parce que les crédits de congés
additionnels sont épuisés.

Facturation non retenue parce que vous étes en congé de préretraite.

Le comblement de la différence des congés en assurance invalidité n'est plus
possible parce que vos congés de maladie accumulés sont épuisés.

Code de congé d'invalidité modifié conformément a votre entente.
Votre période de réadaptation est interrompue.

Facturation de vos codes de congés 72 modifiée parce que la seule valeur per-
mise est de 1,00 par jour facturé.

Vous n'étes pas admissible a une période de réadaptation parce que vous ne
répondez pas aux criteres d'application prévus a votre entente.

Codes de congé 72 refusés parce que le nombre d'heures d'activités déclarées
est égal ou supérieur a la moyenne hebdomadaire de ce congé.

Votre facturation de congé d'invalidité n'est plus justifiée par votre dernier certificat
médical. Veuillez nous en faire parvenir un nouveau.

La valeur de la durée du congé d'assurance invalidité a été ajustée pour tenir
compte des autres facturations, pour cette méme journée.

Congé d'assurance invalidité refusé parce que la somme des heures travaillées et/
ou de remise de temps et/ou autres congés est égale ou supérieure a la moyenne
applicable pour ce congé.
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Conformément a votre entente, la facturation des congés est refusée en période
de rééducation.

Codes de congé refusés parce que vous n'étes pas admissible a ce type de
congé sans rémunération.

Codes de congé refusés parce que vous avez déja bénéficié de ce congé ou d'un
type de congé sans rémunération.

Votre congé sans rémunération est considéré comme étant terminé.

Nous avons mis fin a votre congé sans rémunération pour tenir compte de votre
derniére facturation.

Code de congé sans rémunération 57 modifié pour un code de congé 20 parce
que vous ne répondez plus aux conditions stipulées a votre entente.

Vous étes considéré en congé sans rémunération dans cet établissement.
Annulé ou corrigé a votre demande.

Demande de paiement endommagée.

Demande de révision non rédigée sur le formulaire approprié.

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

Ajustement rétroactif de votre rémunération, a la suite d'une modification a votre
entente.

Nous récupérons le montant que vous avez recu en allocation de maternité du
gouvernement du Québec.

Une lettre explicative suivra sous peu.

Demande de paiement révisée pour rétablir I'ordre d'utilisation de certains con-
gés.

Demande de paiement ou requéte de réglement interne révisée pour rétablir
I'ordre d'utilisation des heures supplémentaires.

Demande de paiement révisée pour rétablir le délai de carence applicable a votre
période d'invalidité.

Demande de paiement révisée pour répartir adéquatement vos heures de congés
en tenant compte de votre facturation.

Demande de paiement ou requéte de réglement interne révisée.

Demande de paiement ou requéte de reglement interne révisée a la suite de votre
demande.

Demande de paiement ou requéte de réglement interne « RRI » révisée a la suite
du nouveau calcul de votre moyenne de traitement hebdomadaire.

Veuillez inscrire la lettre « A » dans la case C.S., en présence de renseignements
complémentaires.
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Code de congés de vacances anticipées 32 révisé afin d'appliquer la moyenne
hebdomadaire de I'année ou ces congés ont été acquis.

Les crédits accumulés et non utilisés, indiqués dans votre bilan annuel, vous sont
payés conformément a votre entente (congés fériés ou vacances).

Par suite de la fermeture de votre dossier et conformément a I'Entente, certains
crédits accumulés vous sont payés tels que congés fériés, vacances, maladie et
heures supplémentaires.

Demande de paiement ou requéte de reglement interne « RRI » révisée a la suite
d'une modification a votre contrat ou a votre avis de service.

Demande de paiement ou requéte de reglement interne « RRI » révisée a la suite
de la modification de votre dossier concernant vos années d'expérience.

Le code de localité n'est pas retenu puisque aucune activité correspondante n'a
été soumise.

Le code de localité est incomplet, non valide ou illisible.

A l'usage de la Régie, ne pas tenir compte.
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Dentistes 9. PAIEMENT A TARIF HORAIRE

9.4.1.2 Demandes de paiement qui font I'objet d'une transaction (Parties 1a a 10a)

la. NUMERO DE LA DEMANDE : Numéros des demandes de paiement ou des
demandes de remboursement des frais de déplacement par ordre croissant.

2a. DATE DE RECEPTION : Date a laquelle la demande de paiement ou la demande
de remboursement des frais de déplacement a été regue a la Régie. Cette date
est exprimée selon la forme année, mois, jour (AA-MM-JJ).

3a. CODE TRA : Numéros référant au code de la transaction (TRA).

4a. NATURE DU MONTANT : Libellé décrivant sommairement le montant payé ou
rectifié.

5a. TEMPS PAYE : Le nombre d'heures (H) ou de journées (J) payés ou rectifiés.

6a. MONTANT : Le montant du paiement ou de la révision. Un sommaire de paie-
ment parait au début de I'état de compte et comprend le total de la rémunéra-
tion.

7a. REF. DEM : Le numéro de référence auquel correspond la facturation sur la
demande de paiement.

8a. MESSAGES : Les numéros de messages explicatifs appropriés dont les textes
figurent a la derniere page de I'état de compte.

9a. REVISION ANTERIEURE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé
avant révision.

10a. REVISION NOUVELLE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé aprés
révision.
9.4.2 Vérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais de
facturation auxquels le dentiste est soumis (voir 7). Le dentiste doit conserver ses
exemplaires de demandes de paiement.

9.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT

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

Remarque : Le montant payé correspond au nombre d'heures payées multiplié par
le tarif en vigueur dans la localité ou les services ont été rendus.

9.5.1 Paiement autorisé tel que réclamé

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

9.5.2 Demandes de paiement en cours de traitement
Toute demande de paiement accompagnée du code de transaction (TRA) 05 est en
cours de traitement. Attendre qu'elle reparaisse sur un état de compte subséquent,

accompagnée d'un autre code de transaction, avant d'en demander la révision ou
de soumettre une nouvelle demande de paiement.
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9.5.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, la
rectification des honoraires figure & I'état de compte suivi du code de transaction
«TRA» 02, 10 ou 22 (voir 9.6) et d'un code de message explicatif approprié
(voir 9.8).

Le dentiste qui désire contester la décision de la Régie ou fournir des explications
additionnelles a I'appui de sa demande de paiement doit lui présenter une demande
de révision (voir 9.5.4b).

9.5.4 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 (voir 9.6) et du code
de message explicatif approprié (voir 9.8); le texte du message figure a la derniére
page de I'état de compte.

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

a) REFACTURATION : soumettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu
de corriger ou de modifier les renseignements inscrits sur la demande de paie-
ment initiale.

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

IMPORTANT : Inscrire la lettre « B » dans la case C.S. de la nouvelle demande
de paiement et, dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, le
numéro d'identification de la demande de paiement qui a fait I'objet du refus
de paiement et la date de I'état de compte sur lequel il figure.

b) REVISION : faire une demande de révision si, sans modifier les données qui

figurent sur la demande de paiement, il y a lieu de contester la décision de la
Régie.
Les demandes de paiement figurant a I'état de compte avec le code de transac-
tion « TRA » 03, 05 ou 20 (Voir 8.6) paraitront en paiement final sur un état de
compte ultérieur. Il n'est donc pas utile de faire une demande de révision
avant cette étape.

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

Pour toute demande de révision utiliser le formulaire n® 1549 « DEMANDE DE
REVISION » (Voir onglet Manuels et formulaires).

Expédier la demande de révision a I'adresse indiquée sur ce formulaire.

6 MAJ 38 / novembre 2006 / 99



Dentistes 9.8 MESSAGES EXPLICATIFS - TARIF HORAIRE

9.8

100
101

102

103

104

105
125

143
150

151

152

153

160
161
162

163
164

165

166

167

MESSAGES EXPLICATIFS - TARIF HORAIRE

Le numéro du professionnel est absent, non valide, incomplet ou illisible.

Le numéro du professionnel est absent au fichier des dispensateurs de services
assurés.

Le nom du professionnel est absent, incomplet ou illisible et ne correspond pas au
numeéro inscrit sur la demande de paiement.

Services fournis alors que vous n'étiez pas admissible & recevoir paiement de la
Régie.

Selon nos informations, les services ont été dispensés lorsque vous n'étiez pas
admissible a étre payé au tarif horaire.

Seul I'original d’'une demande de paiement peut étre accepté.

L'identification du secteur d'activité (dernier chiffre du numéro d'établissement) est
différente de celle indiquée a I'avis de service.

Les pieces justificatives sont non conformes.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro de groupe
estillisible.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro de groupe
ne figure pas a nos fichiers.

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

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur a la date des services
et aux renseignements inscrits sur la demande de paiement.

La signature du professionnel de la santé est absente. Veuillez refacturer.
La signature du représentant de I'établissement est absente, veuillez refacturer.

Les signatures du professionnel de la santé et du représentant de I'établissement
sont absentes, veulillez refacturer.

La demande de paiement n'est pas diment signée par le professionnel.

La demande de paiement n'est pas ddment signée par le représentant de ['établis-
sement.

La demande de paiement n'est diment signée ni par le professionnel ni par le
représentant de I'établissement.

La signature du professionnel de la santé est absente de la demande de rembour-
sement des frais de déplacement, veuillez refacturer.

La demande de remboursement des frais de déplacement n'est pas diment
signée par le professionnel.
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200
201

202
203
204

205
206
298

299
300

301

302
303

305
306

309
312

314
315

317
318
321
322
323

12

Le numéro d'établissement est absent, incomplet, illisible ou non valide.

Le numéro d'établissement ne correspond pas au nom de I'établissement inscrit
sur la demande de paiement.

Numéro d'établissement inexistant au moment de la période de facturation.
L'identification de I'établissement est absente, non valide, incomplete ou illisible.

Les services ne peuvent vous étre payés dans cet établissement parce que le
code d'établissement inscrit ne figure pas dans nos fichiers.

Les services sont non assureés.
Les services pour lesquels vous demandez paiement n'ont pas été rendus.

Les services rendus a des dates (quantiemes) non comprises dans la période de
facturation n'ont pas été pris en considération.

La date (quantieme) est absente, non valide, incompléte ou illisible.

La date de début ou de fin de la période de facturation est absente, non valide,
incomplete ou illisible.

La date du début de la période de facturation n'est pas un dimanche et/ou la date
de fin de période de facturation n'est pas un samedi.

La période de facturation est absente, non valide, incompléte ou illisible.

La période de facturation a été ajustée selon le calendrier de facturation des hono-
raires forfaitaires.

La durée de la période de facturation excede la limite permise.

L'avis de service avec cet établissement est non conforme pour cette période de
facturation.

Date des services postérieure a la date de réception de la demande a la Régie.

Selon nos dossiers, les services fournis a cette date dans cet établissement ne
sont pas couverts par un avis de service.

Les services ont déja été payeés.

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

Le secteur de dispensation n'est pas indiqué, est incomplet ou illisible.
Le secteur de dispensation n'est pas autorisé.

L'activité identifiée par le code n'est pas prévue a l'avis de service.

Le code d'activité est inexistant a la date des services.

L'activité identifiée par le code n'est pas permise dans votre établissement.
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324
326

327
351

352
353
356
359

360
361
363
364

365

366
367

368
370
371
372
373

374

375

Le code d'activité est absent, non valide, incomplet ou illisible

Les données relatives a I'activité facturée soit la plage horaire, le code d'activité, le
secteur de dispensation ou les heures travaillées sont, absents, incomplets, non
valides ou illisibles.

Le secteur de dispensation est invalide.

Selon vos notes explicatives, la description des services rendus ne correspond
pas au code d'activité facturé.

Les notes explicatives présentées sont insuffisantes.
Les données inscrites ne sont pas conformes a votre Entente.
Le code d'activité n'est pas autorisé pour cette plage horaire.

Les fractions d'heures facturées doivent étre inscrites en centiémes et non en
minutes.

Les heures réclamées sont illisibles ou absentes.
Heure(s) coupée(s) afin d’obtenir un total divisible par trois (3).
Le nombre maximum de jours prévu a l'entente a été dépassé.

La somme des heures réclamées pour cette journée est plus grande que le maxi-
mum admissible.

Le total des heures réclamées a éte rectifie en fonction du total des heures calcu-
lées par la Régie.

Le nombre d'heures travaillées n'est pas indiqué pour le code d'activités facturé.

Le maximum d'heures pouvant étre facturées dans la plage horaire étant depasseé,
nous n'avons payé que le maximum applicable.

Le nombre maximum d'heures prévu a I'entente a été dépassé.

La plage horaire n'est pas indiquée.

Seule la premiére case cochée de la plage horaire a été prise en compte.
Plus d'une case de la plage horaire a été cochée.

Considérant la distance parcourue entre les établissements que vous avez visités,
le maximum d'heures pouvant étre facturé dans cette plage horaire a été dépassé.

Le chevauchement de plages horaires n'est pas permis. Veuillez refacturer en uti-
lisant une seule plage horaire par ligne.

L'utilisation d'une plage horaire multiple n'est permise que pour un seul code
d'activité. Veuillez refacturer.
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400

401

402

403

404

405
406

407

408
409
410
411
412

413
414
415
416

417

418
419

420
421
422

14

Sur la demande de paiement, certaines données obligatoires relatives a un dépla-
cement sont absentes, illisibles, incompléetes ou non valides.

Sur la demande de remboursement de frais de déplacement, certaines données
obligatoires relatives a un déplacement sont absentes, illisibles, incomplétes ou
non valides.

La date d'arrivée a destination est absente et/ou incompatible avec la demande
de paiement correspondante.

L'heure d'arrivée a destination et/ou de départ sont absentes ou incompatibles
avec les heures pour lesquelles le paiement de services professionnels est
demandé.

Veuillez spécifier les déplacements effectués en taxi et identifier les regus corres-
pondants. Les frais sont payables pour les déplacements reliés au travail unique-
ment. Points de départ et d'arrivée doivent étre indiqués.

Les pieces justificatives requises sont manquantes.

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

Aucun avis de service avec l|'établissement visité n'a été inscrit a votre dossier
pour ce déplacement.

Aucun service et/ou aucun déplacement ne parait sur la demande.

La demande de paiement correspondant aux services rendus a été annulée.
Les frais de déplacement ne peuvent étre reliés a aucun service rendu.

La distance et/ou le montant réclamé sont manquants sur la demande.

Le montant de I'indemnité accordée résulte de la modification de la distance.
Celle-ci est établie a I'aide de la publication « Distances routieres » du ministere
des Transports du Québec et seule la distance unidirectionnelle est prise en
compte.

Le montant réclamé a été corrigé selon le montant calculé par la Régie.
Le montant total des frais a été rectifié.
Ce déplacement a déja été payé.

Les colts du déplacement sont facturés en dehors de la période de début ou de
fin d'emploi.

Aucun frais de déplacement n‘ayant été accepté, le temps de déplacement ne
peut étre payé par la Régie.

Le temps de déplacement n'est pas autorisé.

Temps de déplacement rectifié selon les heures d'arrivée et de départ du trans-
porteur aérien.

Temps de déplacement rectifié selon le mode de transport le plus adéquat.
Le temps de déplacement a été rectifié selon le nombre de kilometres accepté.

Le temps d'attente et de déplacement pour cause d'intempérie ou autres raisons
incontrolables est limité a neuf (9) heures par jour. Votre demande a été rectifiée
en conséquence.
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PARTIE 8
Signature du professionnel (a remplir obligatoirement)

La demande de remboursement doit étre signée a la main et datée par le profession-
nel dont le nom figure a la partie 1 ou par son mandataire.

Remarque : La demande de remboursement doit étre accompagnée de l'original
des pieces justificatives (veuillez en conserver une copie pour votre
dossier).

10.3 EXPEDITION

Le professionnel est prié de conserver son exemplaire de la demande de fagon a
pouvoir répondre a toute demande de renseignements supplémentaires que la Régie
pourrait lui adresser.

Joindre les pieces justificatives a la demande de remboursement a I'aide d'un trom-
bone (ne jamais agrafer).

Toutes les demandes de remboursement de mesures incitatives doivent étre adres-
sées comme suit :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec (Québec) G1K 7B4
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10.4 LISTE DES LOCALITES
Pour I'application de I'article 4 de I'annexe VIl de I'entente
Localités Codes Localités Codes
Aguanish............. ... ... 69704 Cloutier . .................... 68325
Akulivik ... 69870 Collines-du-Basque
AMOS. . ... . 68430 (Cote-de-Gaspé) . ........... 60398
AMQui .. 60514 Colombier . .................. 69728
Angliers. . ... ..o 68324 Cote-Nord-du-Golfe-St-Laurent . . 69751
Arntfield. . ... .. oL 68340 Coulée-des-Adolphe
Auclair. ... oo 60906 (Denis-Riverin) . ............. 60699
Aupaluk (Baie d’'Ungava) . ... ... 69864 D'Alembert . ............ ... 68440
Authier. ... ..o 68448 Degelis ............ ... .. ... 60901
Authier-Nord .. ............... 68473 Destor...................... 68443
Baie-Comeau ................ 69733 Dubuisson. .................. 68413
Baie-d’'Hudson . .............. 69897 Duhamel-Ouest (Témiscamingue) 68303
Baie-des-Chaloupes Duparquet. . ................. 68442
(Antoine-Labelle) ............ 66192 Dupuy . ... 68464
Baie-des-Sables .. ............ 60628 Eastmain.................... 69838
Baie-James (sauf Joutel). .. ... .. 69802 Escuminac ............... ... 60439
Baie-Johan-Beetz . .. ........ .. 69703 Esprit-Saint . . ................ 60715
Baie-Trinité . ................. 69721 Evain.......... ... ... ... ... 68337
Barraute. .. ....... ... 68418 Ferme-Neuve ................ 67646
Bearn............. ... I 68306 Fermont..................... 69761
Beaux-Rivages-Lac-des-Ecorces Forestville . ............... ... 69730
Val-Barrette. .. .............. 67634 Fort Rupert (Waskagheganish). . . 69834
Belcourt. .. ....... .. ... ... .. 68411 Franquelin (Manicouagan) . . . . .. 69727
Bellecombe. . .......... ... ... 68333 Fugeéreville. . .............. ... 68311
Belleterre. . ............ ... .. 68308 Gallichan. . .................. 68444
Berry .. ... 68477 Gaspé ... ... 60230
Betsiamites (Réserve indienne) . . 69788 Godbout . ... 69722
Biencourt. . ....... ... o 60702 Grand-Lac-Victoria
Blanc-Sablon. .. .............. 69753 (Vallée-de-I'Or).............. 68479
Bonaventure ............ ... .. 60419 Grand-Métis . ................ 60634
Bonne-Espérance. . ......... .. 69755 Grande-Riviere . . ............. 60213
Cabano..................... 60920 Grande-Vallée. ............... 60251
Cacouna (Réserve indienne) . . ..60881 Grosses-Roches . ............. 60614
Cadillac. .................... 68407 Guérin........... ... .. ... 68328
Caniapiscau . ................ 69893 Havre-St-Pierre . . ........... .. 69706
Cap-Chat.................... 60317 Hope......... ... ... ... ... 60409
Caplan...................... 60422 HopeTown .................. 60411
# Carleton-Sur-Mer. .. ........... 60435 Hunters Point. . ............... 68386
Cascades-Malignes (Vallée-de- Inukjuak (Baie-d’Hudson) . . ... .. 69850
la-Gatineau) . ............... 67892 Ivujivik ..o 69877
Cascapédia. .. ............... 60428 Kamouraska . ................ 61031
Causapscal. . ................ 60506 Kangigsualujjuaq (Baie-d’Ungava)69855
Champneuf.................. 68412 Kangigsujuaq (Baie-d’Ungava) . . 69872
Chandler.................... 60209 Kangirsuk (Baie-d’'Ungava). . . . .. 69806
Chapais..................... 69806 Kawawachikamach. ........... 69843
Chazel (Abitibi-Ouest). .. ... .. .. 68459 Kebaowek (Réserve indienne) . . . 68383
Chibougamau . ............... 69804 Kiamika.................. ... 67624
Chisasibi.................... 69842 Kipawa ..................... 68310
Chute-aux-Outardes . . ......... 69726 Kuujjuaqg (Baie-d'Ungava). . . .. .. 69860
Chute-Saint-Philippe . . ... ...... 67642 Kuujjuarapik (Baie-d’Hudson). . . . 69846
Clermont (Abitibi-Ouest) . . ... ... 68472 L’Ascension (Antoine-Labelle) . .. 67628
Clerval . ..................... 68458 L'Ascension-de-Patapédia
Cloridorme . ................. 60248 (Avignon) ............... ... 60453
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Llle-d’Anticosti. . ............. 69701
Llsle-Verte . ................. 60826
LaCorne.................... 68420
LaMartre ................... 60309
La Morandiere . .............. 68450
LaMotte . . .................. 68421
La Pocatiere................. 61038
La Rédemption............... 60529
LaReine.................... 68467
La Romaine (Réserve indienne). . 69781
LaSarre ......... .. ... ... 68463
La Trinité-des-Monts. .. ........ 60713
Labrecque ........... ... . ... 69459
Lac-Akonapwehikan

(Antoine-Labelle). . .......... 64397
Lac-a-la-Croix (La Mitis). .. ... .. 60593
Lac-Alfred (La Matapédia). . . . .. 60594
Lac-au-Brochet

(Haute-Coéte-Nord). . ......... 69797
Lac-au-Saumon .. ............ 60512
Lac-Bazinet (Antoine-Labelle) . .. 64797
Lac-Boisbouscache

(LesBasques).............. 60798
Lac-Casault (La Matapédia). . . . . 60591
Lac-Chicobi (Abitibi) .......... 68488
Lac-de-la-Bidiere (Berthier) . . . .. 64993
Lac-de-la-Maison-de-Pierre

(Antoine Labelle. .. .......... 65892
Lac-de-la-Pomme

(Antoine-Labelle) . . .......... 64795
Lac-des-Aigles. .............. 60714
Lac-des-Cing (Centre-de-

la-Mauricie) . ......... ... ... 63299
Lac-des-Eaux-Mortes (La Mitis). . 60793
Lac-Despinassy (Abitibi) . ... ... 68495
Lac-Douaire (Montcalm). ... .. .. 66196
Lac-du-Cerf ................. 67611
Lac-Duparquet (Abitibi-Ouest). . . 68499
Lac-Ernest (Antoine-Labelle) . . . . 67693

Lac-Fouillac (Vallée-de-I'Or). . . .. 68496

Lac-Granet (Témiscamingue) ... 68390
Lac-Huron (Rimouski-Neigette) . . 60795
Lac-Jéréme (Cote-Nord-

du-Golfe-Saint-Laurent). .. .. .. 69793
Lac-Juillet (Sept-Rivieres-

Caniapiscau) . . ............. 69891
Lac-Masketsi (Mékinac)........ 63292
Lac-Matapédia............... 60597
Lac-Montanier (Rouyn-Noranda) . 68494
Lac-Nigaut (Pontiac) .......... 68091

Lac-Nominingue. . ............ 67620

Lac-Normand (Mékinac) .. .. ... 63298
Lac-Oscar (Antoine-Labelle) . ... 65893
Lac-Pythonga (La Vallée-de-
la-Gatineau). .. ............. 68090
Lac-Saguay ................. 67631
Lac-Saint-Paul . ........... ... 67648
Lac-Simon (Réserve indienne). . . 68481
Lac-Surimau (Rouyn-Noranda) .. 68487
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Lac-Vacher (Sept-Rivieres-

Caniapiscau) . . ............. 69892
Lac-Wagwabika (Antoine-Labelle) 64398
Lac-Walker (Sept-Rivieres-

Caniapiscau) . . ............. 69795
Laforce........... ... .. .. ... 68312
Landrienne. ................. 68419

# Laniel et les Lacs du-

Témiscamingue. ... ......... 68393
Latulipe-et-Gaboury . .. ........ 68309
Launay . .................... 68434
Laverlochere ................ 68318
LleBic........... ... ... ..., 60750
Lebel-sur-Quévillon .. ......... 69809
Lejeune (Témiscouata). . . ...... 60931
Les Bergeronnes .. ........... 69741
Les Escoumins. .............. 69738
Les lles-de-la-Madeleine . . . .. .. 60103
LesMéchins. ................ 60603
Listuguj (Restigouche). .. ...... 60482
Longue-Pointe .. ............. 69705
Lorrainville . . ............. ... 68316
Macamic................. ... 68451
Malartic ............ ... .. ... 68405
Maliotenam (Réserve indienne) . . 69786
Maria . ....... ... ... . 60429
Marsoui. . ... . 60311
Matagami et Joutel. ... ........ 69811
Matane. ............... .. ... 60608
Matapédia .. ................ 60448

Matchi-Manitou (Vallée-de-I'Or) . . 68492
Matimekosh - Lac-John

(Réserve indienne) .......... 69882
McWatters . ................. 68323
Métis-sur-Mer . . .............. 60629
Mingan (Réserve indienne) . . . .. 69784
Mistissini. .......... .. L 69825
Moffet. . ............ ... .. ... 68321
Mont-Albert (Denis-Riverin) . . . .. 60399
Mont-Alexandre (Pabok) ....... 60298
Montbeillard . . ............... 68339
Mont-Carmel ................ 61006
Mont-doli. ................... 60721
Mont-Laurier. . ............... 67640
Mont-Lebel . ................. 60728
Mont-Saint-Michel ............ 67649
Mont-Saint-Pierre . . .. ......... 60306
Murdochville. . ............... 60301
Natashquan . ................ 69702
Nédelec .................... 68329
Némiscau (Nemaska). .. ....... 69830
New Carlisle. . ............... 60418
New Richmond. .............. 60426
Normétal. . .................. 68474
Notre-Dame-de-Pontmain ... ... 67612
Notre-Dame-des-Neiges-des-

Trois-Pistoles . . ............. 60819

Notre-Dame-des-Septs-Douleurs. 60838

Notre-Dame-du-Lac........... 60910
Notre-Dame-du-Laus . ... ...... 67602
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Notre-Dame-du-Nord ... ...... 68326 Riviere-Rouge . .. ............. 67618
Notre-Dame-du-Portage . . . . . .. 60836 Riviere-Saint-dean. . .. ......... 69707
Nouvelle ................... 60438 Rlviere-Saint-Jean
Obedjiwan (Réserve indienne) . . . 68482 (Cote-de-Gaspé) . ........... 60299
Packington .............. ... 60902 Riviere-Vaseuse .............. 60592
Padoue .................... 60541 Rochebaucourt. . ............. 68453
Pakuashipi (Réserve indienne) . . . 69780 Rollet. ...................... 68327
Palmarolle . ................. 68454 Roquemaure . ................ 68446
Paspébiac............... ... 60412 Routhierville (La Matapédia). . . . . 60494
Percé...................... 60220 Rouyn-Noranda. . ............. 68338
Petite-Vallée. . .. .......... ... 60249 Ruisseau-des-Mineurs
Petit-Lac-Sainte-Anne (La Matapédia). .. ........... 60697

(Kamouraska). . ............ 61094 Ruisseau-Ferguson (Avignon) . . . 60497
Petit-Matane .. .............. 60619 Sacré-Coeur (La Haute-
Petit-Mécatina (Cote-Nord- Cote-Nord) . ................ 69743
du-Golfe-Saint-Laurent) . ... .. 69791 Saint-Adelme. . ............... 60606
Picard (Kamouraska) ......... 61092 Saint-Alexandre (Kamouraska). . . 61011
Pikogan (Réserve indienne) . . .. .68484 Saint-Alexandre-des-Lacs
Pohénégamook. ............. 61003 (La Matapédia). .. ........... 60510
Pointe-a-la-Croix . . .. ......... 60443 Saint-Alexis-de-Matapédia
Pointe-au-Pére. . ............. 60736 (Avignon) .................. 60449
Pointe-aux-Outardes . . .. .. .... 69725 Saint-Alphonse (Bonavanture) . . . 60424
Pointe-Lebel ............. ... 69723 Saint-Anaclet-de-Lessard . . . . . .. 60724
Port-Cartier .. ............... 69717 Saint-André (Kamouraska) . . . . . . 61024
Port-Daniel-Gascons. ... ...... 60401 Saint-André-de-Restigouche . . .. 60446
Portneuf-sur-Mer . . . .......... 69732 Saint-Antonin. .. ... 60818
Poste-de-la-Baleine Saint-Arséne . .. ... 60828
(Whapmagoostoo) . ......... 69845 Saint-Athanase (Témiscouata) . . . 61002
Poularies . . .............. ... 68439 Saint-Bruno-de-Guigues . . . . .. .. 68319
Preissac.................... 68427 Saint-Bruno-de-Kamouraska. . . . . 61004
Price .......... . ... ... .. ... 60636 Saint-Charles-Garnier. . ... ... .. 60703
Puvirnituk (Baie-d'Hudson) . . . .. 69895 Saint-Clément . ............... 60808
Quagtaq (Baie-d’'Ungava). . . . .. 69868 Saint-Cléophas (La Matapédia) . . 60528
Ragueneau ................. 69724 Saint-Cyprien (Riviére-du-Loup) . . 60802
Rapide-Danseur .. ........... 68447 Saint-Damase (Matapédia). . . . . . 60539
Rapide-des-Cedres Saint-Denis (Kamouraska) . . . ... 61032
(Rouyn-Noranda) ........... 68391 Saint-Dominique-du-Rosaire. . . . . 68433
Remigny ................ ... 68330 Saint-Donat (La Mitis) . .. ....... 60722
Réservoir-Dozois (Vallée-de-I'Or) . 68095 Saint-Edouard-de-Fabre . . . ... .. 68302
Rimouski .. ................. 60739  Saint-Eloi (Les Basques). . ... ... 60822
Ristigouche, Partie Sud-Est . ....60444 Saint-Elzéar (Bonavanture). . . . . . 60416
Riviere-a-Claude . . ... ........ 60308 Saint-Elzéar (Témiscouata). . . . . . 60924
Riviere-au-Tonnerre. . ... ...... 69708 Saint-Epiphane (Riviere-du-Loup) 60814
Riviére-aux-Outardes Saint-Eugene-de-Guigues . . . ... 68322
(Manicouagan)............. 69796 Saint-Eugene-de-Ladriére. . . . . .. 60753
Riviere-Bleue. ... ............ 60915 Saint-Eusebe (Témiscouata). . . . . 60912
Riviere-Bonaventure . ... ...... 60495 Saint-Fabien
Riviére-Bonjour (Matane) . ... .. 60698 (Rimouski-Neigette) . .. ....... 60751
Riviere-du-Loup. ... .......... 60834 Saint-Félix-de-Dalquier . . .. ... .. 68431
Riviere-Héva .. .............. 68417 Saint-Francois-d'Assise (Avignon) 60451
Riviere-Koksoak (Tarpangajuk) . . . 69896 Saint-Francois-Xavier-
Riviere-Mouchalagane (Sept- des-Hauteurs .. ............. 60701
Rivieres-Caniapiscau) ....... 69799 Saint-Francois-Xavier-de-Viger . . . 60809
Riviére-Nipissis (Sept-Rivieres- Saint-Gabriel (La Mitis) . . .. ... .. 60709
Caniapiscau) . ............. 69794 Saint-Gabriel-Lalement. . .. ... .. 61008
Riviere-Nouvelle (Avignon) . . . . . 60499 Saint-Georges-de-Cacouna . . . . . 60831
Riviére-Ojima (Abitibi-Ouest) . . . .68489 Saint-Germain (Kamouraska) . . . . 61028
Riviere-Ouelle .. .......... ... 61034 Saint-Godefroi (Bonavanture) . . . . 60408
Riviere-Patapédia-Est Saint-Guy (Les Basques) ... .. .. 60716
(La Matapédia). . ........... 60792 Saint-Honoré (Témiscouata). . . . . 60929

14
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Saint-Hubert (Riviére-du-Loup) . . 60804
Saint-Jean-de-Cherbourg

(Matane) .................. 60604
Saint-Jean-de-Dieu (Les Basques)60806
Saint-Jean-de-la-Lande

(Témiscouata) . ............. 60903
Saint-Joseph-de-Clericy. . .. .. .. 68435
Saint-Joseph-de-Kamouraska . . . 61012
Saint-Joseph-de-Lepage . . ... .. 60718
Saint-Juste-du-Lac. ........... 60908
Saint-Lambert (Abitibi-Ouest) ... 68469
Saint-Léandre (Matane) . ... .... 60609
Saint-Léon-le-Grand

(Matapédia). ............... 60518
Saint-Louis-du-Ha-Ha. . ... ... .. 60922
Saint-Marc-de-Figuery . .. ... .. 68422
Saint-Marc-du-Lac-Long .. .. ... 60904
Saint-Marcellin

(Rimouski-Neigette). . .. ...... 60711
Saint-Mathieu (Abitibi) . ........ 68428
Saint-Mathieu-de-Rioux . .. ... .. 60752
Saint-Maxime-du-Mont-Louis . . . . 60304
Saint-Médard (Les Basques) . . .. 60729
Saint-Michel-du-Squatec . . ... .. 60918
Saint-Modeste (Riviere-du-Loup) . 60816
Saint-Moise (La Matapédia). . . . . 60534
Saint-Narcisse-de-Rimouski. . . . . 60712
Saint-Nazaire (Lac-Saint-Jean-Est)69456
Saint-Noél (La Matapédia) . . . . .. 60536
Saint-Norbert-de-Mont-Brun. . . . . 68437
Saint-Octave-de-Métis . .. ... ... 60631
Saint-Onésime-d’Ixworth ... .. .. 61009
Saint-Pacoéme (Kamouraska) . . . . 61020
Saint-Pascal . ................ 61018
Saint-Paul-de-la-Croix . ........ 60812
Saint-Paul-du-Nord-Sault-

au-Mouton .. ... L 69736
Saint-Philippe-de-Néri ... ...... 61019
Saint-Pierre-de-Lamy . ... ... ... 60930
Saint-Raphaél-d’Albertville. . . . .. 60508
Saint-René-de-Matane . . ... .. .. 60613
Saint-Siméon (Bonavanture). . . . . 60421
Saint-Simon (Les Basques) . . . .. 60754
Saint-Tharcisius (La Matapédia) . 60509
Saint-Ulric. . ................. 60624

Saint-Valérien (Rimouski-Neigette) 60746
Saint-Vianney (La Matapédia) . .. 60521
Saint-Zénon-du-Lac-Humaqui . . . . 60519
Sainte-Angéle-de-Mérici. ... .. .. 60706

Sainte-Anne-de-la-Pocatiére . ... 61036
Sainte-Anne-des-Monts-Tourelle . 60312
Sainte-Anne-du-Lac

(Antoine-Labelle) . ........... 67650
Sainte-Blandine

(Rimouski-Neigette). . .. ...... 60726
Sainte-Félicité (Matane) . . ... ... 60618
Sainte-Flavie (La Mistis) . . ... ... 60731

Sainte-Florence (La Matapédia). . 60502
Sainte-Francoise (Les Basques).. 60811
Sainte-Germaine-Boulé .. ... ... 68441
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Sainte-Gertrude-Manneville . . . . . 68425
Sainte-Hélene (Kamouraska). ... 61014
Sainte-Hélene-de-Mancebourg . . 68456
Sainte-Irene (La Matapédia) . ... 60526
Sainte-Jeanne-d’Arc (Matapédia) 60538

Sainte-Luce-Luceville. . ... ... .. 60734
Sainte-Madeleine-de-la-Riviere-
Madeleine . ................ 60302
Sainte-Marguerite (Matapédia) .. 60501
Sainte-Odile-sur-Rimouski . . . . .. 60742
Sainte-Paule (Matane) ... ...... 60610
Sainte-Rita (Les Basques) . . . . .. 60801
Sainte-Thérese-de-Gaspeé . . . . .. 60216
Salluit . .......... ... ... ... 69875
SayabeC.................... 60530
Schefferville . ................ 69801
Senneterre ... ... 68409
Sept-lles. . ....... ... .. 69711
Shigawake .. ................ 60406
Sullivan.......... ... ... ..., 68410
Tadoussac .................. 69744
Taschereau.................. 68436
Tasiujaq (Baie-aux-Feuilles). . . . . 69862
Témiscaming . ............... 68301
Témiscaming (rés. indienne) . . . . 68389
Trécesson. .. ..., 68432
Trois-Pistoles .. .............. 60821
Umiujaq (Baie-d’Hudson). . . .. .. 69847
ValdOr..................... 68403
Val-Brillant . ................. 60524
Val-Saint-Gilles . . . ............ 68471
Val-Senneville. . .............. 68401
Vassan . .................... 68423
Ville-Marie. . ................. 68304
Waskaganish (Fort-Rupert) . .. .. 69885
Waswanipi (Terre Réservée). . . .. 69880
Waswanipi (Village Cri) ........ 69810
Wemindiji (Village Cri). .. ....... 69840
Whapmagoostui
(Reserve indienne) .......... 69888
Whitworth (Réserve indienne) . .. 60882
Winneway. . ................. 68388
15






Dentistes 11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES

11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES
11.1 MODE DE PAIEMENT

Le paiement est effectué toutes les deux semaines, sous forme de chéque émis a
I'ordre du dentiste traitant ou d'un tiers autorisé par ce dentiste a recevoir paiement.

Cependant, le dentiste peut demander a la Régie de verser ses honoraires directe-
ment a son compte personnel ou a son compte administratif (paiement par dépot
direct). Un tel versement d'honoraires se fait dans un délai de trois jours ouvrables
apres la date du paiement.

11.2 DELAI DE PAIEMENT

Dans les 45 jours de la réception, la Régie effectue le paiement des demandes de
remboursement ddment remplies.
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11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES

Dentistes

11.3 ETAT DE COMPTE

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

sactions avec la Régie.

Toutefois, méme en l'absence de transactions, un état de compte est expédié lorsque

le solde négatif de votre compte excéde 200,00 $.

FeSherance matadie ETAT DE COMPTE
Py 23m
Québec s poste 660

Québec (Québed) G1K 773

DEMANDES DEPAIENENT | NUMERD | pooe
RECUESJUSQUAU | DU PHIEMENT

LES RENSEIGNEMENTS COMPRIS DANS GET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CORRESPONDANCE CONGERNANT GET ETAT DE COMPTE

| [20AA-11-06 (T) 001

ou e
ETABUSSENENT

o
UNTEL ROBERT 0-00000-0 00000 ‘ 00000000 C

20AA-11-17| |20AA-10-27 (P) OR-46 [* 002

o v © o

© © 0o

PAIEMENTS ET RETENUES SP‘EC‘I_MEN

DESCRIPTION DES GAINS MESURES INCITATIVES

DEDUCTIONS CUMULATIVES

DESCRIPTION DES CODES DE TRANSACTION (TRA)

UNTEL ROBERT Pour tout renseignement, communiquez par téléphone a:
1125 CHEMIN ST-LOUIS Québec: (418) 643-8210
SILLERY QC Montréal: (514) 873-3480
GI1K7T3 . .
Ailleurs au Québec, en Ontario
é et au Nouveau-Brunswick (sans frais) ....1 800 463-4776
b SOMMAIRE N
MESSAGES GENERAUX

OR341 4702 306 004
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Dentistes 11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES

11.3.1 Description

L'état de compte contient, en plus des renseignements généraux, la liste et le som-
maire des demandes de paiement ou de remboursement qui font I'objet de transac-
tions.

11.3.1.1 Renseignements généraux (Parties 1 a 9)

1.

NOM : Nom et prénom du dentiste.

2. NUMERO DU PROFESSIONNEL : Numéro du dentiste ainsi que son chiffre preuve.
3.
4. NUMERO DE CHEQUE OU VIREMENT : Le numéro du chéque ou du dép6t direct

NUMERO DU GROUPE : Numéro du groupe du dentiste, s'il y a lieu.

dont le montant correspond au montant net de I'état de compte. Dans le premier
cas, la lettre « C » figure entre parenthéses et dans le second cas, c'est la lettre
«V »,

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

DEMANDES DE PAIEMENT RECUES JUSQU'AU : La date inscrite dans cette case
correspond a la date limite de réception des demandes de paiement. Les deman-
des de paiement recues a la Régie jusqu'a ces dates limites figurent sur I'état de
Compt()e. La lettre « P » (papier) ou « T » (Internet, télécommunication ou dis-
quette).

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

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

NOM ET ADRESSE : Nom et adresse postale fournis par le dentiste pour I'envoi de
ses états de compte. Cette information est présente uniquement sur la premiére
page de I'état de compte.

Sommaire

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

Messages généraux

Paiements et retenues

Description des gains - mesures incitatives
Déductions cumulatives

Description des codes de transactions
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11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES Dentistes

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

Régie de

el rance maiadie ETAT DE COMPTE
2 [+ ]
Québecmae oo

uébec (Québec) G1K 773

E ¥ il N;‘A’V\'EEVRVENT PAGE
LES COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CET ETAT DE COMPTE BECUES JUSILA) U PAEN
ow NUVERQ DU PROFESSOMEL | WMERO DU GROUPE 0 [ w0 o creque ouvienent [oweecemoecowre | | 20AA-11-06 (T) 002
De LEvaLsSEENT e
UNTEL ROBERT 0-00000-0 00000 00000000 C | 20AA-11-17| |20AA-10-27 (P)| OR-46 | 002
NO DE LA DATE DE  [CODE REF. MESSAGES REVISION
DEMANDE RECEPTION | TRA. NATURE DU MONTANT TEMPS PAYE MONTANT DEM. 2 3 ANTERIEURE NOUVELLE

DETAIL DY PAIEMENT MESURES INCITATIVES

0855

EN

sPE(

RESOUMETTRE TOUTE DEMANDE DE PAIEMENT QUI NAPPARAJT PAS A L'ETAT DE COMPTE 15 JOURS APRES SON ENVOI A LA|REGIE

FIN|DU RELEVE

OR344 4702 306 09/94 VOIR AU\
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Dentistes 11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES

11.3.1.2 Demandes de remboursement qui font I'objet d'une transaction

la.

2a.

3a.
4a.

ba.

6a.

7a.

8a.

9a.

10a.

(Parties 1a a 10a)

NUMERO DE LA DEMANDE : Numéros des demandes de remboursement des
frais de mesures incitatives par ordre croissant.

DATE DE RECEPTION : Date a laquelle la demande de remboursement des frais
de mesures incitatives a été recue a la Régie. Cette date est exprimée selon la
forme année, mois, jour; ex : AA0122 i.e. AA pour I'année 20AA, 01 pour janvier
et 22 pour le quantieme.

CODE TRA : Numéros référant au code de la transaction (TRA) (voir 11.5).

NATURE DU MONTANT : Libellé décrivant sommairement le montant payé ou
rectifié.

Type de mesure, soit :

déménagement
prime d'éloignement
ressourcement
sortie

Elément de mesure, soit :

allocation forfaitaire
autres frais
demande d'avances
déménagement
déplacement

prime d'éloignement
frais d'entreposage
rémunération

TEMPS PAYE : Le nombre d'heures (H), ou de journées (J), ou de kilométres (K)
payés ou rectifiés.

MONTANT : Le montant du paiement ou de la révision. Un sommaire de paie-
ment parait au début de I'état de compte et comprend le total de la rémunéra-
tion.

REF. DEM. : Le numéro de référence auquel correspond la facturation sur la
demande de remboursement.

MESSAGES : Les numéros de messages explicatifs appropriés (pour les mesu-
res incitatives, le texte figure sur I'état de compte).

REVISION ANTERIEURE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé
avant révision.

REVISION NOUVELLE : Le nombre d'heures, de jours ou le montant payé aprés
révision.

11.3.2 Vérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais de
facturation auxquels le professionnel est soumis. Le professionnel doit conserver ses
exemplaires de demandes de remboursement.
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11. PAIEMENT - MESURES INCITATIVES Dentistes

11.4 REGLEMENT DES DEMANDES DE REMBOURSEMENT
Les demandes de remboursement ddment remplies sont évaluées par la Régie.
11.4.1 Paiement autorisé tel que réclamé

Dans ces cas, le montant payé par la Regie correspond a celui demande par le pro-
fessionnel de la santé. La demande de remboursement figure a I'état de compte sans
code de transaction.

11.4.2 Demande de remboursement en cours de traitement

Toute demande de remboursement accompagnée du 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 remboursement.

11.4.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, le
type de mesure figure a I'état de compte suivi du code de transaction (TRA) 02 ou 22
(voir 11.5) et du code de message explicatif approprié (voir 11.7).

Le professionnel de la santé qui désire contester la décision de la Régie ou fournir
des explications additionnelles a I'appui de sa demande de remboursement doit lui
présenter une demande de révision (formulaire n° 1549).

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

Les demandes de révision doivent étre adressées a |'adresse indiquée sur le formu-
laire.

11.4.4 Paiement refusé en totalité

Lorsque le paiement est refusé, le numéro de la demande de remboursement figure &
I'état de compte suivi du code de transaction (TRA) 02 ou 22 et du code de message
explicatif approprié. De plus, dans le cas d'un refus de paiement partiel, I'élément de
mesure visé parait.

Dans ce cas,

faire une demande de révision s'il y a lieu de contester la décision de la Régie et
fournir des explications a l'appui de la demande ou les piéces justificatives requi-
ses.

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

11.4.5 Modification d'une demande déja payée

Le dentiste qui désire modifier des éléments ou types de mesures déja payés ne doit
pas soumettre une nouvelle demande de remboursement, mais doit plutdt présenter
une demande de révision. Le délai pour demander la révision est de trois mois suivant
la date du paiement. Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire n°® 1549
intitulé « DEMANDE DE REVISION ».
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143
144

145

146
147

148

150

151

152

153

154

155

157

158
159

200
201
202

203
204

Les pieces justificatives sont non conformes.

Les déplacements en taxi ne sont autorisés que pour compléter un trajet effectué
au moyen d'un transport en commun.

Veuillez nous faire parvenir I'original du billet d'avion et non la facture de I'agence
de voyage.

Nous vous retournons les pieces justificatives sous pli séparé.

Veuillez nous faire parvenir un regu de frais d'essence ou de stationnement attes-
tant de I'utilisation d'une voiture.

Les piéces justificatives regues pour le congé de perfectionnement ou de ressour-
cement sont conformes a l'entente.

Les frais de ressourcement ou de déménagement ne peuvent étre remboursés
(réf. : paragraphe 5.03 de l'entente particuliere relative aux dentistes oeuvrant
dans des établissements du Nord).

Les frais de sortie ne peuvent étre remboursés parce qu'il n'y a pas eu de rempla-
cement d'un collegue pour une période de 6 mois ou plus, (réf. : paragraphe 5.03
de I'Entente particuliere relative aux dentistes oeuvrant dans des établissements
du Nord).

La prime d'éloignement ne peut pas vous étre payée puisqu'il n'y a pas eu de rem-
placement d'un collegue pour une période de 10 mois ou plus et que selon
I'Annexe VIII, la période nécessaire pour avoir droit a la prime d'éloignement n'a

pas été complétée. (Réf. : paragraphe 5.03 de l'entente particuliére relative aux
dentistes oeuvrant dans des établissements du Nord).

Les frais de mesures incitatives réclamés selon I'Annexe VIII ne peuvent étre rem-
boursés. (Réf.: Accord n° 3).

Les frais de sortie ou le paiement de la prime d'éloignement ne peuvent étre rem-
boursés. (Réf. : Accord n° 3).

Les frais de mesures incitatives réclamés selon I'Annexe VIII ne peuvent étre rem-
boursés (Réf. : paragraphe 5.03 de l'entente particuliére relative aux dentistes
oeuvrant dans des établissements du Nord).

Les frais de sortie doivent étre demandés par votre conjoint.
Les frais de sortie pour le dépendant doivent étre demandés par votre conjoint.

Votre demande n'est pas rédigée sur le formulaire approprié. Veuillez utiliser le for-
mulaire « Demande de remboursement des mesures incitatives » (n° 3336).

Demande de révision non rédigée sur le formulaire approprié.
Révision en cours.

Les intéréts payés constituent le total des intéréts payables pour la ou les deman-
des de remboursement qui accompagnent votre demande de révision.

Rectification d'une demande de remboursement déja payée.

Annulation d'une demande de remboursement déja payée.
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205
206
207
208

209
210
211
212

213
214
215
216
217
218

219

220

221

227

250

251

370

999

16

Annulation d'une rectification.
Rectification effectuée par suite de votre demande.
Rectification d'un paiement. Lettre explicative sera envoyée sous pli séparé.

Nous ne pouvons donner suite a votre demande de révision car les renseigne-
ments fournis sont incompatibles.

Le délai de révision est expiré selon I'entente.
Vous n'avez fourni aucune réponse a notre demande de renseignements.
Lettre explicative suivra.

Votre demande de remboursement n'est pas complétée selon les instructions de
facturation.

Les données inscrites sur la demande de remboursement sont illisibles.

Le délai de refacturation est expiré selon I'entente.

Demande de remboursement mutilée.

Demande de remboursement annulée a votre demande.

Rectification effectuée a la suite d'un changement de tarif.

Le montant total d'allocation forfaitaire a été rectifié selon le montant calculé par la
Régie.

Le montant total de rémunération a éte rectifié selon le montant calculé par la
Régie.

Pour faire suite & votre demande de révision, nous vous informons que la décision
est maintenue.

Reévision d'une demande qui a déja fait I'objet d'un refus de paiement.

Nous vous informons du maintien de la décision visée par votre demande de révi-
sion. Vous pouvez cependant en présenter une nouvelle, en indiquant que votre
cas doit étre soumis a votre association, s'il y a lieu.

Suite a I'évaluation de I'expertise médicale, la nature du cours suivi ne peut étre
considérée comme faisant partie du programme de perfectionnement.

Le paiement des frais de ressourcement est refusé car aucun nom n’apparait sur
I'attestation de présence au cours ou congres de perfectionnement.

Récupération d'un remboursement versé a tort en raison d'une erreur de numéro
de professionnel sur la demande de remboursement.

A l'usage de la Régie, ne pas tenir compte.
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Consultation

2.6 La consultation est I'examen pratiqué par un dentiste suite a la demande d'un
autre dentiste ou d'un médecin qui le sollicite par écrit en raison de la gravité ou de la
complexité du cas. Le dentiste consulté soumet son opinion et ses recommandations
par écrit au dentiste ou au médecin traitant.

Si le dentiste consulté devient dentiste traitant dans les quatre-vingt-dix (90) jours de
la consultation, il n'a pas droit aux honoraires de consultation a moins qu'il n‘en soit
fait mention différente au tarif.

2.7 Un dentiste ne peut réclamer une consultation lorsqu'une personne assurée est
dirigée vers lui pour traitement.

2.8 Lorsqu'un dentiste sollicite une consultation, il fournit au dentiste consulté
I'image radiologique obtenue a I'occasion de son examen.

93200 Consultation. .. ......... ... 39,50

AVIS : Voir la section 3.2.2.2 sous l'onglet « Rémunération a l'acte ».

Radiographie

2.9 Larémunération de la radiographie, soit le colt du matériel, la prise de radiogra-
phie et l'interprétation, est comprise dans la rémunération de I'examen, de I'examen
d'urgence, de la consultation ou de tout autre service assuré rendu a la personne
assurée.

PREVENTION

3.1 Lorsque le dentiste, aprés avoir posé I'un ou l'autre des actes ci-apres énumé-
rés, est de nouveau appelé a le poser pour une méme personne assurée, il convient
de ne pas réclamer de rémunération pour cet acte subseéquent a moins qu'il ne se soit
écoulé trois cent soixante-cing (365) jours depuis l'acte précédent :

- enseignement et démonstration de mesures d'hygiene buccale;
- nettoyage des dents;
- application topique de fluorure.

Enseignement et démonstration des mesures d'hygiéne buccale

AVIS : Ce service est assuré uniqguement pour les prestataires du programme
d’'assistance emploi de douze ans ou plus qui détiennent un carnet de récla-
mation valide a la date des services.

3.2 Pour les fins de l'entente, I'enseignement et la démonstration des mesures
d'hygiene buccale consistent dans l'information donnée sur I'hygiéne buccale a une
personne assurée ou a un adulte responsable en présence de la personne assurée.

Cette information porte, entre autres, sur les éléments suivants :

1) I'alimentation saine;
) la plague dentaire, le tartre, et leurs conséquences;
3) l'utilisation de substances anticariogenes;
)

la démonstration d'une technique de brossage et d'utilisation du fil de soie den-
taire;

5) vérification auprés de chaque personne assurée de la bonne utilisation de la
brosse a dent et du fil de soie dentaire.

N

N

13200 Enseignement et démonstration des mesures d'hygiéne buccale . . . 4,75
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Nettoyage des dents

AVIS : Ce service est assuré uniqguement pour les prestataires du programme
d'assistance emploi de douze ans ou plus qui detiennent un carnet de récla-
mation valide & la date des services.

3.3 Pour les fins de l'entente, le nettoyage des dents consiste en I'obtention d'une
denture libre de dépdt ou de tache de nature exogeéne.

11200 Nettoyage des dents. . ... ... 11,50

Détartrage

AVIS : Le détartrage est rémunéré uniquement pour les prestataires du programme
d'assistance emploi de seize ans ou plus qui détiennent un carnet de réclama-
tion valide a la date des services.

3.4 Le détartrage consiste en I'obtention d'une dentition libre de tartre.

3.5 Lorsque le dentiste, apres avoir effectué un détartrage, est de nouveau appelé a
le poser pour une méme personne assurée, il convient de ne pas réclamer de rému-
nération pour cet acte subséquent a moins qu'il ne se soit écoulé trois cent soixante-
cing (365) jours depuis cet acte précédent.

43500 Détartrage. . ... ... 37,75

Application topique de fluorure

AVIS: Ce service est assuré uniquement pour les prestataires du programme
d’'assistance emploi de douze a quinze ans inclusivement qui détiennent un
carnet de réclamation valide a la date des services.

3.6 La rémunération pour l'application topique de fluorure inclut le colt de la subs-
tance utilisée et s'il y a lieu, celui du matériau.

Le nettoyage des dents a I'aide d'une pate fluorée n'est pas réputé étre une applica-
tion topique de fluorure.

12400 Applicationtopique defluorure ........... ... .. ... ... ... 4,75

RESTAURATION

AVIS : Les services de restauration sont considérés comme assurés pour le compte
d'un enfant 4gé de moins de dix ans et d'un prestataire du programme d’assis-
tance emploi qui détient un carnet de réclamation valide a la date des services.

Inscrire le numéro de dent et le numéro de surface dans les colonnes identifiées
a cette fin. Voir la regle d'application 1.5 pour la numérotation des dents.

Lorsqu'il y a reprise des actes d'obturation et de couronne a l'intérieur de la
période prévue, la lettre « A » ou « N » doit étre inscrite dans la case C.S. et
dans la section «Renseignements complémentaires». Ajouter une note explica-
tive justifiant la reprise de ces actes.

Le non respect de cet avis entrainera un refus de paiement.

4.1 Larémunération pour un acte de restauration comprend tout procédé nécessaire
a son accomplissement, notamment le colt de tout matériau a I'exception de ceux
spécifiguement mentionnés au tarif.
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12. REGLES D'APPLICATION DU TARIF

4.8 Le tarif pour un service d'obturation sur les molaires primaires, les molaires per-
manentes et les prémolaires est établi selon une valeur de base plus une valeur addi-
tionnelle par surface obturée.

4.9 Une seule valeur de base est rémunérée par dent par période de trois cent
soixante-cing (365) jours.

4.10 Une méme surface par dent est rémunérée une fois par période de trois cent
soixante-cing (365) jours.

AVIS :

Les codes de valeur de base (21999 et 23999) doivent étre inscrits sur la
méme demande de paiement que le code d'obturation d’une molaire pri-
maire, une prémolaire ou une molaire permanente.

Les codes de valeur de base doivent étre accompagnés du numéro de dent
seulement (et non du numéro de surface). Voir la regle d'application 1.5 pour
la numérotation des dents.

Tous les autres codes d'obturation doivent étre accompagnés d'un numéro de
dent et d'un numéro de surface.

En amalgame

Molaire primaire

21999 —valeurdebase ............. ... 16,50
code régulier code spécifique

21101 21901 —unesurface. .................. 13,00
21102 21902 —deuxsurfaces................. 30,75
21103 21903 —troissurfaces ................. 40,75
21104 21904 —quatresurfaces. . .............. 56,50
21105 21905 —cingsurfaces ................. 77,25
Prémolaire

21999 —valeurdebase ................ 16,50
21211 —unesurface................... 15,00
21212 —deuxsurfaces................. 37,75
21213 —troissurfaces ................. 49,00
21214 —quatre surfaces. . .............. 69,00
21215 —cingsurfaces ................. 92,25
Molaire permanente

21999 —valeurdebase ................ 16,50
21221 —unesurface. .................. 17,75
21222 —deuxsurfaces................. 45,25
21223 —troissurfaces ................. 64,75
21224 —quatre surfaces. . .............. 83,25
21225 —cingsurfaces ................. 112,00
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En matériau esthétique

4.11 Un service d'obturation en matériau esthétique est rémunéré sur une surface
buccale ou mésiale d'une prémolaire supérieure.

23999 valeurdebase ......... ... 16,50
+23301  UNESUMaCe . ... . 25,25
+23302 deuxsurfaces. ........... ... 60,75

Tenon par restauration

AVIS : Inscrire le numéro de dent (voir la regle d'application 1.5 pour la numérotation

des dents).
21301  UNTENON ... 10,50
21302  deUXtENONS. . . . 18,75
21306  troistenonNS OU PIUS. . .. oot 24,75

Couronne préfabriquée

4.12 La couronne préfabriquée est rémunérée une fois par dent par période de trois
cent soixante-cing (365) jours.

AVIS : Voir les regles d'application 1.4 et 4.2

Inscrire le numéro de dent (voir la regle d'application 1.5 pour la numérotation
des dents).

Matériau esthétique

Code régulier Code spécifique

27421 27921 sur antérieure primaire .. .......... 66,00

Métallique

Code régulier Code spécifique

27401 27901 antérieure primaire . .............. 66,00
27403 27903 postérieure primaire .. ............ 66,00
27411 antérieure permanente . . ........ .. 66,00
27413 postérieure permanente . . .. ....... 66,00

Recimentation d'une couronne préfabriquée

4.13 Le tarif pour la recimentation d'une couronne préfabriquée par le méme den-
tiste qui a procédé a la confection et & la mise en place de ladite couronne ne s'appli-
que que lorsqu'il s'est écoulé cent quatre-vingts (180) jours depuis la cimentation ou
la recimentation de cette couronne.

AVIS : Inscrire le numéro de dent et voir la regle d'application 1.5 pour la numérota-
tion des dents.

29101  Recimentation d'une couronne préfabriquée. . ... ............ .. .. 31,50
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14. MANUELS ET FORMULAIRES
14.1 MANUELS

# Suite a sa demande, la Régie remet gratuitement au nouveau dentiste oeuvrant dans
le cadre du régime d'assurance maladie un exemplaire du manuel qui le concerne.

COMMANDE

Le professionnel 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 profes-
sionnel 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.

14.2 FORMULAIRES

Suite a sa demande, la Régie remet gratuitement a chaque dentiste une certaine
quantité de formulaires nécessaires a sa facturation.

DEMANDES DE PAIEMENT A L'ACTE (Formulaires n°® 1670)

Le dentiste qui facture sur support papier peut, sur demande, recevoir gratuitement
au cours de I'année un nombre de formulaires équivalent au volume de demandes de
paiement papier qu'il aura transmis a la Régie au cours de la période de référence
(1" avril au 31 mars).

Toute demande au dela de cette limite sera tarifée a 34,32 $ le mille (taxes incluses).
Le prix est sujet a changement sans préavis. Ce montant sera retenu sur un paiement
subséquent et figurera a I'état de compte.

Seules les commandes formulées par le dentiste lui-méme ou par son signataire auto-
risé pourront étre acceptées sans frais.

La Régie indique sur I'étiquette d'acheminement postal la quantité de demandes de
paiement gratuites a laquelle le professionnel a droit ainsi que la quantité expédiée a
ce jour. Sur la premiére ligne de I'étiquette on peut lire :

QXXXXXX CXXXXXX
Q: signifiant « quantité annuelle individuelle » suivi du nombre de demandes de
paiement gratuites;

C: signifiant « cumul » suivi du nombre de demandes de paiement expédiees au
professionnel depuis le 18" avril précédent.

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 dentiste
peut les consulter, les télécharger et les imprimer. Référer également a la page 2 de
I'INTRODUCTION pour connaitre les adresses.
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14.3 LISTE DES FORMULAIRES

Formulaires disponibles Numéro

Formulaires relatifs a l'inscription

Avis de désengagement, réengagement ou non participation . . ... ... .. 1378
Demande d'inscription du professionnel de lasanté ................. 3003
Avis de service - Rémunération au tarif horaire - Rémunération & honorai-

TS fIXeS o 3755

Formulaires relatifs a la facturation

Demande de paiement - Tarif horaire, Honoraires forfaitaires et Vacation

(Voir l'onglet Rémunération au tarif horaire, section5) ................ 1215
Demande de paiement - Honoraires fixes et salariat

(Voir 'onglet RéEmunération a honoraires fixes, section4) ............. 1216
Enveloppe pour demande de paiement .......... ... .. .. . oL 1292
Demande de paiement - Acte

(Voir 'onglet Rémunération a l'acte, section 3) . ..................... 1670
Demande derévision . . . ... 1549
Document complémentaire - Considération spéciale

(Voir 'onglet RéEmunération a l'acte, section 3.2.4.8) ................. 1944

Demande de remboursement des frais de déplacement
(Voir I'onglet Rémunération a honoraires fixes, section 4 et I'onglet Rému-

nération au tarif horaire, section5) .. .......... .. ... ... .. ... ... 1988
Demande de remboursement a la personne assurée

(Voir l'onglet Rémunération a l'acte, section 3.4) .................... 2076
Mandat du professionnel de la santé autorisant la Régie a faire le paie-
ment de ses honoraires a l'ordre d'untiers . ................ .. ...... 3004
Mandat des professionnels de la santé autorisant un tiers a signer leurs
relevés d’honoraires ou leurs demandes de paiement .. .............. 3005
Demande d'un compte administratif et avis de pratique en groupe . . . . .. 3006
Contrat aux fins du Régime de congé a traitement différé . ............ 3326
Demande de remboursement des mesures incitatives .. ............ .. 3336
Feuille d'activité - Bénéficiaire

(Voir l'onglet Feuille d'activité - Bénéficiaire, section6) . ............... 3402

Formulaires relatifs a la facturation informatisée

Description du systéme de facturation informatisée .. ................ 2102
Demande d'accréditation ............ ... 2404
Renseignements a fournir pour la facturation informatisée . .. .......... 2746
Mandat - Agence commerciale de traitement de données . . ........... 2788

Autres formulaires

Commande de formulaires . ........ ... . . 1491
Réclamation hors province pour services médicaux . ................ 2688
Demande de matériel de facturation pour dispensateur . ............. 2907
Autorisation de paiement par dépotdirect ............ .. ... .. 2914
Changement d'adresses .. ... 3102
Demande d’autorisation (médicament ou patient d’exception). ... ... ... 3633
Demande de prestations - Assurance invalidité ..................... 3912
Demande initiale - Invalidité . . .. ... ... . . 3913
Rapport d’évolution - Invalidité. ... ........... . ... ... ... 3914
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