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Chirurgiens buccaux INTRODUCTION

INTRODUCTION

Le but de ce manuel est de renseigner les chirurgiens buccaux 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 spécialistes en chirurgie buccale et maxillo-faciale du
Québec, le guide de rédaction de la demande de paiement ainsi que des renseigne-
ments relatifs au paiement. Les renseignements 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'appli-
quer une loi, un reglement ou une entente.

La Régie remet a chaque nouveau chirurgien buccal oeuvrant dans le cadre du régime
d'assurance maladie, outre ce manuel, le matériel nécessaire en fonction de son mode
de facturation qui est, par la suite, renouvelable sur commande (voir les criteres définis
sous I'onglet Manuels et formulaires).

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

Les chirurgiens buccaux et leur personnel de secrétariat sont invités a se familiariser
avec le contenu de ce manuel et de ses successives mises a jour, de fagcon 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 preoccupation 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 derniéres
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 dernieres mises & 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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INTRODUCTION Chirurgiens buccaux

COMMUNICATIONS AVEC LA REGIE

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

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

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

# Par téléphone :

- Québec : 418 643-8210

- Montréal : 514 873-3480

- Allleurs au Québec, en Ontario et au Nouveau-Brunswick : 1 800 463-4776
# Par télécopieur :

- Québec : 418 646-9251
- Montréal : 514 873-5951

Par la poste :
Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 500
Québec (Québec) G1K 7B4

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

MAJ = mise ajour

XX = numéro séquentiel de la mise a jour papier

MMMM 20AA = 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.
Note : Avant I'an 2000, I'année était représentée par les 2 derniers

chiffres de I'année.
Y4 = 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 ou correction d'un « AVIS », nouvelle présentation 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 ou d'un document officiel ou d'une direc-
tive administrative, c’est le numéro du document qui a le
plus de poids qui est utilisé.

'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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Chirurgiens buccaux 1. ENTENTE

1. ENTENTE

. ENTENTE
RELATIVE A L'ASSURANCE MALADIE

ENTRE

LA MINISTRE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX
DU QUEBEC

ET

L'ASSOCIATION DES SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE
ET MAXILLO-FACIALE DU QUEBEC
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1. ENTENTE Chirurgiens buccaux

TITRE . o
DISPOSITIONS GENERALES

ARTICLE 1. DEFINITIONS

1.1 Dans cette entente, on entend par les termes :

REGIE : la Régie de I'assurance maladie du Québec;

LOI : la Loi sur I'assurance maladie (L.R.Q. 1977, chapitre A-29) et ses amendements;
CHIRURGIEN BUCCAL : un dentiste visé par l'article 2 de cette entente.

On entend par les termes «Service», «service de chirurgie buccale» ou «service
dentaire » un acte énuméré dans la nomenclature des services assurés établie en vertu
de la loi.

ARTICLE 2. APPLICATION

2.1 Tout dentiste qui justifie d'un certificat de spécialiste en chirurgie buccale et
maxillo-faciale délivré par I'Ordre des dentistes du Québec, est placé sous l'autorité de
cette entente.

Il en est de méme du dentiste porteur d'un certificat de spécialiste étranger dans cette
discipline, auquel cette corporation professionnelle délivre un permis d'exercice restric-
tif ou temporaire.

2.2 Ne sont pas assujettis aux dispositions de cette entente :

- le chirurgien buccal qui est fonctionnaire et auquel la Loi sur la fonction publique
impose un service exclusif;

- le chirurgien buccal qui fait partie du personnel cadre d'un établissement selon un
contrat plein temps.

On ne considere pas comme membre du personnel cadre le chef d'un département cli-
nique.

ARTICLE 3. REPRESENTATION

3.1 Le Ministre reconnait I'Association comme le seul organisme représentatif des chi-
rurgiens buccaux pour la négociation et I'application de toute entente relative aux servi-
ces assurés ainsi qu'aux fonctions médico-administratives exercées en centre
hospitalier.

Cette reconnaissance engage la Régie et tout établissement.

3.2 Sous réserve des dispositions de I'article 19 de la Loi, le Ministre et I'’Association
peuvent, en exclusivité, conclure toute entente particuliere portant sur I'un des objets
de I'entente.

Aucune entente individuelle portant sur 'un des objets de I'entente ne peut intervenir
entre un chirurgien buccal et soit le Ministre, la Régie ou un établissement. Toute telle
entente individuelle est nulle de plein droit.
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ARTICLE 4. PRECOMPTE DES COTISATIONS SYNDICALES

4.1 La Régie précompte sur la rémunération des professionnels de la santé placés
sous l'autorité de cette entente, un montant égal aux cotisations que lui indique I'Asso-
ciation.

Elle y procede dans les trente jours de la réception d'un avis de cotisation; elle retient
cing pour cent de chaque paiement d'honoraires.

4.2 Chaque mois, la Régie fait remise au secrétariat de |'Association, des sommes
précomptées. Elle y joint un état cumulatif des retenues faites sur la rémunération de
chaque cotisant.

4.3 Une fois I'an, la Régie transmet au secrétariat de I'Association, la liste des chirur-
giens buccaux régis par cette entente; cette liste identifie leur établissement.

4.4 Le professionnel remunéré comme chirurgien buccal pour des soins fournis hors
du Québec, et qui adhere au régime d'assurance maladie, est assujetti au précompte,
établi par cet article.

TITRE II.
EXERCICE DE LA PROFESSION

ARTICLE 5. LIBERTES PROFESSIONNELLES

5.1 On reconnait au chirurgien buccal ses libertés professionnelles.

Ainsi :
On respecte son droit d'exercer sa profession en cabinet privé.

On respecte sa liberté thérapeutique.
ARTICLE 6. CONTROLE MEDICAL

6.1 La Régie s'abstient d'intervenir dans la pratique professionnelle du chirurgien buc-
cal, sauf pour le strict exercice de sa fonction de contréle.

S'il'y a lieu, elle s'en remet aux instances habilitées par la loi.
ARTICLE 7. PRATIQUE HOSPITALIERE
PROTOCOLE

7.1 Tout chirurgien buccal doit avoir accés aux ressources d'un centre hospitalier
pour y exercer sa discipline, eu égard aux dispositions de la Loi sur les services de
santé et les services sociaux concernant |'octroi des droits d'exercice.

7.2 Le chirurgien buccal affecté par une mesure de réorganisation institutionnelle, est
muté pres d'un centre hospitalier de la région, sans changement de son statut et de ses
droits d'exercice.

Il exerce ce droit, s'il y a fermeture, fusion ou changement d'oeuvre du département cli-
nique auquel il est attaché.

7.3 Ce protocole est une déclaration d'intention qui engage les parties négociantes.

Nul recours ne peut étre intenté en vertu du présent article.
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1. ENTENTE Chirurgiens buccaux

TITRE IlI. ) )
REGIME DE REMUNERATION ET DE PAIEMENT

ARTICLE 8. MODES DE REMUNERATION

8.1 Le chirurgien buccal est rémunéré selon le mode de I'acte.

Il peut également étre rémunéré selon le mode de I'honoraire forfaitaire pour des fonc-
tions médico-administratives, définies par cette entente.

ARTICLE 9. TARIF D'HONORAIRES

9.1 Les regles d'application du tarif déterminent les regles de paiement et les bare-
mes de rémunération.

Les regles d'application du tarif forment I'annexe .
ARTICLE 10. RELEVE D'HONORAIRES

10.1  Un relevé d'honoraires est rédigé sur un formulaire de la Régie; on y inscrit les
renseignements prescrits.

ARTICLE 11. PAIEMENT DES HONORAIRES

11.1 La Régie acquitte un relevé d'honoraires dans les quarante-cing jours de sa
réception.

11.2 Un relevé d'honoraires est apprécié par la Régie apres son paiement.

A cette fin, elle peut demander au chirurgien buccal les renseignements exigibles en
vertu de la loi ou de I'entente.

11.3 Un relevé d'honoraires incomplet peut étre annulé. La Régie en natifie le chirur-
gien buccal et lui indique le renseignement omis.

Le chirurgien buccal présente un nouveau relevé d'honoraires.
11.4 La Régie peut, si elle constate une erreur de facturation, y remédier.

Elle joint au paiement un avis explicatif qui indique I'erreur commise et le redressement
qu'elle a apporté au montant d'honoraires.

ARTICLE 12. REMBOURSEMENT D'HONORAIRES

12.1 La Régie obtient remboursement d'un paiement auquel elle prétend que le chi-
rurgien buccal n'a pas droit en vertu de la loi ou de I'entente. Elle peut y procéder par
compensation.

Il 'en est de méme quant au relevé d'honoraires pour lequel le chirurgien buccal n'a pas,
dans les trente jours d'une demande écrite de la Régie, fourni les renseignements exigi-
bles.

12.2 Le délai pour demander remboursement d'honoraires est de trois ans; il est
compté depuis le paiement du relevé.

12.3 La Régie doit, lors d'une compensation, en donner avis au chirurgien buccal et y
indiquer le relevé litigieux, le montant du remboursement et les motifs de sa décision.

4 MAJ 16 / Mai 98 / 99



Chirurgiens buccaux 1. ENTENTE

ARTICLE 13. DEMANDE DE REVISION

13.1 Le chirurgien buccal qui conteste un refus de paiement ou une demande de
remboursement, peut présenter une demande de révision.

Il procéde de la méme maniéere s'il s'oppose au redressement d'honoraires effectué par
la Régie pour cause d'erreur de facturation.

Le délai pour demander la révision est de trois mois; il court depuis la réception de
I'avis du refus de paiement ou du redressement d'honoraires.

13.2  La Régie statue sur une demande de révision et communique sa décision au chi-
rurgien buccal dans les soixante jours.

Si la Régie n'y fait pas droit, I'avis qu'elle en donne formule les motifs de la décision.
ARTICLE 14. CONCILIATION D'HONORAIRES

14.1 Chaque trimestre, la Régie informe I'Association des demandes de révision
qu'elle a rejetées et elle recoit ses représentations.

D'un commun accord, les délais pour la révision d'un relevé d'honoraires sont prolon-
gés pour la période utile.

ARTICLE 15. INTERETS

15.1 Tout montant d'honoraires exigible qui n'est pas acquitté dans le délai prévu
pour son paiement, porte un intérét annuel.

Cet intérét correspond au taux d'escompte de la Banque du Canada majoré de 1,5
pour cent; on applique le taux d'intérét qui a cours au jour du paiement.

ARTICLE 16. MODALITES DE PAIEMENT

16.1 Selon la formule fournie par la Régie aux fins de recevoir tout versement, le paie-
ment des honoraires est fait au chirurgien buccal ou au tiers qu'il autorise, soit :
e un groupe de dentistes ou de chirurgiens buccaux;
e une société de dentistes ou de chirurgiens buccaux dont il est membre;
® une société par actions visée au reéglement sur I'exercice de la profession de den-
tiste en société et pour laquelle il exerce ses activités professionnelles.

La Régie y procéde par versement bancaire au compte du chirurgien buccal ou du tiers
qu’il autorise ou, lorsque le chirurgien buccal en fait la demande, par chéque émis a
son ordre ou au tiers qu'il autorise.

Ce versement est réalisé dans un délai maximal de trois jours ouvrables aprés la date
de paiement. Tout autre mode de paiement peut étre convenu entre le Ministre et I'Asso-
ciation.

TITRE IV.
CONCERTATION

ARTICLE 17. REGLEMENTATION ET DIRECTIVE

17.1 Le Ministre consulte I'Association sur tout projet de reglement d'application relatif
aux soins de chirurgie buccale ou aux soins dentaires, dont il entend recommander
I'adoption.

Il prend également cet avis en regard des directives qu'il entend publier et des regle-
ments présentés par la Régie pour arrété d'approbation.

MAJ 25/ mai 2009 / 12 5



1. ENTENTE Chirurgiens buccaux

TITRE V.
PROCEDURE D'ARBITRAGE

ARTICLE 18. DIFFEREND

18.1 Un différend est logé par un chirurgien buccal ou I'Association, conformément
au présent titre.

On distingue le différend en contestation d'honoraires et le différend collectif.
1. DIFFEREND EN CONTESTATION D'HONORAIRES

18.2 Un chirurgien buccal auquel la Régie oppose un refus de paiement ou demande
un remboursement, peut former un différend.

Ce différend doit étre logé dans les six mois de la réception de la décision de la Régie.

L'Association peut, dans les mémes circonstances, agir pour le compte d'un ou plu-
sieurs chirurgiens buccaux.

18.3 I n'y a pas ouverture au différend en contestation d'honoraires, si le litige est de
la compétence exclusive de la Commission des affaires sociales.

2. DIFFEREND COLLECTIF

18.4 L'Association peut former un différend collectif contre le Ministre, la Régie ou un
établissement.

Elle peut ainsi soulever tout désaccord au sujet de I'application de cette entente.

Elle peut, de méme, attaquer tout instrument administratif - tel une directive, une circu-
laire, un contrat d'affiliation ou un plan d'organisation - qu'elle prétend étre en contra-
vention de cette entente.

ARTICLE 19. ARBITRAGE
1. AVIS DE DIFFEREND

19.1 Un différend est logé au moyen d'un avis adressé au greffier du conseil d'arbi-
trage qui en notifie sans délai les parties intéressées.

Cet avis de différend est rédigé au moyen du formulaire prévu en annexe de la présente
entente, sauf s'il s'agit d'un différend logé par I'Association.

2. QUORUM

19.2 Tout différend est instruit devant un conseil d'arbitrage formé d'un président,
assisté d'assesseurs.

Le président est nommé par les parties négociantes. Chacune d'elles choisit un asses-
seur.

On procede devant un président seul, si le plaignant en fait la demande.
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3. DECISIONS
19.3 Les questions sont décidées par le président, aprés avis des assesseurs.

19.4 Le conseil d'arbitrage statue sur le bien-fondé du différend; s'il I'accueille, il
ordonne le redressement qu'il estime approprié.

Il peut rendre toute ordonnance intérimaire qu'il estime équitable pour la sauvegarde
des droits des parties.

19.5 Le conseil d'arbitrage peut ordonner sursis d'exécution si le plaignant conteste
une demande de remboursement de la Régie et démontre prima facie une apparence
de droit.

Une ordonnance de sursis d'exécution a effet pour une période de soixante (60) jours;
elle ne peut étre prolongée par le conseil d'arbitrage que du consentement des parties.

19.6 Un différend doit étre entendu dans les soixante (60) jours de sa présentation.
Apres ce délai, le président fixe une date d'audition.

19.7 Le conseil d'arbitrage rend sa sentence dans les soixante (60) jours de I'audition.
4. SENTENCE

19.8 Une sentence arbitrale doit étre rendue par écrit et étre motivée; elle contient, le
cas échéant, le rapport dissident d'un assesseur.

Elle est transmise, sous pli recommandé, aux parties intéressées.

19.9 Tout montant que la Régie doit payer en exécution d'une sentence arbitrale porte
intérét au taux prévu par la loi en regard d'un remboursement exigible d'un chirurgien
buccal. Cet intérét court a compter de la présentation du différend.

5. FRAIS

19.10 Les honoraires du président sont répartis en parts égales entre les parties au
différend.

Les honoraires d'un assesseur sont payés par la partie qui le nomme.
Les frais de sténographie sont assumés par la Régie.

6. GREFFIER

19.11 Le greffier du conseil d'arbitrage est nommé par le Ministre.

Il 'a pour mission de préparer le dossier d'arbitrage, de convoquer les parties, d'assi-
gner les témoins et de voir au bon déroulement de I'audition.

Il agit selon les instructions du conseil d'arbitrage.
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TITRE VL.
DUREE DE L'ENTENTE

ARTICLE 20. DUREE DE L'ENTENTE

+ 20.1 Cette entente prend effet le 1°" avril 2004 et se termine le 31 mars 2010.

CLAUSES TRANSITOIRES

Les parties conviennent que les tarifs qui seront convenus entre le Ministre de la Santé
et des services sociaux et I'Association des chirurgiens-dentistes relativement aux
actes de diagnostic, a I'exception de la consultation, de restauration, d'endodontie, de
prothese acrylique ainsi qu'aux actes de chirurgie énumérés ci-apres seront intégrés a
I'entente :

ablation de dent

ablation de racine

exposition chirurgicale pour fins orthodontiques
incision et drainage d'un abces

- alvéolite

- alvéoloplastie

- frénectomie

gingivectomie

operculectomie

controle d'hémorragie

immobilisation d'une dent ébranlée par traumatisme
réimplantation d'une dent complétement exfoliée

+PHILIPPE COUILLARD FRANCOIS PAYETTE
Ministre Président
Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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ANNEXE |
REGLES D'APPLICATION DU TARIF

(VOIR REGLES D'APPLICATION DU TARIF)

ANNEXE Il

MONTANTS FORFAITAIRES COMPENSATOIRES PAYABLES AUX
SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE ET MAXILLO-FACIALE

Le chirurgien buccal recoit des paiements forfaitaires pour les services rendus pour la
période du 1" avril 1999 au 31 décembre 2003.

A)

=

Pour les services non visés aux clauses transitoires (i. e. les services dont le tarif est
convenu entre le MSSS et 'ASCBMFQ).

- Pour la période du 1°" janvier 2003 au 31 décembre 2003, le montant du paie-
ment forfaitaire est égal a 2,0 % des honoraires gagnés pendant la période pour
ces services.

Les montants des paiements forfaitaires ainsi calculés sont répartis au prorata de la
masse d'honoraires gagnés par chaque chirurgien buccal pour ces services par
rapport a I'ensemble des honoraires gagnés pour ces services.

Les montants des paiements forfaitaires pour la période du 1" janvier 2003 au 31
décembre 2003 seront payables le ou avant le 30 juin 2004. Ces paiements for-
faitaires seront calculés sur la base des données établies par la Régie de I'assur-
ance maladie du Québec, le ou vers le cent quatre-vingtiéme (180°) jour de la fin de
la pé(;iode, lesquelles représentent la totalité des honoraires versés pour cette
période.

Pour les services visés aux clauses transitoires (i.e. les services dont le tarif est con-
venu entre le MSSS et I'ACDQ.

- Pour la période du 1°" avril 1999 au 31 décembre 1999, le montant du paiement
forfaitaire est égal & 1,70 % des honoraires gagnés pendant la période pour ces
services.

- Pour la période du 1°" janvier 2000 au 31 décembre 2000, le montant du
paiement forfaitaire est égal a 4,67 % des honoraires gagnés pendant la période
pour ces services.

- Pour la période du 1°" janvier 2001 au 31 mars 2001, le montant du paiement
forfaitaire est égal a 7,73 % des honoraires gagnés pendant la période pour ces
services.

- Pour la période du 1°" avril 2001 au 31 décembre 2001, le montant du paiement
forfaitaire est égal a 25,80 % des honoraires gagnés pendant la période pour
ces services.

- Pour la période du 1°" janvier 2002 au 31 décembre 2002, le montant du
paiement forfaitaire est égal a 28,90 % des honoraires gagnés pendant la
période pour ces services.

- Pour la période du 1°" janvier 2003 au 31 mars 2003, le montant du paiement
forfaitaire est égal a 31,50 % des honoraires gagnés pendant la période pour
ces services.

- Pour la période du 1°" avril 2003 au 31 décembre 2003, le montant du paiement
forfaitaire est égal a 48,55 % des honoraires gagnés pendant la période pour
ces services.
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Les montants des paiements forfaitaires pour la période du 1°" avril 1999 au 31 mars
2003 seront payables le ou avant le 30 novembre 2003. Les montants des paie-
ments forfaitaires pour la période du 1°" avril 2003 au 31 décembre 2003 seront
payables le ou avant le 30 juin 2004. Ces paiements forfaitaires seront calculés sur
la base des données établies par la Régie de I'assurance maladie du Québec, le ou
vers le cent quatre-vingtiéme (180°) jour de la fin de la période, lesquelles représen-
tent la totalité des honoraires versés pour cette période.

Les paiements forfaitaires prévus a la présente annexe pour la période du 1" avril
1999 au 31 mars 2003 ne sont pas pris en compte dans le calcul du colt des rému-
nérations payées qui sont comparées a l'enveloppe budgétaire globale prévue a
l'article 1.1 de la lettre d’entente de I'annexe Ill.

Le paiement de la Régie au chirurgien buccal doit étre accompagné d’'un relevé
répartissant le montant forfaitaire selon le pourcentage des honoraires ayant servi
au calcul du montant forfaitaire et selon I'année budgétaire au cours de laquelle les
services ont été rendus.

La Régie doit également fournir aux parties, au plus tard 30 jours aprées le versement
de chaque forfaitaire, un fichier contenant le détail du calcul du forfaitaire payable a
chaque chirurgien buccal, conformément aux modalités décrites.

Si le chirurgien buccal est décédé, le forfaitaire est payable a sa succession et/ou a
ses ayants droit. La Régie doit informer les parties de tout paiement qui lui est
retourné pour quelque raison que ce soit.
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ANNEXE 11l
LETTRE D'ENTENTE NO 1

Vu I'entente relative au régime d'assurance maladie du 1" mai 1983

LES PARTIES NEGOCIANTES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Nonobstant le paragraphe 2.9 et le deuxiéme alinéa du paragraphe 5.1 des régles
d’application du tarif, lorsque le chirurgien buccal prend une radiographie panorami-
que en cabinet privé a une personne assurée de services de chirurgie buccale autre
que celle visée au deuxieme alinéa de l'article 3 de la Loi sur I'assurance maladie, le
chirurgien buccal peut en obtenir compensation de la part de cette personne assurée.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a Québec, ce jour de 2008.
PHILIPPE COUILLARD BENJAMIN SALEH

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec

LETTRE D'ENTENTE NO 2

Vu I'entente relative au régime d'assurance maladie du 1" mai 1983.

AVIS : Cette lettre est abrogée par I'amendement n° 11.

LES PARTIES NEGOCIANTES CONVIENNENT DE CE QUI'SUIT :

Les parties négociantes conviennent d'entreprendre des négociations sur l'introduction
possible a cette entente de nouveaux préambules.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a Montréal, ce 4ieme jour d'octobre 1988.

THERERE LAVOIE-ROUX LEON DAIGLE

Ministre Président

Ministere de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE NO 3

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Les tarifs déterminés entre le Ministre de la Santé et des Services sociaux et I'Associa-
tion des spécialistes en chirurgie buccale et maxillo-faciale du Québec relatifs aux
actes de chirurgie sont augmentés pour la période du 1" décembre 1992 au 30
novembre 1993 selon les hausses de tarifs qui seront convenues entre le Ministre de la
Santé et des Services sociaux et la Fédération des médecins spécialistes du Québec.

EN FOI DE QUOQI, les parties ont signé a Québec, ce 1¢" jour de juin 1993.

MARC-YVAN COTE ALDO CAMARDA

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec

LETTRE D'ENTENTE NO 4

# AVIS : Cette lettre est abrogée par I'amendement n° 11.

Les parties conviennentd'introduire un mécanisme de vérification des colts suite a
I'introduction de la visite du patient hospitalisé pour un examen ou un traitement médi-
cal et de la modification de la régle 2.0 sur les soins d'urgence en milieu hospitalier.

Les montants versés pour ces visites et pour les forfaits de I'urgence reliés a la modifi-
cation de la regle 2.0 doivent représenter 0,9 % des honoraires verses pour les services
non visés aux clauses transitoires, pour la période du 1" janvier 1994 au 30 juin 1994.

Si le pourcentage observé dépasse le pourcentage visé, le colt de ce dépassement
sera réduit des montants forfaitaires a étre versés pour cette période ainsi que du pro-
chain taux d'augmentation de tarif, de maniere a rendre le colt de ces services con-
forme au pourcentage établi au paragraphe précédent. Inversement, si les colts
n‘atteignent pas le pourcentage Vvisé, les chirurgiens buccaux seront compensés sur la
base du méme principe.

EN FOI DE QUOQI, les parties ont signé & Québec, ce 1°" jour de juin 1993.

MARC-YVAN COTE ALDO CAMARDA

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE NO 5

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Si, au cours de la durée de I'Entente, des modifications étaient apportées aux conven-
tions collectives applicables aux employés des secteurs public et parapublic concer-
nant des conditions de rémunération, les dispositions de I'Entente seront ajustées en
conséquence en appliquant & compter du 1¢' janvier 2004, le pourcentage d’augmen-
tation accordé a ces employés.

EN FOI DE QUOQOI, les parties ont signé a Québec, ce jour de 2003.
PHILIPPE COUILLARD BENJAMIN SALEH

Ministre Président

Ministere de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec

LETTRE D'ENTENTE NO 6

AVIS : Cette lettre est abrogée par 'amendement n°® 11.

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Les parties conviennent d’établir un mécanisme de vérification des colts reliés a 'intro-
duction de la visite de contrdle.

Le pourcentage des montants versés aux chirurgiens buccaux pour les visites de con-
trole par rapport a I'enveloppe budgétaire prédéterminée ne doit pas dépasser 5%
pour les périodes de 1999-2000 et 2000-2001.

Si ce pourcentage était dépasse, les parties conviennent de revoir les modalités de la
visite de contrble pour ramener le pourcentage au niveau prévu au deuxieme (2°) ali-
néa ou d’apporter des correctifs tarifaires équivalents.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a Québec, ce 23€™e jour d'avril 1999.

PAULINE MAROIS DR. FRANCOIS BLONDEAU

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE NO 7

# AVIS : Cette lettre est abrogée par 'amendement n° 11.

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Dans le cadre de 'amendement n° 9 de I'entente, les tarifs de certains actes (les servi-
ces codés 74101 a 74107, 74111 a 74117, 74421 a 74427, 76210, 76221, 76222,
76223, 76231 a 76233, 76241 a 76243, 76260, 77160, 78115, 78125, 78200, 78300,
78400, 78600, 79101, 79104 a 79113) de I'annexe 1 de I'entente sont haussés pour
permette de résorber le montant des non-atteintes accumulées entre 1995-1996 et
2000-2001. Lorsque le montant des non-atteintes sera ramené a zéro, I’Association
s’engage a convenir de mesures pour éviter un dépassement éventuel de I'enveloppe
budgéraire globale prédéterminée occasionné par la hausse des tarifs de ces actes..

EN FOI DE QUOI; les parties ont signé a , ce jour de ___ 2001.
REMY TRUDEL DR. DANY MORAIS

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec

LETTRE D'ENTENTE NO 8

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Si au cours de la période 2001-2002, un dépassement était constaté, les parties proce-
deront a 'examen des causes de ce dépassement tout en considérant I'aspect de
I'évolution de la pratique des chirurgiens buccaux.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a , ce jour de 2001.
REMY TRUDEL DR. DANY MORAIS

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE NO 9
AVIS : Cette lettre est abrogée par I'amendement n°® 11.

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Le montant des non-atteintes accumulées entre 1995-1996 et 2000-2001 représente
955 000 $.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a ,ce jour de 2001.
REMY TRUDEL DR. DANY MORAIS

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec

LETTRE D'ENTENTE NO 10

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Dans le cadre de 'amendement no 10 de I'Entente, I'annexe n° | (Régles d’application
du tarif) a été modifiée pour introduire, entre autres, de nouveaux actes pour refléter
I'évolution de la pratique hospitaliere de la chirurgie buccale.

Un mécanisme de vérification des colts de ces nouveaux actes est mis en place. Les
nouveaux actes sont :

- Lambeau bicoronal,

- Turbinectomie totale;

- Arthrocentese;

- Arthroscopie diagnostique;

- Arthroscopie thérapeutique;

- Réduction de l'os frontal;

- Oblitération du sinus frontal,

- Anastomose d’un nerf périphérique sous microscope;
- Plaque de reconstruction;

- Condylectomie haute (5 mm et plus)
- Forfait pour chirurgie complexe.

Un montant de 65 600 $ a été prévu comme codt de ces nouveaux actes.

Une vérification de I'état de la dépense pour ces nouveaux actes est effectuée pour la
période du 1° janvier 2004 au 31 décembre 2004, afin de permettre d’évaluer la fré-
quence et le colt de ces actes et de convenir, si nécessaire, des ajustements a faire a
compter du 1°" janvier 2005.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a , ce jour de 2003.
PHILIPPE COUILLARD BENJAMIN SALEH

Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE NO 11

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

Dans le cadre de I'amendement no 11 de I'entente, I'annexe n° V a été introduite afin de
déterminer les modalités encadrant la rémunération versée aux chirurgiens buccaux
pour la garde en disponibilité dans les établissements désignés.

Un mécanisme de vérification des colts de cette nouvelle mesure est mis en place et
un montant de 580 000 $ est prévu pour la période du 16" octobre 2007 au 30 septem-
bre 2008.

Une vérification de I'état de la dépense pour cette nouvelle mesure sera effectuée par
les parties négociantes pour la période du 1°" octobre 2007 au 30 septemebre 2008
afin de permettre d’évaluer cette mesure et de convenir, si nécessaire, dans le cas d’un
dépassement de la somme prévue, des ajustements a faire & compter de 1°" octobre
2008.

EN FOI DE QUOQI, les parties ont signé a Québec, ce jour de 2007.
PHILIPPE COUILLARD FRANCOIS PAYETTE

Ministre Président

Ministere de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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LETTRE D'ENTENTE

ENTRE LE MINISTRE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX ET L'ASSOCIATION
DES SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE ET MAXILLO-FACIALE DU QUEBEC

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT :

La présente lettre d'entente prévoit I'enveloppe budgétaire globale prédéterminée pour
la période du 1" avril 2004 au 31 mars 2010.

ARTICLE 1. DETERMINATION D'UNE ENVELOPPE BUDGETAIRE

1.1 Une enveloppe budgétaire globale est déterminée pour chacune des périodes
suivantes :

- période du 1°" avril 2004 au 31 mars 2005 : 5 507 000$;
- période du 1°" avril 2005 au 31 mars 2006: 5761 000 $;
- période du 1" avril 2006 au 31 mars 2007 : 5890 000 $.
- période du 1¢" avril 2007 au 31 mars 2008 : 6 542 000 $;
- période du 1°" avril 2008 au 31 mars 2009 : 7 257 000 $;
- période du 1¢" avril 2009 au 31 mars 2010 : 7 415 000 $;

1.2 L'enveloppe budgétaire globale prédéterminée a l'article 1.1 pour une période
couvre la rémunération de I'ensemble des services rendus au cours de cette période
par les chirurgiens buccaux dans le cadre du régime d'assurance maladie institué par
la Loi sur I'assurance maladie et dans le cadre des autres programmes dont I'adminis-
tration est confiée par la loi ou le gouvernement a la Régie de I'assurance maladie du
Québec. Elle couvre également la rémunération des services rendus au cours de cette
période par le chirurgien buccal désengagé au sens de la Loi sur I'assurance maladie
ainsi que les services professionnels des chirurgiens buccaux hors-Québec inscrits au
régime d'assurance maladie ainsi que les remboursements aux bénéficiaires pour des
services dispensés hors-Québec selon le montant payé pour de tels services en vertu
de I'entente.

Le versement d'une rémunération sous forme de forfait, de majoration de la rémunéra-
tion de base, de mesures incitatives complémentaires ou supplémentaires a la rémuné-
ration de base, le paiement d'avantages sociaux ou le versement de périodes
suivantes: divers montants, tels des primes, des suppléments, des indemnités, des
frais ou des allocations, sont assumés a méme I'enveloppe budgétaire d'une période,
que la rémunération versée ou les paiements effectués pour les services rendus au
cours de cette période le soient a titre de compensation, de rétroactivité, de rembour-
sement ou autrement.

ARTICLE 2. ABROGE PAR AMENDEMENT NO 11.

ARTICLE 3. DETERMINATION DU SUIVI ET DE LA VERIFICATION DU COUT DE LA
REMUNERATION VERSEE AUX CHIRURGIENS BUCCAUX EN VUE
D'ASSURER LE RESPECT DE L'ENVELOPPE BUDGETAIRE GLOBALE
PREDETERMINEE.

3.1 Suivi du colt de larémunération versée aux chirurgiens buccaux

3.1.1 Un suivi du colt de la rémunération versée aux chirurgiens buccaux en applica-
tion de la présente lettre d'entente est effectué par les parties négociantes, selon le
calendrier ci-aprés prévu, en vue d'assurer le respect de I'enveloppe budgétaire glo-
bale prédéterminée pour chacune des périodes d'application de la lettre d'entente.

A cette fin, la Régie prépare et transmet aux parties négociantes des prévisions budgé-
taires pour chaque période d'application.
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1. ENTENTE Chirurgiens buccaux

Elle effectue d'abord une prévision initiale au cours du mois de janvier précédant cha-
que période d'application.

Cette prévision est, par la suite, révisée au cours des mois de mai, septembre et janvier
de la période sous étude en fonction de la rémunération versée jusqu'alors aux chirur-
giens buccaux.

3.1.2 Sur réception de ces prévisions, les parties négociantes procedent a leur ana-
lyse en y apportant, s'il y a lieu, les corrections qu'elles jugent opportunes.

L'analyse doit tenir compte des tendances observées et, notamment, de |'effet prévisi-
ble sur la rémunération, des correctifs apportés par les mesures introduites par les par-
ties négociantes.

3.1.3 Si, au terme de leur analyse, I'évaluation des parties négociantes démontre
qu'un dépassement de l'enveloppe budgétaire prédéterminée pour une période est
prévisible, des mesures correctives sont apportées par les parties négociantes afin
d'assurer le respect de I'enveloppe budgétaire pour cette période.

3.2 Vérification finale

3.2.1 Une vérification finale du codt de la rémunération versée aux chirurgiens buc-
caux en application de la présente lettre d'entente est effectuée par les parties négo-
ciantes au cours du mois de septembre suivant la fin d'une période, en vue d'assurer le
respect de l'enveloppe budgétaire globale prédéterminée pour chacune des périodes
d'application de la lettre d'entente.

3.2.2 La vérification est effectuée sur la base des données statistiques établies par la
Régie au cours du mois de septembre suivant chacune des périodes d'application de
la lettre d'entente, en incluant le colt des demandes de paiement au Fichier des erreurs
en attente de traitement (FERAT) ajusté selon l'article 3.2.3; ces données sont considé-
rées comme représentant la totalité des honoraires ou des remboursements versés
pour les services rendus au cours d'une période d'application.

3.2.3 Pour les données inscrites au FERAT, celles-ci sont ajustées selon la moyenne
des pourcentages d'honoraires du FERAT payés au cours des deux périodes annuelles
précédant la période concernée.

+ 3.2.4 Advenant une non-atteinte de I'enveloppe budgétaire prédéterminée, le solde
est mis en réserve et est utilisé pour couvrir un dépassement de I'enveloppe budgétaire
globale prédéterminée au cours d'une période subséquente ou a d’autres fins a conve-
nir par les parties.

3.2.5 Advenant que le colt des rémunérations payées pour les services rendus par les
chirurgiens buccaux pendant une période d'application d'une entente, soit plus élevé
que le montant de I'enveloppe budgétaire globale alloué par le gouvernement et qu'il
n'y ait pas de réserve suffisante, chaque chirurgien buccal rembourse sa quote-part en
proportion des honoraires qu'il a touchés de la Régie, pendant cette période.

Ce remboursement est effectué au cours de la période qui suit celle du dépassement,
au moyen d'une ou de plusieurs retenues sur les honoraires du chirurgien buccal, selon
les modalités arrétées par le Ministre et I'Association.

+ ARTICLE 4. ABROGE PAR UAMENDEMENT NO 11.
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1. ENTENTE

ARTICLE 5. APPLICATION

+ 5.1 Cette lettre d'entente s'applique du 1°" avril 2004 au 31 mars 2010.
EN FOI DE QUOI, les parties ont signé a ce jour de
2007.

+PHILIPPE COUILLARD
Ministre
Ministere de la Santé et
des Services sociaux
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1. ENTENTE Chirurgiens buccaux

Accord n® 1

ENTRE LE MINISTRE DE LA SANTE ET DES SERVICES SOCIAUX ET ’ASSOCIATION
DES SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE ET MAXILLO-FACIALE DU QUEBEC

PREAMBULE

Le présent accord est conclu entre les parties en vertu du paragraphe 3.2 de I'entente
relative a I'assurance maladie intervenue le 1er mai 1983 entre le ministre de la Santé et
des Services sociaux et I'’Association des spécialistes en chirurgie buccale et maxillo-
faciale du Québec.

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT:

La Régie de I'assurance maladie verse au docteur Dennis Kaloyannis un montant de
4204,24 $ pour le remplacement effectué par ce dernier aupres du Centre régional de
santé et services sociaux de la Baie James au cours de la période du 15 au 21 octobre
1999.

EN FOI DE QUOI, les parties ont signé & Québec ce 23° jour de mars 2000.

PAULINE MAROIS DOCTEUR FRANCOIS BLONDEAU
Ministre Président

Ministére de la Santé et Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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ANNEXE IV

RESSOURCEMENT DANS LES TERRITOIRES DESIGNES
PAR LE MINISTRE

1. Le chirurgien buccal qui a sa résidence principale et exerce sa profession sur une
base réguliere dans les territoires désignés par le Ministre peut bénéficier d'un séjour
d'un maximum de vingt (20) jours de ressourcement apres chaque période de douze
(12) mois ou il a exercé sa profession sur une base réguliére dans ces territoires.

2. Le séjour de ressourcement doit s'effectuer dans le cadre d'un programme de per-
fectionnement, d'un programme de formation continue dans sa discipline ou dans le
cadre d'un congrées de perfectionnement offert au Québec.

+ Toutefois, le chirurgien buccal peut avec I'accord préalable d'un comité de quatre (4)
membres dont deux (2) sont désignés par le Ministre et deux (2) par I'Association se
prévaloir d'un séjour de ressourcement a I'extérieur du Québec. Ne sont pas considé-
rés comme séjours de ressourcement a I'extérieur du Québec ceux effectués a Ottawa,
Campbelton (Nouveau-Brunswick) et dans la province de Terre-Neuve.

L'accord du comité porte limitativement sur la durée du séjour de ressourcement proje-
tée ainsi que sur le mérite scientifique du programme ou du congrés de perfectionne-
ment visé.

3. Le chirurgien buccal qui désire bénéficier d'un séjour de ressourcement doit infor-
mer la Régie régionale de la santé et des services sociaux ou le Conseil régional de la
santé et des services sociaux de son territoire au moins un (1) mois avant la date du
départ.

4. Le chirurgien buccal qui bénéficie d'un séjour de ressourcement a droit au rembour-
sement des frais suivants :

+ a) Un montant de 377,75 $ par jour de ressourcement & compter du 8 octobre 2007.

b) Le remboursement des frais de transport aller-retour du lieu de résidence au lieu
de séjour de ressourcement (maximum 4 fois par année).

Les frais de transport lui sont remboursés par la Régie, sur présentation de pieces
justificatives, selon les modalités suivantes :

+ les frais de transport sur présentation de pieces justificatives selon les frais réels
encourus par l'utilisation d'un transport en commun (avion, train, taxi (*), etc) ou
pour la location d'une voiture (**) ou au taux de 0,82 $ du kilometre (distance uni-
directionnelle) pour I'utilisation de sa voiture personnelle.

Ces frais sont remboursés au chirurgien buccal jusqu'a concurrence de I'équiva-
lent du prix par avion d'un passage aller-retour vol regulier de la localite ou il
exerce ses fonctions jusqu'au point de départ situé au Québec ou jusqu'a Mon-
tréal.

() L'utilisation du taxi comme moyen de transport doit étre justifiée et est réservée a de courtes dis-
tances dont il faut indiquer les points de départ et de destination. De plus, I'utilisation du taxi
n'est autorisée que pour compléter un trajet effectué au moyen d'un transport en commun.

(**) Lalocation d'une voiture est autorisée pour compléter un trajet effectué au moyen d'un trans-
port en commun qui ne permet pas au chirurgien buccal de se rendre dans la localité a des-
servir.
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c) Une allocation forfaitaire de 160,25 $ par jour de ressourcement pour la
compensation des frais de séjour (logement, repas et autres frais).

Le chirurgien buccal doit, pour obtenir remboursement, fournir a la Régie les pieces
justificatives, incluant une attestation du séjour de perfectionnement. Cette rémunéra-
tion et ce remboursement se font selon la procédure prévue a l'article 11 de I'Entente.
Le chirurgien buccal doit produire a la Régie les piéces justificatives au plus tard un (1)
mois apres la prise de ce congé ou lors de sa facturation.

5. Le cumul des journées de ressourcement ne peut excéder quatre-vingt (80) jours.
Lorsque le chirurgien buccal quitte les territoires visés par la présente annexe, ses jour-
nées accumulées doivent étre prises dans I'année qui suit la date de son départ. Dans
ce cas, il n'a droit qu'au remboursement prévu au paragraphe 4.4 a.

6. Les dispositions de la présente annexe entrent en vigueur le 1°" juin 1992 et le
demeurent jusqu'a l'expiration de l'entente.

AVIS : Pour bénéficier des mesures incitatives, le professionnel doit remplir le formu-
laire n° 3336 « Demande de remboursement des mesures incitatives ».

Le formulaire et les instructions sont fournis sur demande par la Régie.
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DESIGNATION DES TERRITOIRES AUX FINS DE L'APPLICATION DE
L'ANNEXE IV DE L'ENTENTE MSSS - ASCBMFQ

Les territoires suivants sont désignés aux fins de l'application de l'annexe IV de
I'entente MSSS - ASCBMFQ

- La totalité de la région pour laquelle est instituée I’Agence de la santé et des servi-
ces sociaux du Bas-Saint-Laurent;

La totalité de la région pour laquelle est instituée ’Agence de la santé et des servi-
ces sociaux de la Gaspésie-lles-de-La-Madeleine;

- La totalité de la région pour laquelle est instituée I’Agence de la santé et des servi-
ces sociaux de |'Abitibi - Témiscamingue;

- La totalité de la région pour laquelle est instituée le centre régional de santé et des
services sociaux de la Baie-James;

- Les localités de Parent, Sanmaur, Clova, Casey et Lac Cooper, toutes situées dans
la région pour laguelle est instituée 'Agence de la santé et des services sociaux de
la Mauricie et du Centre-du-Québec;

- La totalité de la région pour laquelle est instituée la Régie régionale de la santé et
des services sociaux du Nunavik;

- La totalité de la région pour laquelle est institué le Conseil Cri de la santé et des ser-
vices sociaux de la Baie-James.

PHILIPPE COUILLARD
Ministre

Ministere de la Santé et
des Services sociaux
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+ ANNEXE V

CONCERNANT LA REMUNERATION DE LA GARDE EN DISPONIBILITE
EFFECTUEE PAR LES SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE ET
MAXILLO-FACIALE

LES PARTIES CONVIENNENT DE CE QUI SUIT:
1. OBJET

1.1 Sont instaurés des suppléments pour la garde en disponibilité accomplie par le
spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale (chirurgien buccal), afin de favoriser
la continuité des services en traumatologie maxillo-faciale dans les établissements
désignés.

2. APPLICATION

2.1 Un supplément de garde en disponibilité est payable au chirurgien buccal qui, au
cours d’'une journée, en vertu de la liste de garde préparée par le chef de département
ou de service, est assigné de garde en établissement désigné.

2.2 Le montant du supplément de garde en disponibilité peut varier :
- selon qu'il s’agisse d’'une garde locale ou d’'une garde multi-établissements;

- selon que la garde soit effectuée en semaine, du lundi au vendredi, ou le
samedi, le dimanche ou un jour férié stipulé a la régle 1.8 de I'annexe |.

3. DEFINITIONS

3.1 La garde locale correspond a la garde en disponibilité effectuée par un chirurgien
buccal qui est assigné de garde dans un établissement.

3.2 La garde multi-établissements correspond a la garde en disponibilité effectuée
par un chirurgien buccal qui est assigné de garde dans un établissement afin de cou-
vrir, a partir de cet établissement, la garde en disponibilité d’un ou de plusieurs autres
établissements désignés.

4. ETABLISSEMENTS VISES

4.1 Les établissements ou s'applique un supplément de garde en disponibilité sont
désignés par les parties négociantes.

5. REMUNERATION
Supplément de garde

5.1 Le montant du supplément de garde en disponibilité payable au chirurgien buccal
qui est assigné de garde dans un établissement désigné, est :

- pour une garde locale : 100 $ par jour, du lundi au vendredi, et 200 $ par jour le
samedi, le dimanche ou un jour férié.

- pour une garde multi-établissements : 150 $ par jour, du lundi au vendredi, et 300 $
par jour le samedi, le dimanche ou un jour férié.

# AVIS : Voir les instructions de facturation dans la section Liste des établissements
désignés par les parties négociantes.

24 MAJ 24 |/ septembre 2007 / 11



Chirurgiens buccaux 1. ENTENTE

6. REGLES D’APPLICATION ET LIMITATIONS
6.1 Un seul supplément de garde locale est payable par jour, par établissement.

Il en est de méme pour la garde multi-établissements, ou un seul supplément est paya-
ble par jour, pour le groupe d'établissements désignés.

6.2 Un supplément de garde locale ne peut étre réclame, au cours d'une journée,
pour un établissement donng, lorsqu’'un supplément de garde multi-établissements est
réclamé pour cet établissement au cours de cette journée.

6.3 Un chirurgien buccal ne peut réclamer plus d’'un supplément de garde en disponi-
bilité par jour.

7. AVIS

7.1 La Régie de I'assurance maladie du Québec donne suite aux avis transmis par les
parties négociantes aux fins de I'application de la présente annexe.

8. ENTREE EN VIGUEUR

8.1 La présente annexe entre en vigueur le 1¢" octobre 2007.

EN FOI DE QUOQI, les parties ont signé a , ce jour de 2007.
PHILIPPE COUILLARD FRANCOIS PAYETTE

Ministre Président

Ministére de la Santé e Association des spécialistes en chirurgie
des Services sociaux buccale et maxillo-faciale du Québec
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+ LISTE DES ETABLISSEMENTS DESIGNES PAR LES PARTIES

H OH OH O

NEGOCIANTES
(EN RELATION AVEC L'ANNEXE V DE L'ENTENTE MSSS - ASCBMFQ)

Pour la garde locale

e Hopital Maisonneuve-Rosemont - Pavillon Maisonneuve / Pavillon Lamoureux
e Hopital Général Juif Sir Mortimer B. Davis

e Hopital Cité-de-la-Santé

e CSSS Gatineau - Pavillon de Hull

e Centre hospitalier Hotel-Dieu d’Amos

e Centre hospitalier régional de Trois-Rivieres - Pavillon Sainte-Marie
e Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke - Hétel-Dieu

* Hopital de 'Enfant-désus

* Hotel-Dieu de Lévis

¢ Centre hospitalier régional du Grand-Portage

e Centre hospitalier Anna Laberge

® Hopital Pierre-Le Gardeur

* Hopital général de Montréal

e Hopital de Verdun

* Hopital du Haut-Richelieu
® Hopital Honoré-Mercier

e Hopital Charles LeMoyne

Pour la garde multi-établissements

Cet établissement prend en charge Etablissement(s) pris en charge

Hopital de Verdun Hopital du Haut-Richelieu
Hopital de Verdun Hoépital Honoré-Mercier

Hopital général de Montréal Hopital Charles LeMoyne

Hopital Pierre-Le Gardeur Hopital Charles LeMoyne

CSSS de Chicoutimi - Pavillon Hopital et centre de réadaptation
Saint-Vallier de Jonquiere

Hopital et centre de réadaptation CSSS de Chicoutimi - Pavillon
de Jonquiere Saint-Vallier

Voir 'AVIS a la page suivante.
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AVIS : Tableau des codes et des tarifs

Spécialités En semaine
(autre qu'un
jour férié)

Fin de semaine
et jours fériés

Code $ Code $
Garde locale 94521 100,00 94522 200,00
Garde multi-établissements 94523 150,00 94524 300,00

Veuillez utiliser le formulaire Demande de paiement n® 1670 et inscrire les don-

nées suivantes :

- le code XXXX01010112, dans la case NUMFRO D'ASSURANCE MALADIE;

- le code d'acte approprié dans la case ACTE;

- inscrire le code d’établissement (pour la garde multi-établissements, utilisez
le code de I'établissement qui « prend en charge » la garde);
- le montant demandé dans la case HONORAIRES et reporter ce montant

dans la case TOTAL.

Aucun autre service ne doit étre facturé sur cette demande de paiement.
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+ ANNEXE VI

CONCERNANT LE VERSEMENT DE DIVERS MONTANTS FORFAITAIRES
PAYABLES AUX SPECIALISTES EN CHIRURGIE BUCCALE ET MAXILLO-
FACIALE

1. MONTANT FORFAITAIRE VERSE

Pour les services visés aux clauses transitoires (i.e. les services dont le tarif est con-
venu entre le MSSS et 'ACDQ), des montants doivent étre versés par la Régie aux chi-
rurgiens buccaux, sous forme de montants forfaitaires, selon les modalités décrites ci-
apres.

1.1 MODALITES D’APPLICATION

Le paiement de la Régie au chirurgien buccal doit étre accompagné d’un relevé répar-
tissant le montant forfaitaire selon le pourcentage des honoraires ayant servi au calcul
du montant forfaitaire et selon I'année budgétaire en cours de laquelle les services ont
été rendus.

1.2 MODALITES DE CALCUL

1.2.1 La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal une
rétroactivité de 2 % sur les honoraires gagnés' durant la période s’échelonnant du
1€" avril 2006 au 31 mars 2007 sur la base des données établies par la Régie en
décembre 2007.

La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal une rétroac-
tivité de 4,04 % sur les honoraires gagnés, durant la période s’échelonnant du
1€ avril 2007 au 31 mars 2008 sur la base des données établies par la Régie en juin
2008.

La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal une rétroac-
tivité de 6,12 % sur les honoraires gagnés, durant la période s’échelonnant du
1€ avril 2008 au 31 mai 2008 sur la base des données établies par la Régie en septem-
bre 2008.

1.2.2 La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal un
montant forfaitaire égal & 12,8161 % pour la période du 18" avril 2007 au 31 décembre
2007 sur la base des honoraires gagnés tels qu’établis par la Régie en juin 2008.

La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal un montant
forfaitaire égal a 11,9410 % pour la période du 1" janvier 2008 au 31 mars 2008 sur la
base des honoraires gagnés tels qu’établis par la Régie en septembre 2008.

La Régie versera, au plus tard le 30 juin 2009, a chaque chirurgien buccal un montant
forfaitaire égal & 28,6640 % pour la période du 1°" avril 2008 au 31 mai 2008 sur la base
des honoraires gagnés tels qu’'établis par la Régie en septembre 2008.

Les paiements forfaitaires prévus a la présente sous-section, pour la période du
1€ avril 2007 au 31 mai 2008, ne sont pas pris en compte dans le calcul du codt des
rémunérations payées qui sont comparées a I'enveloppe budgétaire globale prévue au
paragraphe 1.1 de la lettre d’entente de I'annexe Il

1.2.3 La Régie versera a chaque chirurgien buccal, pour la période du 1°" juin 2008 au
30 avril 2009, une rétroactivité correspondant a I'écart entre les honoraires versés et
ceux auxquels il aurait eu droit suite a I'application des nouveaux tarifs convenus avec
I’ACDQ au 1°" juin 2008.

Ce montant sera calculé sur la base des données de la Régie en septembre 2009 et
sera payable au plus tard le 31 octobre 2009

" Honoraires gagnés : s'appliquent seulement sur les actes négociés par '’ACDQ
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2. PERSONNES ASSUREES

2.0 AVANT-PROPOS
A. SERVICES DE CHIRURGIE BUCCALE

Toutes les personnes assurées sont admissibles aux services assurés couverts par le
programme de chirurgie buccale regcus dans un centre hospitalier ou dans un établisse-
ment universitaire déterminé par reglement.

B. SERVICES DENTAIRES

Toutes les personnes assurées dont |'age est fixé par reglement et les prestataires
d'une aide financiere de dernier recours sont admissibles au programme de services
dentaires assurés recus en cabinet privé, en établissement ou ailleurs.

2.1 PERSONNES I}SSURI'EES ADMISSIBLES AUX SERVICES DENTAI-
RES, DONT L'AGE EST FIXE PAR REGLEMENT, AINSI QUE LES PER-
SONNES ASSUREES ADMISSIBLES AUX SERVICES DE CHIRURGIE
BUCCALE

2.1.1 Carte d'assurance maladie

Pour bénéficier des différents services ou programmes de la Régie, toute personne

admissible au régime d'assurance maladie du Québec doit présenter une carte d'assu-
rance maladie valide.

2.1.2 Description de la carte d'assurance maladie
La carte d'assurance maladie comporte les renseignements suivants :
1. Numéro d'assurance maladie (alphanumérique a 12 caracteres)
Prénom usuel et le nom de famille a la naissance
Nom de I'époux (cette donnée est facultative) ou numéro de séquence de la carte
Date d'expiration de la carte
Date de naissance et le sexe de la personne assurée

Photographie/signature

N o o s~ e

Hologramme
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# 2.1.3 Modéles de carte

Différents modéles de carte (avec hologramme) peuvent étre présentés. Il est important
de valider la date d'expiration avant de rendre des services assurés.

Remarque : Veuillez noter que depuis le 11 janvier 2010, les cartes comportant un
code a barres seront produites au fil des inscriptions a I'assurance mala-
die et des renouvellements de cartes. D'ici quatre ans, toutes les cartes
afficheront donc ce nouvel élément visuel.

a) AVEC PHOTO et SIGNATURE

VAIP' U0 0000 §

v b oo Y ek ¥

VAIP UU0U 0000
0000 00 RT

Cette carte est émise lors d'un renouvellement pour la plupart des personnes assurées.

b) SANS PHOTO et SANS SIGNATURE

NUMERO D'ASSURANCE MALADIE

VAIP UUUE 0000

¥ PRENOM ETNOM A LA NAISSANCE ¥
PHILIPPE VAILLANCOURT
00 0000 Q0 = expiranon

A NOM DE L'EPOUX ET/OU NO S

goooogg ™

ANMEE MOIS  JOUR SEXE

Cette carte est émise dans les cas suivants :

- Personne assurée de moins de 14 ans et de 75 ans et plus

- Personne assurée hébergée en établissement

- Personne assurée exemptée de |'obligation de fournir sa photo et sa signature
pour raison d'ordre médical
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c) SANS PHOTO, AVEC SIGNATURE

NUMERO D"

VAIP LU0 0800

¥ PRENOM ETNOM A LANAISSANCE ¥
PHILIPPE VAILLANCOURT
00 0000 Q0 = exrranon

A NOM DE L'EPOUX ET/OU NO SEQUENTIEL A

O6GHEE

Cette carte porte la mention EXEMPTE dans le carré blanc prévu pour la photo. La
signature est présente, mais la personne assurée est exemptée de |'obligation de four-
nir sa photo pour raison d'ordre médical.

d) AVEC PHOTO, SANS SIGNATURE

NUMERO D"

VALP UU0U 0000

¥ PRENOM ET NOM A LANAISSANCE ¥

PHILIPPE VAILLANCOURT

00 0000 Q0 =< exrranon

A NOM DE L'EPOUX ET/OU NO SEQUENTIEL A

LRI oxcvere

Cette carte porte la mention EXEMPTE dans le rectangle blanc prévu pour la signature,
la photo est présente, mais la personne assurée est exemptée de I'obligation de fournir
sa signature pour raison d'ordre médical.
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2. PERSONNES ASSUREES Chirurgiens buccaux

2.1.4 Veérification de la carte (Validité)

LA PERSONNE ASSUREE PRESENTE SA CARTE D'’ASSURANCE
MALADIE :

Quel que soit le modéle de carte présenté, celle-ci doit étre valide
1- Vérification de la photo et de la signature, s'il y a lieu

a) Au moment ou la personne assurée présente sa carte, vérifier a I'aide de la pho-
tographie et, en cas de doute, de la signature, si cette carte est bien la sienne.
Dans le cas contraire, la personne doit payer les honoraires au professionnel et
celui-ci ne doit pas remettre le formulaire Demande de remboursement a la per-
sonne assurée n° 2076.

2- Vérification de la date d'expiration
a) Sila date d'expiration est postérieure a la date des services

Utiliser I'imprimante a carte qui permet de transcrire, sur la demande de paie-
ment, tous les éléments de l'identité de la personne assurée figurant sur la carte
d'assurance maladie. A défaut d'utiliser l'imprimante, transcrire manuellement
les renseignements.

b) Sila date d'expiration est antérieure a la date des services

La personne doit défrayer les honoraires au professionnel de la santé. Ce dernier
remplit la partie le concernant du formulaire Demande de remboursement a la
personne assurée n° 2076 et le remet & la personne qui le compléte et le fait par-
venir a la Régie.

LA PERSONNE ASSUREE NE PEUT PRESENTER SA CARTE D'ASSU-
RANCE MALADIE :

1- Lorsqu'il s'agit d'une circonstance ou d'un cas suivant :

# a) L'enfant est 4gé de moins d'un an;

Tous les enfants 4gés de moins d’un an (généralités) :

inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de l'identité de I'enfant
(nom et prénom, date de naissance, sexe et adresse);

* Exception : Si I'enfant n'a pas encore de, prénom, inscrire un astérisque (*)
suivi du nom de famille dans la case PRENOM ET NOM A LA NAISSANCE.
Aucune autre mention que I'astérisque (*) comme prénom ne doit étre
utilisée.

- toujours inscrire la lettre « C » dans la case C.S. (méme s'il s'agit d'un cas
d'urgence);

inscrire le numéro d'assurance maladie du pére ou de la mere dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ou,
a défaut de pouvoir fournir ce renseignement, les éléments d'identité du pere
ou de la mére : prénom, nom, sexe et si disponible, la date de naissance;

ne rien inscrire dans la case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE (ne jamais
utiliser le numéro d’assurance maladie du pére ou de la méere dans cette
case).

Naissances multiples :

Remplir une demande de paiement par enfant. Dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, indiquer
« Jumeau A » pour le premier-né, « Jumeau B » pour le second, etc. L’heure ou
I'ordre de la naissance détermine la lettre a utiliser.
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b)

La personne assurée est dans un état requérant des soins urgents :

- inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de lidentité de la

c)

d)

personne assurée (prénom et nom complets, ne pas inscrire les initiales, date de
naissance, sexe et adresse);

inscrire la lettre « D » dans la case C.S.

La personne assurée est admise dans un centre d’hébergement et de
soins de longue durée (établissement codé 0XXX4, OXXX5, 1XXX5, ou
2XXX5) ou un centre de réadaptation (établissement codé 1XXX3 ou
4XXX9) pour y recevoir des soins de longue durée (voir le paragraphe
3.5 - Annexe V de l'onglet REmunération a I'acte) :

inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de lidentité¢ de la
personne assurée (prénom et nom complets, ne pas inscrire les initiales, date de
naissance, sexe et adresse);

inscrire la lettre « C » dans la case C.S.

Personne en provenance d’un pays étranger soumise au délai de
carence prévu dans le Réglement sur '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 le pro-
gramme confié a la Régie par le MSSS :

Vérifier si la personne détient une lettre de la Régie confirmant la date de début
de son admissibilité a des services gratuits ainsi que son numéro d’assurance
maladie;

inscrire la lettre « J » dans la case C.S.

En I'absence de la lettre de la Régie, la personne doit payer elle-méme les hono-
raires que le professionnel lui remboursera lorsqu’elle pourra lui présenter sa
preuve d’assujettissement au délai de carence (ne pas remettre le formulaire
Demande de remboursement & la personne assurée n° 2076).

2- Dans tous les autres cas :

La personne doit payer elle-méme les honoraires au professmnnel de la santé. Celui-ci

Régie.

rempllt la partie du formulaire Demande de remboursement a la personne assurée
n° 2076 qui le concerne et le remet a la personne qui le remplit et le fait parvenir & la
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2. PERSONNES ASSUREES Chirurgiens buccaux
# 2.2 PRESTATAIRES D’UNE AIDE FINANCIERE DE DERNIER RECOURS

DT Camet de réclamation [l | e — = |
T H
g H >
Oy Nom diou (] n % &
‘m de la prestataine - = -s
= ecime : 8
g
%O’ 99 g (=)
] H o
IE = i g g
Du § Au) Chat o o8 {j H ? E O
81 rvon, chag be pharmacin dlakgrd ch-essous. ] = %
. T camal do réclamation dof 0tr signé i ]
ol consary par e ou ka prostataire. i1

Les prestataires d'une aide financiére de dernier recours détiennent un carnet de
réclamation (comportant deux volets) qui leur donne droit aux services dentaires assu-
rés. lls doivent le présenter au chirurgien buccal chaque fois qu'ils regoivent un tel ser-
vice.

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

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

e La période de validité : La période de validité détermine si la personne est
admissible au programme a la date du service;

* La case Message : Le carnet de réclamation porte la mention « Carte d’assu-
rance maladie requise » dans la case Message (s'applique aux revendica-
teurs du statut de réfugié) :

- Sila mention est présente, vérifier la validité de la carte d’assurance maladie :
Valide : Remplir une demande de paiement pour le service rendu.
Non valide : La Régie ne paie pas le colt des services.

- Si la mention n’est pas présente, remplir une demande de paiement pour le service
rendu.

Le volet de droite identifie par leur numéro d'assurance maladie, le prestataire et ses
ayants droit (conjoint et enfants) admissibles au programme de soins dentaires. Le
numéro d'assurance maladie de la personne recevant les services dentaires doit figu-
rer sur ce volet.

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

Remarque : 1l est important de vérifier si le prestataire, détenteur d’'un carnet de
réclamation, est soumis au délai de carence de 12 mois consécutifs pour
les services dentaires ou de 24 mois consécultifs pour les prothéses den-
taires acryliques : dans ce cas, la mention « A COMPTER DU AA-MM-JJ »
figure dans la section Référence de son carnet.
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Par ailleurs, les services suivants et leur examen préalable rendus en urgence ne sont
pas assujettis au délai de carence (voir article 36.1, du reglement d'application de la loi
sur l'assurance maladie) :

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.

AVIS : Les services et leur examen préalable, doivent étre facturés sur une méme
demande de paiement et vous devez inscrire la lettre « D » dans la case C.S.
L'examen d'urgence non suivi d'un des services énumérés ci-haut est non paya-
ble et sera donc refusé.
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3. REMUNERATION A LACTE
DEMANDE DE PAIEMENT DU CHIRURGIEN BUCCAL (n° 1670)

ET DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE
ASSUREE (n° 2076)

3.0 AVANT-PROPOS

Le chirurgien buccal peut acquérir des demandes de paiement additionnelles, au
besoin, en utilisant le formulaire n°® 1491 « Commande de formulaires ».

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

Ne jamais écrire au verso de la demande de paiement.

Ecrire les renseignements lisiblement, de préférence & la machine & écrire ou en let-
tres moulées.

Toute erreur ou omission (date, no de surface, etc.) dans la rédaction de votre
demande de paiement peut entrainer son annulation.

Inscrire les dates selon le systeme international, i.e. année, mois, jour en utilisant tou-
jours deux chiffres. Ainsi, le deux janvier 20AA s'écrit AA-01-02.

Les honoraires s'inscrivent sans le signe de dollar ($).

3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT (Formulaire n® 1670)

La demande de paiement comporte six sections :

I 0000R e 7 régie de
I'assurance maladie
\ 7 # e
T Québec

g e €D) TATE DES SERvIcES
S | [seouentiet oe Lacarre e
8 Q ; — | T EXEMPLAIRE DU DENTISTE
o | [osmee AREE T—whe
8
& 1 [Nassance

[ | ANMEE  |wOIS) JOUR) SEXE | ExpIRATION o T T TS o VT
o | [romesse CODE POSTAL
5
2 ‘ IR L L L
w | (T WowouoENTETE NOVERO ROUPE
gl -, | L
2|
3
i | "CONSULTATION D2 SONNOVERD L L |
8
£ IR P | W NT
Z | (DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC AUTORISATION ~
% COMPLEMENTAIRES [CARIE DENTAIRE NUMERO Q ’D |
@ [Js21.0 L L L Y
g I
: | or
W (@\ [Jveo.9 ANNEE  MOIS  JOUR f—L L 1 | Ll
w
2 ‘ UTRE £8 . ‘ . ‘ . Lo 1 1 L 1
) .
| TABLISSEMENT G
8| (oo T Py 5 CERTIFIE AVOIR FOURNILES SERVICES INSGRITS CIDESSUS

| ® ‘ Mgz | s | 10un [ AnEe | o's | 00 6

‘ I - L L L L L L ‘SIGNATURE DU DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE

Identité de la personne assurée

Identité du chirurgien buccal ayant fourni les services assurés et du professionnel
ayant demandé la consultation

Diagnostic principal et renseignements complémentaires, CS

Date et inscription des services rendus

|dentification de I'établissement ou les services ont été rendus

Signature du chirurgien buccal traitant ou de son mandataire

ogA®L DR

Remarque : La partie supérieure gauche de la demande de paiement comporte un
numéro d'identification. Il doit figurer dans toute correspondance relative
a cette derniere.
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3. REMUNERATION A L'ACTE Chirurgiens buccaux

3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU CHIRURGIEN
BUCCAL ET DU DOCUMENT COMPLEMENTAIRE

3.2.1 IDENTITE DE LA PERSONNE ASSUREE
3.2.1.1 Personnes assurées admissibles aux services dentaires, dont I'age est

fixé par réeglement, ainsi que les personnes assurées admissibles aux ser-
vices de chirurgie buccale.

NUMERO CE MALADIE Régle e

0000M [ BENP 76030918 ) B o ce matacie
oown  Pierre Bénéficiaire Québec
oW DE L EPOUX ETIOU NG
S€QuENTEEL F LA CARTE S . 2010 ‘0 3| e S EXEMPLAIRE DU DENTISTE
oureoe 76 03 09 M g

| mwEEjwos) sour|sext | exeiRATON o oo [ [ woor | e | oS

AORESSE __ oo Po;m ,
100, rue Fictive, Québec (Québec) ‘W 1G4K L L

GROUPE '
L L

(3 NOM DU DENTISTE

lcousumnownmmozsm T L L I

NUMERO

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTISTE 1670 202 03/99

|
AT H
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS. ‘GODE DU DIAGNOSTIC AUTORISATION v % “ N
COMPLEMENTAIRES (CARIE DENTAIRE NUMERO g !
[]521.0 Tahb) | 1A f
Lo A V=
AT NORMAL DATE !
Jveo.9 ANMEE MOIS  JoUR [—L e} I L H
,
AUTRE e ‘ ‘ L 1 1 [ 1 H
- |
ETABLISSEMENT
3 R EDENTRES e OE RO 3 CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS C-DESSUS
‘ ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR i
L1 L L L L L L SIGNATURE DU DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE

Cette section est congue pour recevoir, outre l'adresse de la personne assurée, tous les
renseignements figurant sur la carte d'assurance maladie :

- Le numéro d'assurance maladie de la personne assurée;
- le prénom usuel et le nom de famille a la naissance;

- le nom de I'époux (facultatif)

- le numéro séquentiel de la carte;

- la date d'expiration de la carte d'assurance maladie (I'année d'expiration peut com-
porter 2 ou 4 chiffres);

- la date de naissance et le sexe de la personne assurée;

- I'adresse compléte soit : le numéro civique et le nom de la rue (ou de la route rurale
ou du rang), le nom de la ville ou du village et le code postal.
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3.2.1.2 Prestataire d'une aide financiére de dernier recours

0000 [ mene 76030918 V). e

e
TOEn — Pierre Bénéficiaire Québec mam

o EPOUX ETIOU NO

SECUENTIE DE LA GARTE 2010 04| e S0 EXEMPLAIRE DU DENTISTE
T T T T ; 1

DATE DE 40 04 12 M i Tt

NAISSANCE £
| ANNEE |MOS | JOUR | SEXE | EXPIRATION [ mor  Joow [sumace [oe]  wWoor | GWEs]  vowoRamEs
CODE POSTAL

AORESSE
00, rue Fictive.
NI NOWDU DENTISTE

"CONSULTATION DEMANDEE PAR [SON NUMERO L [l L
L I I |l TR

B
DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS GODE U DIAGNGSTIG AUTORISATION > 3 v\
COMPLEMENTAIRES GARIE DENTAIRE NUMERO 1 A A
[]521.0 AP L 10
L M \E
[ETAT NORWAL OATE |
#5432 Cvesos nee  wois  soun |l e | . L . i
TR o5 | | L I I L I !
L L !
!

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTISTE 1670 292 03/99

ETABLISSEMENT
GoDE ShepEs ot (JE GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSGRITS GIDESSUS
‘ ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE| MOIS | JOUR
L1 L L L L L L TOTAL

La section réservée a l'identité du prestataire comporte les cases suivantes :

- le numéro d'assurance maladie du prestataire;
- le prénom au complet et le nom de famille a la naissance;

- la date d'expiration de la carte d'assurance maladie (lorsque la carte d'assurance
maladie est utilisée);

- la date de naissance et le sexe du prestataire;

- l'adresse compléte soit : numéro civique, nom de la rue (ou de la route rurale ou du
rang), nom de la ville ou du village et le code postal;

- le numéro et la date de I'autorisation lors de la facturation de prothese acrylique
dentaire (voir I'exemple du formulaire & I'annexe V, sous le présent onglet).

A- LE PRESTATAIRE D’UNE AIDE FINANCIERE DE DERNIER RECOURS-
PRESENTE SON CARNET DE RECLAMATION :

- inscrire sur la demande de paiement le numéro d'assurance maladie de la per-
sonne qui regoit le service tel qu'il figure sur le carnet de réclamation;

- remplir de la fagcon habituelle les autres cases de la section Identité de la per-
sonne assurée.

B- LE PRESTATAIRE D’UNE AIDE FINANCIERE DE DERNIER RECOURS
NE PEUT PRESENTER SON CARNET DE RECLAMATION :

1) Le numéro d'assurance maladie et la période de validité du carnet de réclama-
tion sont présents au dossier du prestataire :

- inscrire sur la demande de paiement le numéro d'assurance maladie;

- compléter de la fagon habituelle les autres cases de la section Identité de la per-
sonne assurée.
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2) Le numéro d'assurance maladie et la période de validité du carnet de réclama-
tion ne sont pas disponibles au dossier du prestataire, mais il s'agit d'une cir-
constance ou d'un cas suivant :

a) le prestataire est dans un état requérant des soins urgents :

- inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de I'identité du presta-
taire (prénom et nom complets, ne pas inscrire les initiales, date de nais-
sance, sexe et adresse);

- inscrire la lettre « D » dans la case C.S.

b) le prestataire est admis dans un centre d’hébergement et de soins de
longue durée établissement codé 0XXX4,0XXX5, 1XXX5, ou 2XXX5) ou
un centre de réadaptation (établissement codé 1XXX3 ou 4XXX9) pour y
recevoir des soins de longue durée (voir 'annexe V du présent onglet) :

- inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de I'identité du presta-
taire (prénom et nom complets, ne pas inscrire les initiales, date de nais-
sance, sexe et adresse);

- inscrire la lettre « C » dans la case C.S.

Remarque : Lorsque le service est rendu au cabinet du chirurgien buccal, inscrire le
numéro du centre d'accueil ou le prestataire est admis dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

3) Dans tous les autres cas :

- remplir le formulaire Demande de remboursement & la personne assurée
n® 2076 figurant a la section 3.4 du présent onglet.
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3.2.2 IDENTITE DES PROFESSIONNELS

3.2.2.1 Chirurgien buccal traitant

\ 0000M ) Faisan
I"assurance maladie

| (e Québec m e
g | [Nowoe crouciriouiio T
2 | B B : : ANEE | wois ) douR EXEMPLAIRE DU DENTISTE
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& [ 5210 Wahb) | | ) H
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g | [ETAT NORWAL oRE ,
=H [Jveos ANNEE  MOIS  JOUR | L e | L L !
o] \
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| ‘ ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR |

‘ Lol 1 ! | | ! | | VANDATAIRE O

Cette identité comporte les éléments suivants :

- INT. : I'initiale du prénom usuel;

- NOM DU CHIRURGIEN BUCCAL : le nom de famille;
NUMERO : le numéro d'inscription & la Régie (7 chiffres);

- GROUPE : le numéro du compte administratif (individuel ou collectif) composé de
5 chiffres est attribué par la Régie a des fins administratives pour permettre a un
professionnel de recevoir ses paiements et états de compte séparément de ses
paiements et états de compte personnels.

Le chirurgien buccal qui désire obtenir un numéro de compte administratif individuel
ou adhérer a un groupe existant doit en faire la demande en remplissant le formu-
laire Demande d’un compte administratif et avis de pratique en groupe n® 3006. Il ne
doit utiliser un numéro de compte administratif (individuel ou collectif) sur ses
demandes de paiement qu'aprés avoir regu un avis de la Régie confirmant qu'il y
est enregistré.

L'identification du chirurgien buccal ne doit comporter aucune erreur.
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3.2.2.2 Professionnel ayant demandé la consultation

'CONSULTATION DEMANDEE PAR SON NUMERO
R. GENERALISTE 207890

TOTAL

Cette identité comporte les éléments suivants :
- l'initiale du prénom usuel;
- le nom de famille;

- le numéro d'inscription a la Régie (six chiffres) du médecin ou dentiste qw a
demandé la consultation. Si ce dernier n'est pas connu, l'inscription du numero a
cing chiffres, numéro attribué par la Corporation professmnnelle des médecins du
Québec ou par I'Ordre des dentistes du Québec, précédé du chiffre «1» pour les
médecins et du chiffre «2» pour les dentistes, sera accepté.

Lorsque le professionnel ayant demandé la consultation n'est pas du Québec, inscrire
ses nom et prénom dans la case CONSULTATION DEMANDEE PAR et dans la case
SON NUMERO, le numéro 111111 s'il s'agit d'un médecin ou 211111 s'il s'agit d'un
dentiste ou d'un spécialiste en chirurgie buccale.
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3.2.3 DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ET
CASE CONSIDERATION SPECIALE
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Cette section sert a inscrire le ou les diagnostics ainsi que tout autre renseignement
jugé nécessaire ou utile a I'appréciation de la demande de paiement.

3.2.3.1 Diagnostic principal

Inscrire le ou les diagnostics selon la codification ou la terminologie de la classification
internationale des maladies, en se référant a I'onglet Diagnostics.

1) Si le diagnostic est « Carie dentaire 521.0 » ou « état normal V90.9 », inscrire un
« X » dans la case appropriée.

2) Pour tout autre diagnostic, inscrire le code approprié dans la case AUTRE ou le
nom du diagnostic principal, en le soulignant, dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

3) Silya plusieurs diagnostics, inscrire le code du diagnostic principal dans la case
appropriée ou le nom du diagnostic principal en le soulignant dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Les autres
diagnostics doivent étre inscrits par leur code ou leur nom, selon leur influence sur
le pronostic et sur le traitement dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET REN-
SEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

3.2.3.2 Renseignements complémentaires

Tout autre renseignement juge nécessaire ou utile doit y étre inscrit pour permettre
I'appréciation de la demande de paiement tel : séances différentes la méme journée,
sites anatomiques différents, relation entre les actes, etc.

# Sil'espace s'avere insuffisant pour inscrire tous les renseignements dans cette section,
completer les renseignements requis sur le formulaire Document complémentaire
n° 1944; inscrire la letire « A » dans la case C.S. et joindre le document & la demande
de paiement. Ce formulaire est décrit a la section 3.2.4.8 de cet onglet.

Remarque : Le numéro d'autorisation et la date de cette autorisation (année, mois,
jour) doivent étre inscrits dans les cases prévues a cette fin lors de la fac-
turation de services de prothése dentaire acrylique (confection, remplace-
ment ou regarnissage).
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

3.2.3.3 Considération spéciale

Inscrire la ou les lettres appropriée(s) dans la case C.S. lorsque I'une ou plusieurs des
situations prévues a I'annexe lll, sous le présent onglet, sont rencontrées.

# Les renseignements nécessaires motivant l'inscription de la lettre « A » dans les cir-
constances sans incidence monétaire et la lettre « N » dans les cas relatifs a la régle
d'application 1.2 (considération spéciale) doivent étre fournis dans la section DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES; si I'espace s'avere
insuffisant, utiliser le formulaire Document complémentaire n°® 1944. Lorsqu'il est utilisé,
ce document doit porter un numéro de référence et étre attaché par un trombone a la
demande de paiement (ne jamais agrafer). Ce formulaire est décrit a la section 3.2.4.8
de cet onglet.

# Remarque : Pour la personne assurée qui abandonne le traitement d’'une prothése
acrylique, voici les instructions de facturation : inscrire la lettre « N » dans
la case C.S., les honoraires demandeés et les renseignements appropriés
dans la section DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES. SiI'espace s’avere insuffisant, utiliser le formulaire Docu-
ment complémentaire n° 1944. Lorsqu'il est utilisé, ce document doit
porter un numéro de référence et étre attaché par un trombone a la
demande de paiement (ne jamais agrafer). Ce formulaire est décrit a la
section 3.2.4.8 de cet onglet. Vous devez joindre toutes les pieces justifi-
catives supportant votre demande (ex. : les frais de laboratoire engagés,
la prescription pour le laboratoire, une copie de votre dossier et une copie
de I‘au;orisation émise par le ministere de I'Emploi et de la Solidarité
sociale).

Lorsque le remplacement d'une prothése fait suite a une chirurgie
buccale, inscrire la lettre « A » dans la case C.S. et préciser dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAI-
RES le nom et le numéro du chirurgien dentiste ou du spécialiste en chi-
rurgie buccale et maxillo-faciale qui a prescrit le remplacement de la
prothese suite a une chirurgie buccale. (voir : Services de chirurgie buc-
cale mentionnés a l'article 31 D du Reglement d'application de la Loi sur
I'assurance maladie).

Pour les demandes de paiement accompagnées d'un cliché radiologique, brocher le
cliché sur le document complémentaire diment rempli, placer la lettre « A » ou
« N » selon le cas dans la case C.S. de la demande de paiement et joindre a cette der-
niere le document complémentaire, a I'aide d'un trombone.

Pour les cas de refacturation (lettre « B »), référer a la section 4.5.4 sous l'onglet Paie-
ment a l'acte - Messages explicatifs.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

3.2.4 SERVICES
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Les actes pour lesquels le chirurgien buccal demande des honoraires figurent dans
cette section.

3.2.4.1 Ladate des services :
Inscrire la date (six chiffres) soit I'année, le mois et le jour.

Remarque : Utiliser une demande de paiement pour chaque date de service. Dans les
cas de fabrication initiale, de remplacement ou de réparation de prothe-
ses acryliques dentaires, inscrire la date de la mise en bouche.

3.2.4.2 Inscription des services :

Un maximum de huit codes d'acte par demande de paiement peut étre inscrit en four-
nissant pour chacun les renseignements suivants, s'il y a lieu :

- Code de l'acte (cing chiffres) : correspondant a la nomenclature des actes sous
I'onglet Regles d'application du tarif,

- Numéro de la dent (deux chiffres) : la numérotation des dents figure a I'annexe VI,
- Numéro de la surface (deux chiffres) : Voir la regle d'application 3.10;

- Role (un chiffre) : approprié & chacun des actes réclamés, la liste des roles figure a
I'annexe | de la présente section;

- Modificateur (MODIF. : trois chiffres) : la liste des modificateurs figure a I'annexe Il
de la présente section;

- Unités (deux chiffres) : nombre d'unités

- Honoraires : correspondant au code d'acte, compte tenu du modificateur et des
unités;

Remarque : Tout code d'acte dont les honoraires demandés sont de 1 000 $ ou
plus doit figurer seul sur une demande de paiement. Aucun autre code
d’acte ne doit y étre facturé.
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

- Total des honoraires : inscrire dans la case TOTAL, la somme des honoraires figu-
rant dans les cases HONORAIRES.

Les honoraires d'une demande de paiement ne peuvent étre reportés sur une autre
demande, chaque demande de paiement étant traitée comme si elle était unique.

Remarque : Siun seul code d'acte est réclamé, I'inscrire sur la premiére ligne.

Ne rien inscrire dans les cases DENT, SURFACE, MODIF. et UNITES s'il
n'y a pas de numéro de dent, de surface, de modificateur ou d'unités
applicables.

S'il y a plus de huit codes d'acte, rédiger une autre demande de paie-
ment.

Si plus d'un modificateur s'applique simultanément pour un méme acte :
- inscrire le modificateur 099 dans la case MODIF,;

- calculer les honoraires selon les regles d'application qui motivent I'utili-
sation de ces modificateurs;

- indiquer les modificateurs visés dans |la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

3.2.4.3 Facturation simultanée de deux prothéses (Nouvelle(s) prothése(s) ou rem-
placement(s) suite a une perte ou a un bris)
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Dans les cas suivants :
- 2 nouvelles prothéses ou remplacement de prothéses aprés 8 ans;

Pour la facturation de deux protheses complétes ou partielles, utiliser les codes
suivants pour les services de méme nature :

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

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

- 1remplacement et une nouvelle prothése;

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

METHODE DE CALCUL (un remplacement et une nouvelle prothése)
Le code d’acte 51120 ou le code d’acte 52260 représente 2 prothéses.

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

Exemple: 51120 = 1 120,00 $ divisé par 2 = 560,00 $.

Chaqgue prothése (inférieure et supérieure) vaut 560,00 $.

La premiere prothéese est payable a 100 % = 560,00 et

la deuxiéme prothése est payable a 50 %: 560,00 $ divisé par 2 = 280,00 $.

Si une prothese est remplacée a la suite d’'une perte ou d’'un bris:

Valeur de la nouvelle prothése payable a100%. .. ................ 560,00 $
Valeur du remplacement de prothése payablea50 % .............. +280,00 $
TOTAL ducoded’acte 51120 . ... ..., 840,00 $

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

MAJ 25/ mai 2009 / 99 11



#

3. REMUNERATION A L'ACTE

Chirurgiens buccaux

3.2.4.4 Remplacement d'une prothése a la suite d'une perte ou d'un bris irrépara-
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Le remplacement d'une prothese a l'intérieur d'une période de huit ans est payable a
50 % du tarif prévu.

Instruction de facturation

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

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

Indiquer la date de la mise en bouche de la prothése.

Facturer les honoraires a 50 % du tarif.

- Joindre une copie de I'autorisation émise par le ministere de 'Emploi et de la Soli-
darité sociale. L'original de I'autorisation diment signée doit étre conservé dans le

dossier du prestataire.

Remarque : La date de service correspond a la date de la mise en bouche de la pro-

12

thése dentaire.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

3.2.4.5 Facturation simultanée de deux prothéses dont une ou les deux font suite
aune chirurgie buccale
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Dans les cas suivants :
- 2remplacements de prothéses suite a une chirurgie buccale

Pour la facturation d'une prothese complete et d'une prothese partielle, utiliser
les codes 51101 avec 52251, 51111 avec 52241, 51110 avec 52241.

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

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

51121, pour deux prothéses complétes, supérieure et inférieure
52261, pour deux prothéses partielles, supérieure et inférieure

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

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

METHODE DE CALCUL

Le code d’acte 51121 ou le code d’acte 52261 représente 2 protheses.

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

Exemple : 51121 = 1 120,00 $ divisé par 2 = 560,00 $.

Chaque prothése (inférieure et supérieure) vaut 560,00 $.

La premiere prothése est payable a 100 % = 560,00 et

la deuxiéme prothése est payable a 50 %: 560,00 $ divisé par 2 = 280,00 $.

Si une prothese est remplacée a la suite d’'une perte ou d’un bris :

Valeur de la prothése suite a une chirurgie buccale payable a 100 %. . 560,00 $
Valeur du remplacement de prothése payable a50 % .............. +280,00 $
TOTAL du coded’acte 51121 .. ... ... . ... ... 840,00 $

Le total des honoraires payables doit correspondre a 75 % du tarif.
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

3.2.4.6 Remplacement d'une prothése a la suite d'une chirurgie buccale
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Inscrire la lettre «A» dans la case C.S. et préciser dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES le nom et le numéro du chirurgien
dentiste ou du spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale qui a prescrit le rem-
placement de la prothese suite a une chirurgie buccale.

Joindre a votre demande de paiement, une copie de I'autorisation émise par le minis-
tere de 'Emploi et de la Solidarité sociale et une copie de I'ordonnance écrite.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

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

La lettre « Q » permet au chirurgien buccal qui doit facturer, sur des demandes de
paiement différentes, un méme service dispensé plus d’'une fois a une personne assu-
rée au cours de la méme journée, d'indiquer a la Régie qu'il s’agit d'une suite de trai-
tement, donc qu'il y a une relation entre la premiere demande de paiement et les
suivantes. La lettre « Q » doit étre inscrite sur la deuxiéme demande de paiement, et
toute demande subséquente, nécessaire pour facturer la répétition du service con-
cerné.

1" demande de paiement

- NUMERO DASSURANCE MALADIE *

DATE DES SERVICES.
ANEE ot JouR

1,0/3

E

TONGRAIRES
103150
343112
343:12
343112
108:00
5400
3225
32125

TOTAL

= (== = = = = =

2¢ demande de paiement

DATE DES SERVICES.
o
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

3.2.4.8 Document complémentaire (formulaire n® 1944)

5-
6-
7-
8-

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

Régie de
Fassurance maladie

Py
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
N MOIS  JOUR

L ® | @

DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE

v v
£ G'“V'X_EA- N
sPi
(8)

EXEMPLAIRE DE LA REGIE
1944 292 05/01

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

Numéro d'inscription du professionnel de la santé : numéro d'inscription du chi-
rurgien buccal;

Numéro du groupe : numéro du compte administratif assigné par la Régie, s'il y a
lieu;

Numeéro de la demande de paiement : numéro figurant au coin supérieur gauche
de la demande de paiement correspondante. Lorsque le document complémentaire
est relatif a un groupe de demandes de paiement, inscrire tous les numéros des
demandes concernées;

Nom de la personne assurée : prénom usuel et nom de famille & la naissance;
Numéro d'assurance maladie : numéro d'assurance maladie;

Date du service : date ou les services ont été rendus;

Dans cette partie du formulaire : donner, de la fagon la plus complete possible, les
explications qui ne sont pas déja fournies dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES de votre demande de paiement. Ce
document doit étre signé par le chirurgien buccal ou son mandataire.

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

16

demande de révision ou d'explications. Il doit servir uniquement comme
un complément a une demande de paiement a laquelle il doit étre joint a
l'aide d'un trombone (ne jamais agrafer).
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

3.2.5 IDENTIFICATION DE L'ETABLISSEMENT OU LES SERVICES ONT ETE
RENDUS

0,7/1,0/3,0/0,7

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 numéros d'établissements spécifiques identifient les différents types
d'établissements ou de secteurs a l'intérieur d'un méme établissement.
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 numéro de la clinique externe.
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

3.2.6 FACTURATION DES SOINS D'URGENCE (HONORAIRES MAJORES)

! MALADIE Régie de
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]
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0,xxx3 OTA
| L L L STCNATORE B0 BENTISTE 50 BE SN TANGRARE

Les actes, pour lesquels le chirurgien buccal demande des honoraires majorés pour
des soins d'urgence, se facturent avec le modificateur approprié.

1. L'heure du début du service rendu détermine le modificateur.
2. Les services doivent étre rendus en centre hospitalier de courte durée.

3. Dans tous les cas, il faut inscrire le nom du professionnel qui a appelé et I'heure de
I'appel dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES, en référence a la regle d'application 2.0.

4. Dans le cas d'un congé férié survenu le week-end, inscrire la lettre «A» dans la
case C.S. et indiquer la nature et la date du congé férié demandé dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS D’URGENCE

(MODIF=018) :

SOIR, du lundi au vendredi de 19 heures a minuit (majoration du 1/3)
(MODIF=017) :

NUIT, de minuit & 7 heures (majoration de la 1/2)
(MODIF=019) :

WEEK-END, le samedi, le dimanche et les jours fériés, de 7 heures a minuit (majora-
tion du 1/3)

Remarque : Si un modificateur autre que 017, 018 ou 019 s'applique simultanément
pour un méme acte :

- inscrire le modificateur 099 dans la case MODIF,;

- calculer les honoraires selon les regles d'application qui motivent I'utili-
sation de ces modificateurs;

- indiquer les modificateurs visés dans la case DIAGNOSTIC PRINCI-
PAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

3.2.7 FACTURATION DU FORFAIT DE L'URGENCE

DEMANDE DE PAIEMENT - DENTISTE 1670 292 03/99

! VALADIE Régie de
| 0000. r // Fassurance maladie o oy
e Québec mam
ALANAISSANCE | L
| |Now ok L époux ETiol o DATE DES SERVICES
| scouewT oe 1 AT SR : o1 o EXEMPLAIRE DU DENTISTE
oaTE DE e L 10,7(1,0(3,0
NAISSANCE
| | e o soun | s | o S U B R e
AORESSE CoDE POSTAL )
| 94401 1, 9175
‘ T, 'NOM DU DENTISTE NUMERO, GROUPE '
L
‘ 'CONSULTATION DEMANDEE PAR 'SON NUMERO! T N — -
| ,—_L IARRI R L AT
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS "CODE DU DIAGNOSTIC AUTORISATION v = I\
| [Js210 LA\ 4 VL A
L
| | Appel du Dr. A. Untel [ewom o D | g W
| |2h10 Jveos ange wos sour | LM T 1 T I
| [FoTRE 2= | | TETRRTII A L .
M |
| e
e B oo P 5 CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CIDESSUS
| ANNEE | MOIS | JOUR | ANNEE | MoIS | JOUR
| 0,x % X% 3| L L L L L L
STGNATURE DU BERTISTE GUDE

Le chirurgien buccal réclame le forfait de I'urgence sous le code d'acte 94401, 94402
ou 94403 pour I'ensemble des soins donnés pendant le temps passé au centre hospita-

lier.
1.

L'heure du début du service rendu ainsi que le temps de travail (week-end, jour
férié, jour de semaine) déterminent le code d'acte.

Les services doivent étre rendus en centre hospitalier de courte durée.

Dans tous les cas, il faut inscrire le nom du professionnel qui a appelé et I'heure de
I'appel dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLE-
MENTAIRES.

Dans le cas d'un congé férié survenu le week-end, inscrire la lettre «A» dans la
case C.S. et indiquer la nature et la date du congé férié demandé dans la case DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

Aucun modificateur utilisé pour les soins d'urgence n'est applicable aux codes
d'acte du forfait de l'urgence.

Aucun autre service ne peut étre réclame puisque le forfait de l'urgence est un
honoraire global comprenant tous les soins donnés pendant le temps passé au cen-
tre hospitalier.
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

3.2.8 FACTURATION DES FRAIS DE DEPLACEMENT

T VALADIE och

| OCOOM [ BENP 79030918 V), it musete £33
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= )
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z oo Pl C Vil "
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ooe DATE DENTREE DATE D SoRTIE
| o e | e | PR B | [ 9465
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STONATURE DU DENTISTE 6U B SON WANDRATRE

Le
(ré

1.
2.
3.

20

chirurgien buccal réclame les frais de déplacement sous le code d'acte 94520
f.: Regle d'application 1.9).

Identifier I'une des personnes assurées ayant recu des soins.
Identifier les services regus.

Inscrire les unités correspondant au nombre de kilometres parcourus dans un sens
seulement, du point de sortie de la municipalité de laquelle le déplacement est
entrepris jusqu'au centre hospitalier.

Remarque : Dans le cas ou il s'agit d'un déplacement de 100 kilometres et plus,
inscrire 99 dans la case UNITES et le nombre de kilometres réels par-
courus dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES. Calculer ensuite les honoraires selon
le déplacement réel tel que mentionné au point 3.

Calculer les honoraires; ceux-ci correspondent au nombre de kilometres parcourus
multiplié par 0,82 $.

Dans la case CODE de la section ETABLISSEMENT, inscrire le numéro du centre
hospitalier de soins de courte durée ayant fait appel au chirurgien buccal comme
consultant.
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A ’ACTE

3.2.9 SIGNATURE DU CHIRURGIEN BUCCAL OU DE SON MANDATAIRE

(JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CFDESSUS

TOTAL

Toutes les demandes de paiement doivent étre signées par le chirurgien buccal qui a
fourni les services assurés ou par une personne diment mandatée en conformité avec
le paragraphe 1 de I'article 10 du Réglement sur les formules et les relevés d'honoraires
relatifs a la Loi sur I'assurance maladie. Le chirurgien buccal peut obtenir de la Régie
les formules prévues a cette fin.

Remarque : Les estampes, I'écriture en lettres 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
chirurgien buccal 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
Idemandes de paiement en format continu doivent étre détachées I'une de I'autre avant
'envoi.

Placer les copies destinées a la Régie dans les enveloppes spécialement fournies a
cette fin ou dans les boites ayant servi a l'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 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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3. REMUNERATION A ’ACTE Chirurgiens buccaux

# 3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE
ASSUREE (formulaire n° 2076)

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

unnm MALADIE
ALANABSANCE A LUSAGE DE LA REGIE
DATE DE NAIS! -
N\ 3
l Yo~ T :
— L L Lol L H
[]521. L L L
|[ETAT NORMAL DATE |
V90. ANNEE  MOIS  JOUR Lo L L Lo L
[AUTRE cs. ‘ ‘ Il
L L L I I L L - L !
FTABLESENENT ‘
CoDE DATE D'ENTREE. 'DATE DE SORTIE TR . — L L -

ANNEE  MOIS JOUR |ANNEE MOIS JOUR ,

L ‘ | ‘ | ‘ | | ‘ | ‘ | SIGNATURE DU DENTISTE OU DE SON MANDATAIRE. OTA

i i pour la p é
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 quiil a 3)Remplissez les sections ADRESSE et SIGNATURE.

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

les renseignements requis et suivez les directives approprides. + Loi sur lassurance maladie, art. 14.2.

Situation a Porigine de la
Vous avez dii payer les services médicaux regus pour un des motifs suivants. Suivez les directives avant d’envoyer la demande de remboursement 2 la Régi

— —t * Votre carte d'assurance maladie n’est pas expirée,
mais vous ne 'avez pas présentée : Inscrivez votre numéro d’assurance maladie sur la premiére ligne de la partie remplie par

— — « Vous détenez un camet de réclamation valide, le dentiste.

mais vous ne 'avez pas présenté :

— —L + Vous mavez jamais demandé de carte Communiquez avec la Régie  fun des numéros mentionnés au verso.
assurance maladie : Sur réception de votre carte d'assurance maladie, inscrivez votre numéro d'assurance maladie

sur la premigre ligne de la partie remplie par le dentiste.

— — + Votre carte d’assurance maladie est expirée : Si ce n'est déja fait, communiquez avec la Régie & 'un des numéros mentionnés au verso.

Sur réception de votre carte d’assurance maladie, inscrivez votre numéro d'assurance maladie

— I * Votre carte d'assurance maladie a été perdue sur la premiére ligne de la partie remplie par le dentiste.

ou volée :

Note - Pour les enfants de moins de 14 ans ou s personnes inaptes : le chéque est fait a fordre de lenfant ou de la personne inapte et l est adressé  fun des parents ou au tuteu.
Dans le cas d'une garde légale, il est émis & fordre de la personne ou de finstitution qui assume la garde.

Adresse rési i de la pt assurée Adresse pour I'envoi du chéque
om .
[meme [Jpersonne responsasLe [ ]iNSTITUTION RESPONSABLE
PRENOM INOM, PRENOM OU RAISON SOCIALE
[NuwER ‘ RUE NUMERD RUE
I VILLE & VILLE
[PROVINCE " CODE POSTAL [PROVINCE: (CODE POSTAL
Québec ‘
| TR I
i de la p é
Je certifie que les renseignements ci-dessus DATE
ANNEE Mois JOUR

[sont exacts et je réclame le remboursement des X
services mentionnés. |
Si vous faites la demande pour MERE  PERE  AUTRE TELEPHONE AU DOMICILE
une autre personne que vous, | | IND.REGIONAL
indiquez a quel ttre vous la fates : T O S T S S R | |
NOM ET PRENOM EN LETTRES MAJUSCULES TELEPHONE AU TRAVAIL
ND. REGIONAL

2076 202 o704 EXEMPLAIRE DE LA REGIE
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A ’ACTE

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

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

Guide de rédaction de la partie a remplir par le dentiste

Conformément & la Loi sur lassurance maladie (art. 13.3), le dentiste doit remplir un formulaire Demande de remboursement & la personne
assuréelorsque celle-ci n'a pas présenté sa carte d'assurance maladie ou que sa carte était expirée. ll 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
Stait 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 ire en bien tous les és (a l'exception du numéro
d'assurance maladie qui sera inscrit par la personne assurée).
Le dentiste doit bien indiquer son numéro dinscription  la Régie de I'assurance maladie du Québec (7 chifires) de méme que le
diagnostic, lequel peut étre inscrit en clair ou codé (voir Fonglet « Diagnostics » du manuel des dentistes).

~

. Remettre & la personne assurée :
«lexemplaire de la Régie;

«1a copie de la personne assurée;
« une enveloppe-réponse.

3.Conserver la copie du dentiste (pour la conciliation avec '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 onglet « Rémunération & I'acte »

Rappel

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

« 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

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 Iassurance maladie du Québec
Montréal : 514 864-3411 Québec : 418 682-3939 Case postale 6600

Alleurs au Québec, sans frais : 1800 561-9749  Ailleurs au Québec, sans frais : 1800 361-3939 Québec (Québeq) GIK 7T3

WWW.rama.gouv.qc.ca

Régie de
I'assurance maladie

3.5 ANNEXES

Annexe | = Liste des roles
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 I
LISTE DES ROLES

ROLE 1: Chirurgien buccal responsable de I'acte.
ROLE 4 : Chirurgien buccal assistant.
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3. REMUNERATION A ’ACTE Chirurgiens buccaux

ANNEXE II :
LISTE DES MODIFICATEURS

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

REGLE GENERALE
REGLE D'APPLICATION 1.4

Tous les actes de restauration et d'endodontie sont rémunérés a 66 2/3%
dutarifétabli. ... ... .

REGLE D'APPLICATION 1.4.2

Tous les actes de restauration et d'endodontie posés sous anesthésie
générale sont rémunérés a 54 % du tarifétabli . ............ ... ... ...

REGLE D'APPLICATION 2.0

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre minuit et 7
ReUres . ..
Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre 19 heures
BLMINUIL .o
Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés le week-end et
les jours fEries . ... .. .

CHIRURGIE
REGLE D'APPLICATION 5.2

Lorsque deux (2) chirurgiens buccaux pratiquent a I'égard d'une méme
personne assurée, |'un I'acte chirurgical, I'autre les soins post-opératoires,
la rémunération du chirurgien buccal qui a pratiqué I'acte chirurgical est
fixée a 90 % de la prestation payable pour cet acte chirurgical .........

Lorsque deux (2) chirurgiens buccaux pratiquent a I'égard d'une méme
personne assurée, |'un I'acte chirurgical, I'autre les soins post-opératoires,
la rémunération du chirurgien buccal qui a pratiqué les soins post-opéra-
toires seulement, est fixée a 10 % de la prestation payable pour cet acte
chirurgical . . ...

REGLE D'APPLICATION 5.4
Lorsque plusieurs actes chirurgicaux sont posés pour une méme personne
assurée par le méme chirurgien buccal au cours d'une méme séance, les
actes secondaires sontrémunérésab0 % . ...
REGLE D'APPLICATION 5.6

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

Si une nouvelle intervention chirurgicale est reliée a une premiere ou en
résulte, larémunération estfixée a50 % .. ....... .. ... .

066

054

017

018

019

013

014

050

010

048
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Chirurgiens buccaux 3. REMUNERATION A L'ACTE

REGLE D'APPLICATION 5.7

Lorsque pour une méme fracture une réduction fermée est suivie d'une
réduction ouverte, la premiere est rémunérée a 50 % de la prestation paya-

ble pour cette réductionfermée .. ...... .. ... 046
REGLE D'APPLICATION 5.8
Lorsqu'en raison de la nature et de la complexité de I'intervention chirurgi-
cale effectuée, le chirurgien buccal requiert I'assistance d'un autre chirur-
gien buccal ou d'un dentiste, la rémunération de ce dernier est fixée a
25 % du tarif établi pour I'acte le mieux rémunéré et a 12,5 % du tarif établi
POUrles autres actes . ... ... 050
REGLE D'APPLICATION 5.28
Mise en place ou ablation de plusieurs attelles dans une méme séance; la
prestation correspond a 50 % du taux fixé pour les attelles les moins rému-
NEIEES . o et 045
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 . .. ... . . o 099
(Inscrire les modificateurs visés dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES)
MODIFICATEURS MULTIPLES
INSTRUCTIONS DE FACTURATION :
- Rechercher la combinaison appropriée (ex. : 019 - 050)
- Inscrire le modificateur multiple (ex. : 084) sur la ligne de service
- Multiplier les honoraires au manuel par la constante, le cas échéant
(ex. : 0,6666)
- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES
Combinaison de Modificateur Constante
modificateurs multiple (Facteur de multiplication)
017 - 045 600 0,7500
017 - 045 - 093 344 0,7500
017 - 050 088 0,7500
017 - 093 617 1,5000
017 - 093 - 050 341 0,7500
018 - 045 601 0,6666
018 - 045 - 093 345 0,6666
018 - 050 082 0,6666
018 - 093 618 1,3333
018 - 093 - 050 342 0,6666
019 - 045 602 0,6666
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3. REMUNERATION A LACTE Chirurgiens buccaux

Combinaison de Modificateur Constante

modificateurs multiple (Facteur de multiplication)
019 - 045 - 093 346 0,6666

019 - 050 084 0,6666

019 - 093 619 1,3333

019 - 093 - 050 343 0,6666

093 - 045 631 0,5000

093 - 050 086 0,5000

ANNEXE Il :

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 Réglement

d'application
3.2.3.7).

Remarque :

de la Loi sur l'assurance maladie - Voir les sections 3.2.3.6 et

Préciser dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES le nom et le numéro du chirurgien
dentiste ou du spécialiste en chirurgie buccale et maxillo-faciale qui
a prescrit le remplacement de la prothése suite a une chirurgie buc-
cale. Annexer & 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 I'ordonnance écrite.

# - Personne assurée (prestataire d'une aide financiére de dernier recours) ne se pré-
sente pas pour la mise en bouche d'une prothése dentaire acrylique.

Remarque :

Préciser la situation dans |a case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET REN-
SEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

B : - Refacturation aprés annulation ou refus de paiement.

C : - Enfant &gé 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 numéro d'assurance maladie
et admise dans un centre d'hébergement et de soins de longue durée ou un cen-
tre de réadaptation.

Remarque :

# - Prestataire d'

Si le service est rendu au bureau du chirurgien buccal, inscrire le
numéro de I'établissement ou la personne assurée est admise dans
la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES.

une aide financiére de dernier recours ne pouvant étre identifié par

son numéro d'assurance maladie et la période de validité du carnet de réclama-
tion et admis dans un centre d'accueil ou un établissement pour y recevoir des
soins prolongeés.

26
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D : - Personne requérant des soins urgents et ne pouvant étre identifiée par son numéro
d'assurance maladie.

- Prestataire d'une aide financiére de dernier recours 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.

- Prestataire d'une aide financiere de dernier recours 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 abces;

alvéolite;

- contrble 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 complétement exfoliée.

# J : - 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 Régie a la demande du MSSS.

Les situations d’exception sont les suivantes :

- personne victime de violence conjugale, familiale ou d’agression sexuelle;

- personne requérant des soins et suivis reliés a une grossesse, un
accouchement ou une interruption de grossesse;

- personne aux prises avec des problemes de nature infectieuse ayant un
impact sur la santé publique. Cela inclut toute personne soumise a une
surveillance médicale par Citoyenneté et Immigration Canada pour la
tuberculose inactive ou d'autres conditions de méme que toute personne
atteinte d’'une maladie a déclaration obligatoire ainsi que les personnes en
contact avec ces patients.

N : - 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.

O

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 diffé-
rentes. La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. sur la deuxiéme
demande de paiement et ses subséquentes, s'il y a lieu (voir instructions de factu-
ration, section 3.2.4.7).

R :- Remplacement d'une prothese compléte 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 taux prévu.

Remarque : Voir les sections 3.2.4.4 a 3.2.4.5 du présent onglet

Préciser dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES 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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ANNEXE IV : R
FORMULAIRE DEMANDE DE PROTHESES DENTAIRES ACRYLIQUES

Emplol Demande de prothéses dentaires acryliques
Québec P A

Numéro
d'autorisation P
Numéro de dossier (CP-12)

Nom de famille, prénom et adresse du domicile du prestataire

Centre local demplol

—Spéc'\men

Nom de Tagent daide socio-économique

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

Demande du prestataire Note — La forme masculine utiisée dans ce formulaire désigne aussi bien les femmes que les hommes lorsque le contexte s préte.

Je demande au ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale '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 le nom.)

La prestation spéciale demandée est :

[J une prothése initiale.

[ le remplacement d’une prothése dont le codt d’achat a été assumé par le Ministére.
Raison de ce remplacement :
[J En usage depuis plus de huit ans
[J Chirurgie buccale (sur re ion écrite d’un chirurgien buccal ou d'un dentiste)
[ Perte En cas de perte ou de bris irréparable, le colt de ce remplacement 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 :

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

Je fais cette déclaration sachant qu'une fausse déclaration m'obligerait & rembourser le colit 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 'avez obtenue, vous étes prié
de ne pas la détruire et de la retourner a votre centre local d'emploi.

Autorisation du centre local d’emploi

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.

Remarques :

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

—— IMPORTANT :

Le prestataire n'a que trente jours a compter
de la date indiquée ci-contre pour présenter cette
autorisation a un fournisseur. De plus, son carnet p

de réclamation (carte-médicaments ~ SR-0009) doit étre
valide. ( ) Date d'émission de l'autorisation Signature de I'agent d'aide socio-économique
erve
Transacion Faio Naméro de dossier (GP12) du membre do f famille Numero dassurance malads du memtore de l famille
A S PD P R R SR N N I IR R
Ve Codos do boson Supérieure Inférieure Les deux
R~ Remplacement Ll contocton, | Remplacement | Cortecton, | Remplecemen. | _Cortecton, | Remptecement
B ramacornat, | "Toeee™ | rompacoman, | "“inaeie ™ | rompacoman, | " inrge
|| bris ouperte | buccale bris ou perte ‘buccale bris ou perte ‘buccale
Moo dauirsion
Prothése compléte 51100 51101 51110 51111 51120 51121
VOIRLE NUMERD DAUTORISATION € DESSUS. ‘ Lnnn ‘ Prothése partielle 52240 52241 52250 52251 52260 52261
Regamnissage 56100 — 56101 — — —

Ministére de I'Emploi et de la Solidarité sociale
e

SR-0106 (11-2006)
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# ANNEXE IV : (suite)
VERSO DU FORMULAIRE

Conditions de paiement

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

1. - Lachat, le regarissage et le remplacement de protheses dentaires nécessitent une présence de 24
mois consécultifs & l'aide;

- le remplacement d'une prothese dentaire compléte ou partielle par maxillaire est autorisé par
période de huit ans, a compter du moment ou elle est mise en bouche®;

- le colit du regamissage 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 I'Association des chirurgiens dentistes du Québec et ses modifications
ultérieures.

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

- Ces tarifs comprennent trois visites de contréle lorsqu’elles sont nécessaires.

3. Le dentiste ou le denturologiste doit sassurer que le remplacement d'une prothése 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
I'aide aux personnes et aux familles.

5. Lademande de paiement présentée a la Régie de 'assurance maladie du Québec doit étre remplie con-
formément aux exigences de cette derniére.
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Chirurgiens buccaux

ANNEXE V :
NUMERO D'ETABLISSEMENT

| Le numéro d'établissement qui comprend généralement cing chiffres, se compose

comme suit :

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

Il Systéme de codification des établissements :

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

LES SERVICES SOCIAUX »

e Centres hospitaliers de OXXX0
soins généraux et
spécialisés :
OXXX1
OXXX2
OXXX3
OXXX4
OXXX5
OXXX6

OXXX7
OXXX8

e Centres d'hébergement et OXXX4
de soins de longue durée :  1XXX5

2XXX5
e Centres de réadaptation : IXXX3
4XXX9
e Centres locaux de 9XXX2

services communautaires :  8XXX5

B- AUTRES ETABLISSEMENTS

e Centres hospitaliers : OXXX9

e Organismes fédéraux : 5XXX9

e Centres de détention : 7XXX0

TXXX6

® Régies régionales : 94XX9

e Cliniques privées : 51XX2
30

Unité de soins palliatifs, dépt. toxicologie
et alcoologie, unité de cytologie, hopital de
jour, moyen séjour, etc

Clinique externe

Unité de soins gériatriques

Unité de soins généraux et spécialisés
Unité de soins de longue durée

Section hébergement

Unité de soins coronariens ou de soins
intensifs

Clinique d'urgence

Département de psychiatrie

C.H.S.L.D., section chronique
Hébergement public

Hébergement privé

Centre de réadaptation physique
Réadaptation de jeunes en difficulté
d'adaptation

C.LS.C.
Point de service de certains C.L.S.C.

Hors province
Autres que prisons

Prisons fédérales
Centres de détention

R.R.S.S.S.

Clinique médicale et/ou dentaire
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3. REMUNERATION A LUACTE

ANNEXE VI:
DENT SURNUMERAIRE

Toute dent ne correspondant pas au tableau ci-haut, selon le nombre, est, lors d'une
méme intervention, numérotée comme suit : 01 pour la premiére, 02 pour la seconde et

ainsi de suite.

NUM

EROTATION DES DENTS

(supérieur droit)
55 54 53 52 51
85 84 83 82 81
(inférieur droit)

Dents primaires
MAXILLAIRE
(supérieur gauche)
61 62 63 64 65

71 72 73 74 75
(inférieur gauche)

INCISIVES centrales
51,61,71, 81
INCISIVES latérales
52,62,72, 82
CANINES
53,63, 73, 83
MOLAIRES
54,64, 74, 84
55, 65, 75, 85

dents
antérieures

dents
postérieures

(supérieur droit)
18 17 16 1514 13 12 11

Dents permanentes
MAXILLAIRE

(supérieur gauche)
21 22 23 24 25 26 27 28

48 47 46 45 44 43 42 41
(inférieur droit)

31 32 33 34 35 36 37 38
(inférieur gauche)

INCISIVES centrales
11, 21, 31, 41
INCISIVES latérales
12,22, 32, 42
CANINES
13, 23, 33, 43
PRE-MOLAIRES
14, 24, 34, 44
15, 25, 35, 45
MOLAIRES
16, 26, 36, 46
17,27, 37, 47
18, 28, 38, 48

dents
antérieures

dents
postérieures
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# ANNEXE VIl : o ‘
LISTE DES ETABLISSEMENTS DESIGNES POUR LE DEUXIEME EXAMEN
ANNUEL DE SUIVI POUR DES FINS ONCOLOGIQUES (régle 2.3)

Etablissement Numéro
d’établissement
Hopital Notre-Dame du CHUM 0020X
Hoépital général de Montréal 0018X
Hopital général juif Sir Mortimer B. Davis 0011X
Hoépital Maisonneuve-Rosemont 0015X
Pavillon L'Hétel-Dieu de Québec (CHUQ) 0204X
C.H.U. de Sherbrooke - Hopital Fleurimont 0116X
Hopital de Chicoutimi 0247X

Centre hospitalier régional de Trois-Riviéres - Pavillon Sainte-Marie | 0183X

Hopital de Gatineau 0769X
Hopital régional de Rimouski 0334X
Hoépital Charles-LeMoyne 0095X
Hopital de la Cité-de-la-Santé de Laval 0044X

32 MAJ 26 / septembre 2009 / 99



Chirurgiens buccaux 4. PAIEMENT A ACTE

4. PAIEMENT A LACTE

Le chirurgien buccal, pour avoir droit d'étre rémunéré par la Régie, doit soumettre sa
demande de paiement diment remplie dans les trois mois de la date a laquelle le ser-
vice assuré est dispensé.

4.1 MODE DE PAIEMENT

Le paiement se fait toutes les 2 semaines sous forme de chéque ou de dépbt direct a
I'ordre du chirurgien buccal traitant ou d'un tiers autorisé par ce chirurgien buccal a
recevoir paiement.

Le dépdt direct se fait a la premiere heure du deuxieme jour suivant la date du paie-
ment, excluant les jours de fin de semaine. Aucun paiement n’est fait pour un montant
inférieur a 20,00 $. Ce montant sera joint & un paiement subséquent lorsque le total a
payer excédera ce montant.

4.2 DELAI DE PAIEMENT

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

Si une demande de paiement ne figure pas aux états de compte dans les quarante-
cing (45) jours aprés son envoi a la Régie, elle doit étre resoumise dans les 3 mois
de la date des services.

4.3 FACTURATION INFORMATISEE

En facturation informatisée, notamment en télécommunication, des rapports d'erreurs
de facturation sont disponibles des le jour ouvrable suivant la transmission de la télé-
communication ou le traitement des disquettes.

Ces rapports d'erreurs sont de deux ordres :
a) les erreurs de forme des données et de contenu obligatoire;
b) les erreurs ayant trait aux modalités relatives a l'application des programmes.

L'agence n'a donc pas & attendre la réception des états de compte pour pouvoir refac-
turer des demandes de paiement ayant eu des erreurs de facturation, puisque ces
erreurs sont rapportées a l'agence, souvent, avant la fin de la méme période de paie-
ment.

Le RAPPORT D'ERREURS est aussi un accusé de réception pratique et fidele des
demandes de paiement envoyées.

4.3.1 Leretourd'erreurs al'agence

Les informations concernant le contenu de la communication et des modalités de fonc-
tionnement se trouvent dans le Manuel de facturation informatisée destiné aux agences
de traitement de données, publié par la Régie.

Sur les états de compte, les erreurs de type «forme et contenu» paraissent avec le
code de message explicatif 907 (voir 4.9).
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Chirurgiens buccaux

# 4.4 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 I'absence de transactions, un état de compte est expédié lorsque le
solde négatif de votre compte excéde 200,00 $.

Régie de

Fassurance maladie

Québec mar

E3 Case postale 500
Québec (Québec) G1K 7B4

ETAT DE COMPTE

ou

UNTEL

LES RENSEIGNEMENTS COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CORRESPONDANCE CONCERNANT CET ETAT DE COMPTE

wouc CVENT | DATEDE LETT 02 COUPTE

ROBERT 0-00000-0

DE LERBLISSENENT

0000 00000000 C | 20AA-07-11

DENIANDES DE PAIENENT W00
RECUES JUSQUAU PAIEMENT

20AA-06-30 (T)) 001
20AA-06-20 (P)| OR-28 |* 002

PAGE

®

MESSAGES GENERAUX

T
DOCTEUR ROBERT UNTEL

143, RUE FICTIVE

QUEBEC QUEBEC

GIN 5C9

&

PAIEMENTS ET RETENUES

® ® o

Pour tout renseignement, communiquez par téléphone a:

Québec:

© 0o

418 643-8210

Montréal

514 873-3480

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

SOMMAIRE

gPECIMEN

DESCRIPTION DES CODES DE TRANSACTION (TRA)

OR341-4702 092007
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4
L

4.1 Description

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

maire des demandes de paiement qui font I'objet de transactions ainsi que la liste des
demandes de paiement ou de demandes de remboursement payées a la personne

assuree.

4.4.1.1 Renseignements généraux (Parties 1 a 9 et sommaire)

1. NOM : Nom et prénom du chirurgien buccal.

2. NUMERO DU PROFESSIONNEL : Numéro du spécialiste en chirurgie buccale ainsi
que le chiffre preuve.

3. NUMERO DU COMPTE OU DE L’ETABLISSEMENT : Numéro du compte administra-
tif du spécialiste en chirurgie buccale, s'ily a lieu.

4. NUMERO DU CHEQUE OU VIREMENT : Numéro du chéque ou du dépét direct cor-
respondant au montant net de I'état de compte. Dans le premier cas la lettre « C »
figure entre parenthéeses et dans le second cas, c'est la lettre « V ».

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

6. DEMANDES DE PAIEMENT RECUES JUSQU'AU : Les demandes de paiement

recues a la Régie jusqu'a ces dates limites figurent sur I'état de compte. La forme de
réception est indiquée comme suit : la lettre « P » (papier) et « T » (Internet, télé-
communication ou disquette).

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

8. PAGE : La pagination est en fonction du nombre total de pages de I'état de compte.

Ainsi, page 1 de 8 indique que c'est la premiéere page d'un document de huit pages.

NOM ET ADRESSE : Nom et adresse postale fournis par le professionnel pour I'envoi
de ses états de compte. Ce dernier renseignement figure a la partie inférieure gau-
che 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

- Total des montants payés par type de transaction;

- Montants de la retenue syndicale et de toute autre déduction, s'il y a lieu;
- Montant net payé;

Déductions cumulatives (cotisation ASCBMFQ)
Description des codes de transactions (TRA)
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# 2° page (et pages subséquentes) de I'état de compte

Régie de

Faliurance matadie ETAT DE COMPTE
Québec

Case postale 500
Québec (Québec) G1K 784 DEMANDES DE PAIEMENT W00 | pace
LES COMPRIS DANS CET ESPACE SONT ESSENTIELS POUR TOUTE CET ETAT DE COMPTE RECUES JUSOUAL PAIEMENT,
o \POURROFESSOWEL | 10U CONPTE OU srcoecenoecor | |20A A-06-30 (T)| 002
OF LEmaUSSEENT
UNTEL ROBERT 20AA-07-11| [20AA-06-20 (P)| OR-28 |* 002

° DU CHEQUE OUVIRENENT

0-00000-0 0000 00000000 C

W DE LA PERS. |__CODE O DE LA PERS. |__CODE WO DE LA PERS. | _CODE
oewnoe | PTE | AT | GiSS IFRRT pipr] MOVANTPAYE [opyune | OATE | ACTE | TiS" I Texpr] MONTANT PAYE oAtE | AcTe MONTANT PAYE

DEMANDE ASS. TRB EXPL|
®

DETAIL DU PAIEMENT A LIACTE

SP ‘ECIMEN

REMARQUE]|
RESOUME|TTRE[TOUTE|DEMANDE DE PAIEMENT QUI N'APPARAIT PAS A L'HTAT|DE COMPTE 45 JQURS ARRES SDN ENVOI A LA REGIE|

FIN DU RELEV!

OR341-4702 082007
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Chirurgiens buccaux 4. PAIEMENT A ACTE

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

la. NO DE LA DEMANDE. Numeéros des demandes de paiement par ordre croissant.
(exception : le numéro d'une demande de paiement qui a servi a |'évaluation
d'une autre demande parait sur la ligne qui suit immédiatement cette derniére).

2a. DATE : Date a laquelle la demande de paiement a été recue a la Régie. Cette date
est exprimée selon la forme année, mois, jour; ex : A0401 i.e. A pour I'année,
04 pour avril et 01 pour le quantieme.

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

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

5a. CODE : Numéro référant a la nature de la transaction (TRA) (voir 4.7) et a un mes-
sage explicatif approprié (EXPL) (voir 4.9).

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 rému-
nération.

4.4.1.3 Avis de paiement ou de remboursement a la personne assurée

Cette partie indique le montant payé a la personne assurée qui a demandé a la Régie
un remboursement des honoraires 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 (prestataire d’'une d’aide financiére de dernier recours), ou parce
que vous étes un professionnel désengagé.

4.4.2 Vérification des paiements

Les états de compte doivent étre vérifiés dés leur réception en raison des délais de fac-
turation auxquels le professionnel est soumis (voir 4). Le professionnel doit conserver
ses exemplaires de demandes de paiement.

4.5 REGLEMENT DES DEMANDES DE PAIEMENT
Les demandes de paiement diment complétées sont évaluées par la Régie.

4.5.1 Paiement autorisé tel que réclamé

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

4.5.2 Demandes de paiement en cours de traitement

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

4.5.3 Paiement refusé en partie

Le montant payé par la Régie est moindre que le montant demandé. Dans ce cas, le
code de l'acte visé par le redressement d'honoraires figure a I'état de compte dans la
colonne ACTE suivi du code de transaction (TRA) 02, 10 ou 22 (voir 4.7) et d'un code
de message explicatif approprié (voir 4.9).
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Le spécialiste en chirurgie buccale qui désire contester la décision de la Régie ou four-
nir des explications additionnelles a I'appui de sa demande de paiement doit lui pré-
senter une demande de révision. (voir 4.5.4b et 4.5.5)

4.5.4 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 4.7) et du code de
message explicatif approprié (voir 4.9). 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 Rémunération a l'acte, inscrire le
modificateur dans la case appropriée de la demande de paiement refacturée.

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

IMPORTANT : Inscrire la lettre «B» dans la case C.S. de la nouvelle demande de
paiement et, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COM-
PLEMENTAIRES, 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 figu-
rent 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) 083, 05 ou 20 (voir 4.7) 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.

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

Pour toute demande de révision, utiliser le formulaire Demande de révision n° 1549
(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'autorisa-
tion émise par le ministére de 'Emploi et de la Solidarité sociale lorsqu'il
s'agit d'un service de confection, de remplacement ou de regarnissage
de prothese(s) dentaire(s) acrylique(s).
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4.6 ANNULATION D'UNE DEMANDE DE PAIEMENT

Toute demande de paiement qui ne comporte pas les renseignements requis ou