Omnipraticiens 6. MESSAGES EXPLICATIFS (MSG)

6. MESSAGES EXPLICATIFS (MSG)
6.0 AVANT-PROPOS

Outre les codes (2 chiffres) de transaction (TRA) paraissant a I'état de compte et
décrits a la section 5.7.1 de I'onglet PAIEMENT, informant le professionnel de I'état du
réglement de ses demandes de paiement, la présente partie du manuel contient une
autre codification numérique (3 chiffres) pour les messages explicatifs (EXPL.) infor-
mant des motifs a I'appui d'un changement au montant demandé.

La premiere partie (6.1) des messages explicatifs (001 a 099) est en rapport avec le
remboursement de I'assurance responsabilité, tandis que la deuxiéme partie (6.2)
vise principalement les services médicaux. Les messages concernant le Pro-
gramme de formation continue sont disponibles dans la Brochure n° 3.

Remarque : Lorsqu'un message explicatif parait a I'état de compte, le profession-
nel doit vérifier le texte du message ainsi que la description de I'état
du reglement, (TRA) et soumettre s'il y a lieu, une nouvelle
demande de paiement ou de remboursement. (Voir section 5.5.4 a
l'onglet PAIEMENT).
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MSG / ASSURANCE RESPONSABILITE

Accusé de réception absent.
Carte de membre inacceptable; veuillez nous fournir I'accusé de réception.

Mention « payée » absente sur la facture ou sceau de la banque absent sur la
copie du cheque.

Recu officiel ACPM inacceptable; veuillez nous fournir I'accusé de réception.

La demande de remboursement d'assurance responsabilité n'est pas diment
signée.

La date de début ou de fin de la période est non valide, incompléte, illisible ou
absente. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande, s'il y a lieu.

Les données inscrites sur la demande de remboursement sont illisibles.

La copie du médecin a été envoyée au lieu de celle de la Régie.

Vous n'avez pas répondu a notre demande de renseignements.

Une lettre explicative vous parviendra sous peu.

Votre demande de remboursement étant endommageée, elle a été traitée sous le
numéro 9999.

Votre demande de remboursement étant rédigée sur un formulaire périmé, elle a
été traitée sous le numéro 9999. Veuillez utiliser dorénavant le formulaire appro-
prié.

Vous n'avez droit a aucun remboursement d'assurance responsabilité pour cette
année, puisque vous étiez désengagé, non participant, ou en dehors du Québec
(BXXXXX), ou receviez une allocation de fin de carriere ou de départ assisté, ou
autres.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
été calculé en excluant les périodes de I'année ou vous étiez désengagé, non par-
ticipant, ou en dehors du Québec (6XXXXX), ou receviez une allocation de fin de
carriere ou de départ assisté, ou autres.

Quote-part de prime d'assurance responsabilité non remboursable pour une per-
sonne décédée.

La quote-part de prime d'assurance responsabilité a été calculée pour la période
de I'année précédant le déces.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
été calculé pour la période de I'année qui suit la date d'obtention de votre permis
de pratique.

Puisque I'année réclamée est antérieure a la date d'obtention de votre permis de
pratique, vous n'avez droit a aucun remboursement.

Vos revenus ne vous rendent pas admissible au remboursement d'une quote-part
de votre prime d'assurance responsabilité. Veuillez nous faire parvenir une
demande de révision lorsque vous aurez dépassé le montant prévu.
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Compte tenu que vos revenus pour la période du 1% avril au 31 mars précédant
I'année en traitement sont inférieurs a 36 000 $ et que ceux de I'année en traite-
ment sont supérieurs a 10 000 $ sans dépasser 36 000 $, votre remboursement a
été calculé selon le 3e paragraphe de l'article 2.06 de I'entente particuliere relative
a l'assurance responsabilité. Soumettre une demande de révision si votre situation
change.

Votre remboursement a été calculé selon le montant de prime payée a ce jour tel
qu'il parait sur votre preuve de paiement.

Votre remboursement a été calculé selon le montant de prime payée a ce jour, frais
d'administration, taxes et autres frais exclus.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d'assurance responsabi-
lité pour le moment, car le montant de prime payée a ce jour est égal ou inférieur a
la franchise. Veuillez soumettre une nouvelle demande quand le montant payé
sera supérieur a la franchise.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d'assurance responsabi-
lité, car le montant de la prime annuelle est égal ou inférieur & la franchise.

La quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a laquelle vous avez droit
pour I'année vous a déja été remboursée.

Le délai de facturation prévu a I'entente est expiré.

Votre demande de remboursement a été traitée selon votre entente a la fin de
['année.

Le contrat d'assurance fourni excede un an. Nous n‘avons traité que la premiere
année seulement. Lorsque l'entente sera en vigueur pour la période non considé-
rée, veuillez soumettre une nouvelle demande de remboursement.

L'entente est non signée pour 'année réclamée. Votre demande sera réévaluée
automatiquement lors de la signature de I'entente. Ne pas soumettre de nouveau.

Votre remboursement a été calculé selon I'article 4 de I'annexe XIl concernant,
entre autres, les mesures incitatives dans les territoires insuffisamment pourvus de
professionnels de la santé.

Une partie de votre remboursement a été calculée selon les dispositions prevues a
l'article 4 de I'annexe XII concernant, entres autres, les mesures incitatives dans
les territoires insuffisamment pourvus de professionnels de la santé.

Vos revenus ne vous rendent pas admissible au versement du montant forfaitaire.
Votre demande de révision n'est pas rédigée sur le formulaire approprié.
Révision d'une demande de remboursement déja payée.

Révision effectuée a la suite de votre demande.

Révision d'un paiement. Une lettre explicative vous sera envoyée sous pli séparé.
Le délai de révision est expiré selon l'entente.

Pour faire suite & votre demande de révision, nous vous informons que la décision
est maintenue.

Révision d'une demande qui a déja fait I'objet d'un refus de paiement.
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Révision effectuée a la suite d'un changement d'un ou de plusieurs genres d'acti-
vités médicales pour l'année.

Révision effectuée a la suite d'un changement de la durée de votre période de
couverture pour I'année.

Révision effectuée a la suite de la signature de I'entente pour I'année.

Révision effectuée pour tenir compte que, durant I'année ou une partie de I'année,
vous étiez désengagé, non participant, ou en dehors du québec (BXXXXX), ou
receviez une allocation de fin de carriére ou de départ assisté ou autres.

Révision effectuée pour tenir compte de la période de I'année qui précede le
décés.

Remboursement effectué selon les renseignements fournis par votre assureur.

Les piéces justificatives fournies ne correspondent pas a I'année demandée.

Le montant forfaitaire a été recalculé selon la prime-témoin de dernier groupe
auquel vous appartenez tel que spécifié a I'annexe de la lettre d'entente 75.

La période couverte par votre demande de remboursement excede un an. Nous
avons procédé au reglement de I'année indiquée a votre état de compte. Veuillez
soumettre une nouvelle demande pour I'année manquante.

Révision d'une demande de remboursement suite a une modification de votre
entente.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d'assurance responsabi-
lite pour le moment, car le montant de prime payee a ce jour est égal ou inférieur &
votre contribution.

A l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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MSG / SERVICES MEDICAUX

Le numéro d'assurance maladie est illisible ou incomplet. (*)

Le numéro d'assurance maladie est invalide et l'identification de la personne
assurée, telle que fournie, ne nous permet pas de le reconstituer. (*)

Le numéro d'assurance maladie ne figure pas a nos fichiers. (¥)

Le numéro d'assurance maladie ne figure pas a nos fichiers et ne correspond pas
a l'identification de la personne assurée. (*)

Personne non admissible au régime de l'assurance maladie a la date des
services. (*)

Le numéro d'assurance maladie n'est pas inscrit et vous n'avez pas indiqué la
lettre appropriée dans la case C.S. Voir 4.2.1, « Rédaction de la demande de
paiement ». (*)

Le numéro d'assurance maladie ne correspond pas a l'identification de la
personne assurée, telle que fournie. Voir 4.2.1, « Rédaction de la demande de
paiement ». (*)

La date de naissance de la personne assurée est erronée. (*)
La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services.

Le numéro d'assurance maladie et l'identification de la personne assurée sont
manquants, illisibles ou incomplets. (*)

L'identification de la personne assurée est manquante, illisible ou incompléte. (*)

Le numéro d'assurance maladie est manquant et la date de naissance est posté-
rieure a la date des services rendus. (*)

La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services, de plus, la per-
sonne n'est pas assurée par le régime d'assurance maladie.

Le numéro d'assurance maladie est inexistant au fichier du ministere de I'Emploi et
de la Solidarité. (*)

La personne n'est pas admissible & un programme d'aide de dernier recours a la
date des services. (*)

Le prestataire n'est pas admissible aux soins dentaires regus, parce qu'a la date
de ces services, le délai de carence de six mois applicable a la date de I'admissi-
bilité a un programme d'aide de dernier recours n'est pas respecté. (*)

L'adresse de la personne assurée ne correspond pas a celle inscrite dans nos
fichiers. Une vérification est en cours.

En raison de la régle 6 du préambule particulier de médecine nucléaire, cet acte
est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

La personne identifiée sur la demande de paiement ou de remboursement ne
figure pas au fichier d'inscription des personnes assurées.

Conformément aux instructions de facturation figurant sous les codes d'acte de
traitements physiatriques, le paiement de I'acte est soumis a I'application du modi-
ficateur 035.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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En raison de la regle 1.3 du préambule particulier des actes diagnostiques et
thérapeutiques ou de la regle 8 du préambule de chirurgie, I'acte est soumis a
I'application du modificateur 050.

Service non assuré puisque relié a un probleme de daltonisme ou de réfraction et
dispensé a une personne assurée de 18 a 64 ans inclusivement (réf. : article 22,
paragraphe u) du Réglement d'application de la Loi sur I'assurance maladie).

Les honoraires demandés ont été refusés puisgu'ils n'ont pas été réclamés sur un
formulaire Demande de paiement - Médecin n® 1200. Le code de l'acte facturé
sur la demande de remboursement présentée par la personne assurée, a été
modifié pour correspondre au service assuré en vigueur et présent a la nomencla-
ture de I'entente concernée. Veuillez facturer conformément aux dispositions de
I'entente ainsi qu'aux instructions de facturation paraissant dans le Manuel de fac-
turation sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Vous devez indiquer la lettre appropriée dans la case C.S. pour la facturation de
tout service rendu a une personne en provenance d’un pays étranger soumise au
délai de carence et rencontrant une des situations prévues au programme spécifi-
que en cette matiére.

Seuls les médecins participants peuvent étre rémunérés pour ce code d’acte dans
cet établissement (voir entente particuliere relative au projet d’expérimentation du
CH Pierre-danet concernant la prise en charge par un médecin de pratique privée
de patients ayant des problémes graves et persistants de santé mentale).

Conformément a I'entente particuliere relative au projet d’expérimentation du CH
Pierre-Janet concernant la prise en charge par un medecin de pratique privée de
patients ayant des problémes graves et persistants de santé mentale, il ne peut
étre payé qu’un demi-forfait par période de 6 mois.

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

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

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte puisque vous bénéficiez d’une allocation
de fin de carriére ou de départ assisté.

Un seul code d’évaluation psychiatrique est payable par ordonnance, méme s'il
est facturé avec plus d’'un modificateur. Le maximum payable est dépassé parce
que déja facturé par un autre professionnel ou déja payé a un autre professionnel.

Un seul code d'évaluation psychiatrique est payable par ordonnance, méme s'il
est facturé avec plus d'un modificateur.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte puisque vous bénéficiez d'une allocation
de fin de carriere, et ce, en vertu du programme de rémunération des médecins
qui évaluent I'état mental d'un accusé, a la suite d'une ordonnance d'un tribunal
du Québec.

Code d'acte requérant un document d'ordonnance d'évaluation ou un subpoena
pour son appréciation. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement
accompagnée du document.

Les frais de séjour sont payables seulement avec le code d'acte 09810
« Comparution a la cour ».

Vous ne pouvez étre rémunéré pour le code d'acte demandé car les services
payables au regard d'une ordonnance de traitement, sont ceux de votre entente
générale.

MAJ 68 / mai 2010/ 99



Omnipraticiens 6.2 MSG / SERVICES MEDICAUX

150

151

152

153

154

156

160

161

162

164

165

166

167

168

174

175

193

194

En raison de la regle 3.1 du préambule de la radiologie diagnostique, ce service
n'est pas payable lorsque fait pour comparaison morphologique.

En raison de la régle 7.1 du préambule particulier de la radiologie diagnostique,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 8.1 du préambule particulier de la radiologie diagnostique,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 10.1 du préambule particulier de la radiologie diagnostique,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 11.1 du préambule particulier de la radiologie diagnostique,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 2.4.7.4 du préambule général, cet acte est inclus ou incom-
patible avec celui indiqué en réference.

Selon la note ou la remarque inscrite au tarif pour ce code d'acte, ce service n'est
pas payable.

Selon la note inscrite au tarif pour ce code d'acte, ce service n'est pas payable,
car la chirurgie a été pratiquée sous anesthésie générale et réclamée par un autre
professionnel.

Cet acte ne peut vous étre payé car vous n'avez pas justifié I'utilisation du modifi-
cateur 099 ou 062 en précisant les modificateurs pertinents dans la section DIA-
GNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Cet acte ne peut étre répété plus d'une fois pour un méme patient
(réf. : Préambule général, regle 2.3.1).

Cet acte ne peut étre répété plus d'une fois pour un méme patient et a déja été
payé a un autre professionnel (réf. : Préambule général, regle 2.3.1).

En raison de la régle 2.4.4 du préambule général, aucun paiement d'honoraire
n'est prévu pour l'observation, le médecin n'est rémunére que pour les services
médicaux gu'il a lui-méme fournis.

Cet acte est non payable puisqu'il vous a été payé en rble 2 pour l'acte codé en
référence.

Cet acte est non payable puisqu'il a été payé a un autre professionnel en rble 2
pour I'acte codé en référence.

Le modificateur utilisé est incompatible avec le code d’établissement identifié sur
votre demande de paiement.

L'anesthésie est non payable, car sur I'une des lignes du service le modificateur
uilisé est incompatible avec I'etablissement. Veuillez vérifier le modificateur et le
code d’établissement et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.

Conformément & I'Entente particuliere clinique-réseau, les modificateurs 176 et
180 ou leurs multiples sont acceptables seulement dans une clinique-réseau.

Le modificateur ou le code d’acte utilisé est incompatible avec le code d’établisse-
ment inscrit sur votre demande de paiement (réf. : Entente particuliére aupres des
malades admis en certains CHSGS, Entente particuliere Centre de santé
Chibougamau et Entente particuliere soins intensifs ou coronariens).
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Le modificateur utilisé est incompatible avec le code d'établissement identifié sur
votre demande de paiement. S'il y a lieu, veuillez vérifier si votre établissement
adhere toujours au méme régime (Régime A ou B) (réf. : Entente particuliere
concernant la rémunération de la garde sur place effectuée dans le service
d'urgence de certains établissements désignés ou de la régle 229 B du
préambule général).

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

En raison de votre statut de professionnel non-admissible, les services facturés ne
peuvent étre rémunérés, sauf lorsqu'il s'agit de cas d'urgence. (Références: art.
36 de la Loi sur I'assurance maladie, art. 27 du Réglement d'application de la Loi
sur l'assurance maladie et art. 16.01 - 5e alinéa de votre entente.

Nous n'avons pas regu votre nomination ou votre octroi de privileges d'exercice en
médecine de laboratoire.

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

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

Afin de recevoir paiement pour des services rendus a des Québécois hors du
Québec, vous devez avoir signé une demande d'adhésion au régime d'assurance
maladie du Québec en tant que professionnel hors Québec. Nos services d'assis-
tance aux professionnels peuvent vous fournir des informations a ce sujet.

Nous n'avons pas regu de confirmation a I'effet qu'a la date des services rendus,
vous déteniez des privileges d'exercice dans |'établissement ou ces services ont
été rendus. Veuillez vous assurer qu'une telle confirmation nous soit transmise et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

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

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

Seul le médecin autorisé a se prévaloir des dispositions de I'Entente particuliére
« Malades admis en certains CHSGS » - Régime A (MOD 126) - Régime B
(MOD 151) ou de I'Annexe XVIII (MOD 125) peut facturer avec un de ces modifica-
teurs pour les services médicaux rendus dans ces établissements.

Seul le médecin qui fait partie du groupe autorisé par la lettre d’entente #132 peut
se prévaloir du forfait dispensé dans le service d'urgence d’un établissement.

A I'égard de ce patient, vous avez déja facturé un examen complet majeur au
cours de I'année. (réf. : Préambule général, regle 2.2.3 et 2.2.3A).

A I'égard de ce patient, vous avez déja facturé un examen psychiatrique complet
majeur au cours de 'année. (réf. : Préambule général, regle 2.2.5).

Nous n'avons pas recu de confirmation a I'effet qu’a la date des services vous
déteniez des privileges en obstétrique ou des privileges complets dans une disci-
pline chirurgicale dans I'établissement ou les services ont été rendus. Veuillez
vous assurer qu'une telle confirmation nous soit transmise, et soumettre une nou-
velle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Les services ne peuvent vous étre payés parce que le code d'établissement inscrit
ne figure pas dans nos fichiers.

Les services ne peuvent vous étre payés puisqu'ils ne sont pas assurés (réf. : Loi
sur l'assurance maladie, art.3).

Selon nos dossiers, le professionnel ne détient pas de privileges lui permettant
d'interpréter des électrocardiogrammes en centre hospitalier et en C.L.S.C., a la
date des services.

La refacturation de cet acte doit étre justifiée par des notes explicatives car il a
déja été payé a un autre professionnel.

En raison de la regle 8.2 du préambule de chirurgie, seul I'honoraire de I'acte dont
le tarif est le plus élevé est payé par séance, par site.

En raison de la reégle 8.2 du préambule de chirurgie, les chirurgies multiples dont
au moins une d'elles parait sous l'onglet « Systeme nerveux » a I'exception de
celles paraissant sous la rubrique « Nerfs périphériques », pratiqguées au cours
d'une méme séance a des sites différents, sont payables a plein tarif.

Le numéro du professionnel qui a demandé la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique n'est pas identifié. Voir 4.2.3, onglet « Rédaction de la demande de
paiement ». (*)

Le numéro du professionnel qui a demandé la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique ne figure pas a nos fichiers. Voir 4.2.3, onglet « Rédaction de la
demande de paiement ». (*)

L'avis de service que vous détenez ne vous permet pas d’'étre rémunéré selon le
mode de rémunération a I'acte pour cet acte dans I'établissement dont le numéro
figure sur la demande de paiement.

Selon la nomination que vous détenez dans I'établissement, vous ne pouvez récla-
mer ce forfait ou utiliser ce modificateur que les samedi et dimanche (réf. : Entente
particuliere « Malades admis en certains CHSGS »).

Le professionnel qui a demandé la consultation ou l'acte de radiologie diagnosti-
que n'est pas admissible a agir a ce titre.

Le professionnel qui a demandé la consultation ou l'acte de radiologie diagnosti-
que est inéligible, a la date de l'acte.

Conformément a l'entente particuliere concernant les groupes de médecine de
famille, il ne peut étre payeé qu'un montant forfaitaire par semaine, par GMF au
médecin responsable, du dimanche au samedi.

Seul le médecin qui exerce de fagon réguliere en cabinet peut facturer 'allocation
supplémentaire prévue a la lettre d’entente n° 131.

Le nombre maximum permis est dépassé pour le supplément de responsabilité
(réf. : Préambule général, regle 2.2.6B).

Le numéro de I'autorisation accordee par la Régie est absent ou non conforme en
fonction du service facturé. (*)

Honoraires payés selon le tarif en vigueur et les dispositions convenues par les
parties négociantes.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Le maximum payable est dépassé en raison de I'Entente particuliére concernant
les clientéeles vulnérables.

En raison de I'Entente particuliére concernant les clientéles vulnérables, ce code
est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Conformément a I'annexe V de I'Entente particuliere concernant les groupes de
médecine de famille, le maximum prévu est dépassé.

Les honoraires demandés ont été refusés; un seul demi-forfait par jour est payable
(réf. : Entente particuliere « Malades admis en certains CHSGS »).

Le honoraires demandés ont été refusés : le nombre maximum prévu pour les for-
faits accordés a votre établissement est dépassé (réf.: Entente particuliere
« Malades admis en certains CHSGS »).

Les honoraires demandés ont été réduits ou refusés : le nombre d'heures maxi-
mum prévu pour les forfaits accordés a votre établissement est dépassé (Entente
particuliere pour la garde sur place effectuée dans le service d'urgence de cer-
tains établissements désignés).

Ce modificateur est applicable seulement pour les services rendus en semaine.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'adge de la personne assurée
(réf. : Préambule général, régle 2.9).

Le codt du service facturé ne peut étre payé parce qu'il est inclus dans le tarif
interprovincial accordé a I'établissement.

Votre demande de paiement a fait I'objet d'une appréciation particuliere d'ordre
médical et administratif; le montant payé correspond aux honoraires autorisés
compte tenu du tarif interprovincial accordé a I'établissement.

Dates d'examens rectifiées conformément aux renseignements fournis sur la
demande de paiement.

Sur une ligne de la section VISITES de la demande de paiement, des quantiemes
(dates) chevauchent deux mois. (*)

Aucune unité n'est payable pour ce code d'acte.

Les honoraires demandés ont été refusés ou modifiés : le nombre maximum
annuel prévu pour les forfaits accordés a votre établissement est dépassé.

Honoraires du service ou du forfait refusé puisqu’ayant déja fait I'objet du verse-
ment d'un montant forfaitaire.

La date de service est antérieure & la date de l'accident ou de I'événement pour
lequel des services imputables a la CSST sont facturés. Dans le cas d'un retrait
préventif, la date de I'accident ou de I'événement doit étre la méme que celle de la
rédaction du formulaire.

Utilisation inadéquate de la case réservée a l'inscription de la date d'accident ou
d'événement. Cette case doit étre remplie seulement si des services imputables a
la CSST sont facturés.

Le modificateur utilisé est incompatible avec I'age de la personne assurée. Voir la
note sous « Angioradiologie (technique) », onglet « Radiologie diagnostique ».

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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La date d'accident est postérieure a la date de réception de la demande de paie-
ment a la Régie. Voir la date de réception dans la colonne DATE sur votre état de
compte.

Conformément a une décision administrative de la CSST. La date d'accident n'est
pas valide.

La date de naissance de la personne assurée est postérieure a la date des servi-
ces rendus.

La date des services rendus est postérieure a la date de réception de la demande
de paiement a la Régie. Voir la date de réception dans la colonne DATE sur votre
état de compte.

Le délai de facturation est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie ou le délai
de révision est expiré selon I'entente.

La refacturation d'une demande de paiement doit étre rédigée selon les indica-
tions inscrites aux sections 5.5.4 et 5.6 sous I'onglet « Paiement ».

En raison de son libellé (description), le modificateur utilisé est incompatible avec
ce jour de la semaine.

La date de I'acte facturé sur cette ligne est erronée. (*)

La date de I'acte facturé sur cette ligne est manquante, illisible ou incompléte. (*)
Le délai de refacturation est expiré selon I'entente.

Le délai de révision est expiré selon l'entente.

En raison de la regle 2.7 du préambule général, cet acte est inclus ou incompa-
tible avec celui indiqué en référence.

Le modificateur utilisé est incompatible avec I'age de la personne assurée (réf. :
regle 1.4 du préambule particulier de la médecine nucléaire).

Selon son libellé, cet acte ne peut étre payé que s'il est précédé d'une anesthésie.

En raison de la regle 2.2.6 du préambule général, cet acte est inclus ou incompa-
tible avec celui indiqué en référence.

En raison des regles 1.1.5 et 2.2.6 du préambule général, cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence et déja facturé par un autre profes-
sionnel.

En raison de la régle 4.1 du préambule particulier d'ultrasonographie (tarif des
services de laboratoire), cet acte, sans indications cliniques, est incompatible
avec celui indiqué en référence. (*)

En raison de la regle 4.1 du préambule particulier d'ultrasonographie (tarif des
services de laboratoire), cet acte, sans indications cliniques, est incompatible
avec celui indiqué en référence et déja facturé par un autre professionnel. (*)

En raison de la regle 15.2 du préambule particulier de la radiologie diagnostique
(tarif des services de laboratoire), cet acte est inclus avec celui indiqué en
référence. (*)

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Vous ne pouvez demander d'autres services lorsque vous facturez le code d'acte
du tarif global (09099) lors du déplacement d'urgence (réf.: Pr. général, regle.1.5).

L'acte demandé n'étant pas tarifé, le reglement sera fait dés qu'une entente sera
intervenue entre la ministre de la Santé et des Services sociaux et votre Fédération
relativement a cet acte.

En fonction du libellé (description) de I'acte ou de l'avis s'y rapportant.
En fonction de la nature de I'acte.

En raison de son libellé (description), une seule valeur de base est payable pour
cet acte au cours d'une méme séance.

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

Le code d'acte est absent, illisible ou incomplet. Veuillez vérifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

L'acte est non tarifé. Voir Préambule général, regles 1.3.1 2 1.3.5.

Conformément & la regle 1.3.1 du préambule général, lorsqu'un service médical
non tarifé est facturé, une description détaillée de ce service doit étre fournie.

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

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

Cet acte est inclus ou incompatible avec celui en référence. (réf.: Préambule
général, régle 2.2.6C, paragraphe 3).

Le code d'acte et les honoraires demandés ont été modifiés pour correspondre &
I'age de la personne assurée. Veuillez référer a I'onglet « Consultation et examen ».

L'age de la personne assurée est incompatible avec I'acte facturé sur cette ligne.
Sexe de la personne assurée incompatible avec l'acte facturé sur cette ligne.

En raison de leur nature respective, il y a inclusion ou incompatibilité entre cet acte
et celui indiqué en référence.

En raison de leurs libellés (description) respectifs, il y a inclusion ou incompatibilité
entre cet acte et celui indiqué en référence.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur a la date des servi-
ces, en tenant compte des dispositions relatives a la rémunération différente et
des données inscrites sur la ligne de service.
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Code d'acte requérant des renseignements supplémentaires pour son évaluation.

Vous devez inscrire le numéro du CSSS valide (94XXX), la date de référence du
CSSS et le numéro séquentiel attribué au patient orphelin par le CSSS dans la
case RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. (Utilisez la lettre A dans la case
CsS)

Le nombre de personnes traitées n'atteint pas le minimum requis pour cet acte a
traitement collectif.

Ce code d'acte doit étre facturé dans la section « Actes ».

Le maximum payable est dépassé.(réf. : Préambule général, regle 2.2.6C, para-
graphe 3 ou 4, selon le cas).

Selon la regle 1.3 du préambule général, la Régie ne peut autoriser cette factu-
ration pour un acte médical non tarifé.

Le maximum payable et déja payé a un autre professionnel est dépassé
(réf. : Préambule général, regle 2.2.6C).

Conformément a la regle 1.1.2 du préambule général, lorsqu'un acte est facturé
avec un honoraire majoré, les renseignements concernant les circonstances clini-
ques exceptionnelles qui justifient cet honoraire majoré doivent étre fournis.

Conformément au maximum prévu a la note relative a cet acte.

Conformément au maximum prévu a la note relative a cet acte, lequel a déja été
payé a un autre professionnel.

Conformément au tarif prévu par amendement pour cet acte récemment négocié.

Le service facturé est payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte a la
suite d'une appréciation particuliere d'ordre médical.

Le service non négocié est payé sous le code d'acte indiqué sur votre état de
compte et ce, a la suite d'une entente entre les parties négociantes.

Le service est payé selon le code d'acte indiqué a I'état de compte.

L'acte n'a pas été inclus a I'entente par décision du ministre de la Santé et des
Services sociaux ou de votre Fédération.

Services non assurés par le régime d'assurance maladie.

A l'intention d'un professionnel détenant un privilege en radiologie diagnostique
dans un centre hospitalier . Les services rendus en établissement doivent étre fac-
turés selon les modalités de facturation établies. Voir la régle 1.1 du préambule
particulier de la radiologie diagnostique.

L'anesthésie est non payable, car I'une des lignes du service comporte une erreur
de facturation. Veuillez vous référer au message explicatif et refacturer I'ensemble
de l'acte anesthésique.

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

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

En raison d’'un défaut de completement.

Veuillez spécifier les déplacements effectués en taxi et identifier les regus corres-
pondants. Les frais sont payables pour les déplacements reliés au travail unique-
ment. Les points de départ et d’arrivée doivent étre indiqués.
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Le temps d'attente et de déplacement pour cause d’intempérie ou autres raisons
incontrolables est limité a neuf (9) heures par jour. Votre demande a été rectifiée
en conséguence.

Ce code d'acte regroupe un ensemble d'actes et son tarif constitue un maximum.
L'acte facturé a déja été payé a un autre professionnel.

Acte(s) facturé(s) déja payé(s). Voir le numéro de la demande de paiement en
référence.

Le code d'acte pour lequel vous demandez le paiement du role 2 n'a fait I'objet
d'aucune demande de paiement pour le role 1.

Le code d'acte pour lequel vous demandez le paiement du role 4 n'a fait I'objet
d'aucune demande d'honoraires de la part du chirurgien principal.

Le nom de la localité ou le code postal de votre lieu de départ doit obligatoirement
étre inscrit.

A la suite d'une entente entre les parties négociantes, le service non tarifé est payé
sous le code d'acte indiqué mais, en considération spéciale, selon les honoraires
apparaissant a votre état de compte.

Le service non négocié est inclus dans I'acte indiqué en référence et ce, a la suite
d'une entente entre les parties négociantes.

A la suite d'une évaluation médicale, l'acte est payé, en considération spéciale,
selon les honoraires apparaissant a votre état de compte.

Cet acte fait partie d'un autre acte qui est indiqué en référence.

Quand vous demandez une indemnité de kilométrage et que ce dernier ne doit
pas figurer sur le formulaire 1988, vous devez l'inscrire dans la case « Distance ».

Lorsque l'indemnisation des frais de location d’'une voiture est autorisée, le kilomé-
trage effectué avec la voiture louée ne peut étre rembourseé.

Certaines informations dans les piéces justificatives sont incompletes.

Les frais de déplacement facturés pour une autre personne que vous-méme ont
été refusés.

Selon larticle 30.06 du mécanisme de dépannage, la compensation du temps
d’attente n’est pas autorisée lors de I'utilisation d’un avion ou hélicoptere person-
nel ou nolisé.

Le kilométrage est remboursé & demi-tarif lorsqu'il s’agit d'un aller ou d'un retour
simple ou de covoiturage.

Les originaux des pieces justificatives ne vous seront pas retournés car ils doivent
demeurer au dossier.

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

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

Selon sa nature ou son libellé (description), I'acte pour lequel vous demandez
paiement ne peut étre payé s'il n'est précédé ou suivi d'un acte spécifique.
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Selon la regle 1.4 du préambule général, le forfait compensatoire (code 09996 ou
09998) est payable seulement si le médecin assume seul sur place, la garde de
soir ou de nuit. Toutefois un deuxieme médecin est autorisé pour la garde de nuit
dans certains établissements désignés et le forfait compensatoire (09994) est
alors permis. Veuillez effectuer une demande de révision pour les actes médicaux
posés au cours de la période de garde et qui vous ont été payés a 50 %
(MOD 096) ou a 90 % (MOD 097).

Selon la regle 1.6 du préambule général, I'acte facturé en rble 2 est non payable.

Conformément au maximum prévu au préambule particulier de biochimie médi-
cale.

Vous ne détenez pas d’avis d’assignation vous permettant d’étre rémunéré pour
ce service dans I'établissement dont le nhuméro figure sur la demande de paie-
ment.

En raison de I'article 3 du préambule particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Conformément a la Lettre d'entente n° 77, le modificateur 046 et ses multiples est
acceptable seulement en cabinet privé et en CLSC autre que ceux du réseau de
garde intégré.

Conformément a la régle 2.2.9 A ou 2.2.9 C du préambule général, le modificateur
045 ou 127 et leurs multiples sont incompatibles avec le code d'établissement
identifié sur votre demande de paiement.

Conformément a la Lettre d'entente n° 77, le modificateur 101 est acceptable
seulement pour une unité de médecine familiale désignée.

En raison de l'article 4 du préambule particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Le maximum du nombre de forfaits de garde en disponibilité autorisé est dépassé
selon I'annexe 1 de l'article 2.02 de I'entente particuliére des groupes de méde-
cine de famille. S'il y a lieu, veuillez joindre & votre demande de révision, la liste de
garde pour la période visée (nombre de forfaits pour chaque professionnel ou
détail des heures) signée par le directeur des services professionnels et hospita-
liers de votre établissement.
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En raison de l'article 6 du préambule particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Selon le libellé (description) de cet acte, une seule unité est payable par jour.

Les honoraires de cet acte sont inclus dans la prestation de I'examen, de la con-
sultation ou d'un autre acte associé indiqué en référence.

Les forfaits 08896, 09997, 19107 comprennent la prestation de I'ensemble des
services medicaux fournis au cours d'une journée par un médecin pour des soins
prodigués dans une unité de soins coronariens ou de soins intensifs.

Code d'acte payable les fins de semaine, seulement.
Code d'acte payable les fins de semaine et les jours fériés seulement.

L'examen complet majeur ne peut étre facturé par le méme professionnel, plus
d’'une fois par période d’hospitalisation ou plus d’'une fois par jour a la clinique
externe.

En raison de la regle 1.3 du préambule particulier des actes diagnostiques et
thérapeutiques, cet acte est soumis a I'application du modificateur 050.

En raison de la régle 1.1.1 du préambule général, cet acte est inclus ou incom-
patible avec celui indiqué en référence.

En raison des régles 1.1.1 et 1.1.5 du préambule général, cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre profes-
sionnel.

En raison de la régle 2.4.3 du préambule général, cet acte est inclus ou incom-
patible avec celui indiqué en référence.

En raison des regles 1.1.5 et 2.4.3 du préambule général, cet acte est inclus ou
incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre profes-
sionnel.

En raison de la regle 8 du préambule de chirurgie, cet acte est soumis a I'applica-
tion du modificateur 050.

En raison des regles 1 et 2 (2¢ alinéa) du preambule de chirurgie, cet acte est
inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison des régles 1 et 2 (2° alinéa) du préambule de chirurgie, cet acte est
inclus ou incompatible avec celui indique en référence et deja réclame par un
autre professionnel.

En raison de la régle 6 du préambule de chirurgie, cet acte est inclus ou incom-
patible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de la régle 6 du préambule de
chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et
déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 2 du préambule de chirurgie, cet acte est inclus ou incom-
patible avec celui indiqué en référence.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de la regle 2 du préambule de
chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et
déja facturé par un autre professionnel.

En raison de la regle 2.05 du préambule particulier du musculo-squelettique, cet
acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 5 du préambule de chirurgie, I'acte pour lequel vous deman-
dez paiement est sujet a I'application du modificateur 024, 025 ou 026.

En raison de la regle 2.02 du préambule particulier du musculo-squelettique, cet
acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de la régle 2.02 du préambule
particulier du musculo-squelettique, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de la régle 2.04 du préambule particulier du musculo-squelettique, I'acte
pour lequel vous demandez paiement est sujet a I'application du modificateur 024
ou 025 ou 027.

En raison de la régle 3.01 du préambule d'anesthésie-reanimation, cet acte est
inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 9.01 du préambule d'anesthésie-réanimation, le médecin
anesthésiste a droit aux unités de base de l'intervention principale seulement et
aux unités de durée.

En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de la régle 2.05 du préambule
particulier du musculo-squelettique, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de l'article 3 du préambule
particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de la regle 1.1.5 du préambule général et de l'article 4 du préambule
particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de l'article 7 du préambule particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.
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En raison de la régle 1.1.5 du préambule général et de l'article 7 du préambule
particulier de I'obstétrique, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de leurs libellés (description) et de la regle 1.1.5 du préambule général,
il y a inclusion ou incompatibilité entre cet acte et celui indiqué en référence et
deéja facturé par un autre professionnel.

En raison du régime A ou B de I'entente particuliere relative a la rémunération de la
prestation de services professionnels en anesthésie dans certains CHSGS, le
paiement de cet acte ne peut étre demandé.

Le rdle est absent ou invraisemblable.

Aucun honoraire ne figure au tarif pour le réle inscrit sur la demande de paiement.
Veuillez soumettre ce cas a votre Fédération.

Acte non payable car le patient inscrit ne présente pas une des conditions de vul-
nérabilité énoncées a I'’Annexe V de I'entente particuliere concernant les groupes
de médecine de famille.

Le role demandé pour ce code d'acte est incompatible avec le réle demande par
un autre professionnel pour le méme code d'acte.

Le role demandé pour ce code d'acte est incompatible avec celui demandé pour
le méme code d'acte sur la demande de paiement indiquée en référence.

Selon leur définition, ces roles ne peuvent étre demandés simultanément pour le
méme acte.

Le code d'acte utilisé a été changé pour le rendre conforme a celui indiqué par le
médecin en role 1.

En raison de la regle 8.3 du préambule de chirurgie, seuls les honoraires de 'acte,
dont le tarif est le plus élevé, sont payés par séance. Ce code d’acte est indiqué
en référence.

En raison de la régle 8.3 du préambule de chirurgie, seuls les honoraires de I'acte,
dont le tarif est le plus éleve, sont payés par séance. Ce code d'acte est indiqué
en référence et facturé par un autre professionnel.

En raison de la regle 8.3 du préambule de chirurgie, seuls les honoraires de 'acte,
dont le tarif est le moins élevé, sont payés a demi-tarif.

L'acte facturé ne répond pas aux conditions prévues a la régle 10 du préambule
particulier de la chirurgie pour le réle d'assistant au chirurgien principal.

Vous avez utilisé un modificateur qui n'a pas été négocié pour ce code d'acte
dans le cadre de votre entente.

Vous avez utilisé un ou des modificateurs qui ne s'appliquent pas a l'acte facturé
sur la demande de paiement.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec le réle inscrit pour ce code
d'acte.
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L'neure indiquée dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES ne correspond pas avec le modificateur employé. (*)

Selon les renseignements fournis, plus d'un modificateur s'applique pour ce code
d'acte. Voir 4.2.6, sous l'onglet « Rédaction de la demande de paiement ». (*)

Ce modificateur est applicable seulement pour des services rendus le week-end
et les jours fériés.

Veuillez utiliser le modificateur multiple correspondant a la combinaison des modi-
ficateurs inscrits dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES.

En raison de la regle 2.05 du préambule particulier du musculo-squelettique, I'acte
facturé est sujet a I'application du modificateur 049.

Vous avez utilisé un modificateur qui ne s'applique qu'en cabinet privé seulement.

Conformément a la NOTE 3 sous le titre « Fracture - colonne », vos honoraires sont
réduits au tiers (MOD 059) parce qu'un autre médecin a facturé le temps orthopé-
dique (MOD 058)

On accorde au médecin anesthésiste collaborateur un maximum de 4 unités de
base pour l'ensemble des services qu'il rend au cours de la séance
(Ref. : Préambule d'anesthésie-réanimation, regle 10.01).

Conformément a la NOTE 3 sous le titre « Fracture - colonne », vos honoraires sont
réduits aux deux tiers (MOD 058) parce qu'un autre médecin a facturé le temps
chirurgical (MOD 059).

En raison de la regle 3.1 du préambule particulier de médecine nucléaire, seul le
modificateur le plus rémunérateur a été considéré pour paiement.

En raison de la régle 3.1 du préambule particulier de médecine nucléaire, aucun
modificateur de majoration ne peut s'appliquer pour un examen cardiovasculaire,
endocrinien ou urinaire.

Selon I'article 10 de I'annexe XIII, vous n'avez pas la désignation requise pour étre
rémunéré pour cet acte.

La durée de l'anesthésie relative a I'acte facturé coincide avec la durée de l'acte
lui-méme; la valeur de durée est donc incluse dans la valeur du role 1.

Conformément a la regle 9 du préambule particulier de I'anesthésie-réanimation,
le tarif de l'unité de durée ne s'applique qu'a I'acte principal.

A cause de sa durée exceptionnelle, le service facturé ne peut étre évalué sans
notes explicatives appropriees.

Veuillez vous conformer a I'avis administratif qui figure sous l'acte facturé.

La plage horaire est absente ou invalide selon les valeurs permises (réf. : Entente
particuliere en anesthésie en CHSGS). Veuillez soumettre une nouvelle demande
de paiement.

Conformément a I'AVIS relatif aux traitements physiatriques, les honoraires doivent
étre 0 $ lorsque le modificateur 035 est utilisé.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a lieu
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Le total des honoraires est rectifié selon la somme des honoraires calculés.
Les honoraires de cette demande de paiement vous ont été payés par erreur.

Les honoraires demandés ne correspondent pas a ceux prévus pour le lieu de
traitement indiqué sur la demande de paiement.

Aucun montant d'honoraires n'est inscrit sur la ligne de service ou sur la demande
de paiement.

Les honoraires demandés ont été réduits, le montant maximum par jour pour
I'ensemble des professionnels de I'établissement ayant été dépassé. (Ententes
particulieres visant la rémunération de certaines gardes en disponibilité).

Le maximum payable est dépassé en raison du libellé de I'acte, d’une précision
administrative au tarif ou a la suite d'une appréciation particuliére d’ordre médical .

Le maximum payable en raison du libellé de I'acte, d’une précision administrative
au tarif ou a la suite d’'une appréciation particuliere d’ordre médical, est dépassé
parce que déja facturé par un autre professionnel ou déja payé a un autre
professionnel.

Chacun des médecins se prévaut de 50 % de I'honoraire global pour I'ensemble
des soins du nouveau-né en santé ou des soins post-partum.

Conformément a I'article 11 du préambule particulier de I'obstétrique, lorsqu'il y a
partage de la rémunération, chacun des médecins se prévaut des 2/3 des
honoraires visés.

Conformément a l'annexe XllI de I'Entente, seuls les médecins désignés par la
CSST ou pour I''VAC peuvent étre rémunérés pour cet acte.

Conformément a l'annexe XlII de I'Entente, seuls les medecins membres du
Bureau d'évaluation médicale peuvent étre rémunérés pour cet acte.

Honoraires rectifiés pour correspondre au tarif en vigueur et au montant demandé.
Les honoraires d'une des lignes de service vous ont été payés en double.

Conformément au tarif en vigueur a la date des services et aux dispositions relati-
ves a la rémunération différente, s'il y a lieu.

En raison des regles 1 et 5 du préambule de la chirurgie, les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre facturés plus d'une fois.

En raison des regles 1 et 5 du préambule de la chirurgie, les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre réclamés plus d'une fois (déja réclamé par un autre
professionnel).

La majoration d'honoraires pour un examen d'urgence (modificateur 014) est
payable seulement dans les centres hospitaliers de courte durée.

Vous avez utilisé un modificateur qui ne peut étre accepté dans I'établissement
identifié sur votre demande de paiement (réf.: Préambule général, regle 1.4,
I'Annexe IX de I'entente, article 5.3 ou 5.4 ou '’Annexe XVIII ou la Lettre d’entente
n°164).

Cet acte ne peut étre payé puisqu'il requiert un diagnostic spécifique. Veuillez
vous référer a I'AVIS relatif a I'acte facturé.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a lieu
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Conformément au maximum d'honoraires alloué par jour, pour la combinaison
d'actes faits sous la rubrique « Electrophysiologie ».

Demande de paiement soumise a une expertise particuliére d'ordre médical, juri-
dique ou administratif.

Un maximum de sept quantiemes (dates) par ligne peuvent étre inscrits dans la
section visites.

Aucun autre code d'acte ne doit étre facturé sur la méme demande de paiement
que les codes d'acte exigeant un matricule fictif.

Conformément a I'article 7.00 de I'Entente particuliere «Malades admis en certains
CHSGS» ou des modalités de I'Annexe XVIII, vous ne pouvez facturer le code
d’acte inscrit sur la demande de paiement.

Ajustement d'intérét.
Aucun service ne parait sur la demande de paiement.
L'identification de la personne assurée est requise pour ce code d'acte.

Mode de facturation incompatible avec le code d'acte 09272. Veuillez vous repor-
ter aux instructions de facturation présentes aux ententes particulieres ayant pour
objet la rémunération de la garde effectuée dans le service d'urgence de premiere
ligne de certains C.L.S.C. ou la rémunération de certaines gardes en disponibilité
effectuées dans certains C.L.S.C. dans le cadre du réseau de garde intégré.

Mode de facturation non conforme pour le code d'acte inscrit. Voir I'AVIS sous la
regle 1.4, Préambule général ou sous article 5.01 de I'Entente particuliére « Garde
sur place - Urgence 1 ligne, CHSCG désignés ».

Service(s) non rémunéré(s) a la suite de la décision de la CSST.

Seuls des codes d'acte de traitements collectifs peuvent étre facturés sur la méme
demande de paiement.

La date de I'accident ou de I'événement exigée pour des services imputables a la
CSST est absente ou invraisemblable.

Les demandes de paiement pour les services rendus dans le cadre des lois admi-

nistrées par la CSST doivent porter les indications suivantes :

- Lalettre « S » dans la case C.S.

- La date d'événement ou d'accident dans I'espace libre qui précéde immédiate-
ment la case C.S.

Le nombre de jours inscrit dans la case NOMBRE ne correspond pas au nombre
de quantiemes (dates) mentionnés dans la case JOUR. Voir 4.2.8, onglet
« Rédaction de la demande de paiement ».

Honoraires demandes incompatibles avec les données inscrites sur la ligne
correspondante ou avec les dispositions concernant les taux de rémunération.

Les honoraires demandés sont incompatibles avec les données inscrites sur la
ligne correspondante et I'information paraissant dans la case DIAGNOSTIC PRIN-
CIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ne nous permet pas de corri-
ger cette incompatibilité.
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Dans la section VISITES, les honoraires demandés doivent étre inférieurs a 1 000 $
par ligne. (*)

Conformément aux explications figurant sous la rubrique des actes auxquels l'acte
facturé appartient.

Selon la Lettre d'entente n° 77, ou l'entente particuliere ayant pour objet la rémuné-
ration de la garde sur place effectuée dans le service d'urgence de premiére ligne
de certains établissements désignés, il y a incompatibilité entre les modificateurs
|nscr|t§a la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES. (*)

Cette demande de paiement a fait I'objet d'une appréciation particuliere. Docu-
ment sous pli séparé.

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

Seuls les trois premiers codes d'acte de chaque section de la demande de paie-
ment ont été évalués.

Consécutivement a une évaluation médicale et selon les renseignements fournis.

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

Demande de paiement rectifiée suite a la mise a jour des inscriptions pour un
médecin qui exerce dans le cadre d’un GMF ou relative aux services de médecine
de famille de prise en charge et de suivi a la clientéle.

Facturation inexacte du modificateur 061. Voir annexe IX article 5.3 de I'Entente.
Veuillez refacturer en utilisant le modificateur 096, 097, 105, 106, 107, 108, 401,
402 ou 403 seulement.

Conformément a la regle 1.1.2 du préambule général, lorsqu'un acte codifié au
tarif avec la mention « Considération spéciale » est facturé, cet acte doit étre
accompagné des renseignements décrivant I'acte posé, incluant, si nécessaire, le
compte rendu opératoire.

Honoraires modifiés pour correspondre & ceux prévus pour le lieu de traitement
indiqué sur la demande de paiement.

Lettre explicative envoyée sous pli séparé.

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

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

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

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

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Les honoraires ont été modifiés pour correspondre aux renseignements fournis par
le chirurgien principal.

Sur cette demande de paiement, seule la ligne « Déplacement » est remplie.
Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement en indiquant en plus, la
date du code d'acte auquel le déplacement s'applique dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

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

Les honoraires sont modifiés en fonction des renseignements contenus dans les
pieces justificatives.

Le formulaire « Demande de remboursement des frais de déplacement »
(n°1988) n'a pas été rempli.

Les honoraires ont été annulés en raison de I'absence des piéces justificatives
requises.

Les honoraires demandés pour le kilométrage sont incompatibles avec les don-
nées inscrites sur la ligne correspondante et I'information fournie ne permet pas
de corriger cette incompatibilité.

Les frais de séjour réclamés ne sont pas remboursables par la Régie.

Le temps de déplacement (code 09992) ne peut étre facturé seul. Veuillez refac-
turer en fournissant les renseignements et les documents concernant vos frais de
déplacement. Si ceux-ci ont deja été transmis a la Régie avec une autre demande
de paiement, inscrire le numéro dans la case RENSEIGNEMENTS COMPLEMEN-
TAIRES.

La distance inscrite sur la demande de paiement et les honoraires demandés en
relation, ont été modifiés ou refusés en fonction de la distance unidirectionnelle
établie selon les outils de mesures déterminés par les parties négociantes.

Frais de déplacement non acceptables. Selon I'article 30.05 du mécanisme de
dépannage, la distance parcourue doit étre supérieure a 40 kilométres. Si vous uti-
lisez uniquement votre véhicule personnel OU si vous utilisez d’autres moyens de
transport, vous devez inclure le kilométrage dans les frais demandés (utilisation de
I'acte 09991) pour tous les moyens de transport utilisés pour votre déplacement.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Seul I'original d'un document est accepté comme piece justificative. Les honorai-
res reliés aux frais de déplacement sont donc refusés.

Frais de déplacement non acceptables. Selon l'article 30.10 du mécanisme de
dépannage, les conditions pour avoir droit au remboursement des frais de trans-
port prévu lors d’une sortie aller-retour ne sont pas remplies.

Les frais de transport demandés ne sont pas autorisés.

Les frais de déplacement sont payables seulement si le professionnel détient un
contrat de dépannage a la date des services.

Selon le nombre de kilomeétres inscrit sur la demande de paiement.

Selon larticle 30.09 du mécanisme de dépannage, les frais de déplacement
demandés sont supérieurs au maximum prévu.
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Conformément a l'article 30.00, les codes d’acte 09991 et 09992 sont payables
seulement lors d’un déplacement en vue d’assurer des services dans le cadre du
dépannage.

Absence de code d’acte justifiant la réclamation du déplacement sur la demande
de paiement.

Les honoraires ont été ajustés ou refusés conformément aux dispositions de I'arti-
cle 30.00 du mécanisme de dépannage.

Un déplacement de plus de soixante kllometres doit faire I'objet d'une demande
de considération spéciale a partir du 1°" octobre 2008. Avant cette date, le dépla-
cement devait étre de plus de quarante kilométres.

Certaines dépenses facturées ne sont pas payables selon les dispositions de
I'article 30.00 du mécanisme de dépannage. Les honoraires demandés ont été
ajustés en conséquence.

Demande de paiement révisée par la Régie, sans impact monétaire, pour identifier
les services dans le cadre du mécanisme de dépannage (article 30.00 de
I'entente générale) a la suite de linscription de votre contrat aprés sa date de
début. Cette mesure permet d‘exclure les services du calcul du plafond trimestriel
selon l'annexe IX.

Demande de paiement révisée par la Régie, sans impact monétaire, pour exclure
les services du mécanisme de dépannage (article 30.00 de |‘entente générale) a
la suite de l'annulation de votre contrat aprés sa date de début. Cette mesure per-
met d‘inclure les services dans le calcul du plafond trimestriel selon I'‘annexe IX.

Service payable seulement lorsqu'il est rendu en semaine.

Le temps de déplacement a été modifié ou refusé compte tenu du nombre de kilo-
metres accepté ou selon les renseignements fournis.

Mode de facturation incompatible avec le code d'acte 09090. Veuillez vous repor-
ter aux instructions de facturation présentes a l'entente particuliere relative a la
rémunération de la prestation des services professionnels en anesthésie, dans
certains centres hospitaliers de courte durée.

Cette demande de remboursement a été refusée, car les frais de déplacement ne
sont pas payables par le mode de rémunération a I'acte, mais plutdt a tarif horaire.
Nous avons introduit celle-ci dans le systéeme approprié et elle paraitra de nouveau
sur un prochain état de compte.

En raison de la régle 2.06 du préambule particulier du musculo-squelettique, la
majoration des honoraires ne s'applique pas.

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

La réclamation des frais de kilométrage n'est pas acceptée étant donné que le
temps de déplacement (09992) ou le service qui les justifie a été refusé. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Un seul forfait est permis pour une méme période de garde (article 7.03 de
I'Entente particuliére : « Anesthésie dans certains C.H. de courte durée »).

Un seul forfait est permis pour une méme période de garde et déja facturé par un
autre professionnel (article 7.03 de l'entente particuliére : « Anesthésie dans cer-
tains centres hospitaliers de courte durée »).

Conformément a la regle 4.1 du préambule particulier d'ultrasonographie, cet acte
est soumis a l'application du modificateur 051 ou 038.
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Conformément a la régle 2.9 du préambule général, les modificateurs 060 et 063
sont acceptables seulement dans un centre hospitalier de courte durée.

Facturation inadéquate du code de forfait inscrit. Veuillez-vous référer aux instruc-
tions de facturation relatives a cet acte.

Seul le médecin agréé par le comité d'éthique d'un centre hospitalier désigné peut
étre rémunéré pour cet acte.

Selon leur déefinition, les modificateurs inscrits sur la demande de paiement ne
peuvent étre facturés simultanément pour le méme service.

Vous ne détenez pas, a la date des services, un avis de nomination, un avis
d’assignation ou une désignation du comité paritaire ou des parties négociantes
vous permettant d’étre rémunéré pour cet acte. Veuillez vérifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Les frais de déplacement ne sont pas assujettis a la rémunération différente.

Selon l'article 30.00 de I'entente (mécanisme de dépannage), une seule indemnité
de déplacement peut étre accordée par période de dépannage pour un méme
établissement.

Veuillez utiliser la demande de paiement n° 1200 accompagnée de piéces justifi-
catives.

En raison de la regle 8.3 du préambule de chirurgie, les honoraires d'un seul sup-
plément de I'appareil vasculaire non thoracique sont payés. Ce code d’'acte est
indiqué en référence.

En raison de la regle 8.3 du préambule de chirurgie, les honoraires d'un seul sup-
plément de I'appareil vasculaire non thoracique sont payés. Ce code d’acte est
indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

Honoraires modifiés ou refusés conformément a I'Accord concernant le pro-
gramme de rémunération des médecins effectuant une évaluation de I'état mental
d’'un accusé a la suite d’'une ordonnance d’un tribunal du Québec.

Service payable seulement lorsqu'il est rendu en semaine et un jour différent d'un
congé ferié.

Ce modificateur est applicable seulement pour un service rendu en semaine et un
jour différent d'un congé férié.

Cet acte ne peut étre répété le méme jour.

Cet acte ne peut étre répété le méme jour et facturé par un autre professionnel.

Frais de déplacement non acceptables en raison de l'article 7.01 de la Lettre
d’entente n° 116).

Code de forfait payable a un médecin faisant partie du groupe de médecine de
famille, correspondant a I'établissement facturé. (réf. : Entente particuliére concer-
nant les GMF).

Seul le médecin responsable d'un groupe de médecine de famille peut étre rému-
néré pour ce code de forfait (réf. : Section VI, annexe V, Entente particuliére con-
cernant les GMF).

Pour étre rémunéré pour cet acte, vous devez avoir inscrit ce patient (réf. : Entente
particuliére concernant les GMF).

Selon I'article 30.00 de I'entente (mécanisme de dépannage), le maximum d’heu-
res allouées pour le temps de déplacement par trajet unidirectionnel est dépassé.
Votre demande a été modifiée en conséquence.
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Le maximum accordé pour la compensation du temps d'attente reli¢ au transport
utilisé est dépasseé.

Seule la portion des frais de déplacement encourus sur le territoire québécois est
remboursable.

Le temps de déplacement facturé a été modifié selon les heures d’arrivée et de
départ du transporteur aérien.

Acte payable a un médecin inscrit a un programme de ressourcement (réf. : Lettre
d’entente n° 131).

Pour facturer ce code de forfait, vous devez étre un médecin faisant partie du
méme GMF que le médecin de famille de la patiente inscrite sur la demande de
paiement.

Le service facturé ne respecte pas les modalités de facturation reliées aux condi-
tions d'émission du permis pour I'établissement.

Incompatibilité entre le code d'acte facturé et le code d'établissement. (*)

Le code d'établissement ou de localité, selon le cas, est incompatible avec I'acte
facturé sur cette ligne. (¥

Le code d'établissement ou de localité, est manquant, illisible ou incomplet. (*)
Le code d'établissement ou de localité, est inexistant a la date des services. (*)

Code d'établissement inexistant pour la période indiquée sur la demande de
paiement.

Conformément a l'article 22, alinéa g.1 du Réglement d'application de la Loi sur
I'assurance maladie, ce code d'acte est incompatible avec le code de I'établisse-
ment.

Selon sa nomenclature, I'acte facturé ne peut étre payé lorsqu'il est effectué dans
un établissement. (*¥)

Selon I'annexe 1 de l'article 2.02 de I'entente particuliere des groupes de méde-
cine de famille, cet acte ne peut étre facturé puisqu'aucun forfait de garde en dis-
ponibilité n'est autorisé a cet établissement.

Les honoraires de laboratoire (R=7) ne sont pas payables en centre hospitalier.
La date d'entrée a I'établissement est erronée. (*)
La date d'entrée a I'établissement est manquante, incompléte ou illisible. (*)

Selon les paragraphes 5.01 et 5.02 de I'E.P. - Médecin enseignant, il y a incompa-
tibilité entre le code d’acte réclamé et le numéro de facturation inscrit dans la case
Code d'établissement.

Le numéro d'établissement codé « OXXX8 » n'est pas accepté pour les services
rémunérés a l'acte. (*)

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Code de forfait requérant un code d’établissement faisant partie d’'un groupe de
médecine de famille (réf. : Entente particuliére concernant les GMF). (*)

Conformément aux ententes particulieres concernant la rémunération de certaines
gardes et/ou lettre d’entente et/ou a la régle 1.4 du préambule général, ce code
d'acte est incompatible avec le code de I'établissement.

Un seul forfait est permis pour une méme période de garde (réf. : article 3.08 de
I'Entente particuliére relative a la garde effectuée a I'Hopital St-Julien).

Un seul forfait est permis pour une méme période de garde et celui-ci a déja été
payé par la Régie a un autre professionnel (réf. : article 3.08 de I'Entente particu-
liere relative a la garde effectuée a I'Hopital St-Julien).

Le maximum de forfaits de garde est dépassé. S'il y a lieu, veuillez joindre a votre
demande de révision, la liste de garde pour la période visée (nombre de forfaits
pour chaque professionnel ou détail des heures) signée par le directeur des servi-
ces professionnels et hospitaliers de votre établissement.

Selon sa nature ou son libellé (description), cet acte ne peut étre facturé que
lorsqu'effectué dans un établissement disposant d'une unité de soins intensifs
pour grossesse a risque élevé, reconnu par le ministére de la Santé et des
Services sociaux.

Tel que stipulé a I'annexe XVI, vous ne pouviez a la date des services, exercer
dans I'établissement mentionné sur la demande de paiement.

Les services facturés par un médecin ayant bénéficié d'une allocation de fin de
carriéere ou de départ assisté et concerné par une exception prévue au paragra-
phe 1.11 ou 4.10 de l'annexe XV doivent étre dispensés lorsque requis par un
établissement ou par une direction régionale de santé publique et autorisés par
accord

En application des dispositions relatives au mode de rémunération mixte, les
honoraires du code d’acte et/ou du modificateur facturé ne peuvent étre payés
(réf. : Entente particuliére en anesthésie en CHSGS)

Lorsque vous remplacez temporairement un médecin omnipraticien ou spécialiste
pour rendre des services anesthésiques, dans certains centres hospitaliers de
courte durée, vous devez obligatoirement facturer a la vacation.

Ce forfait de garde est refusé ou modifié suite a I'information obtenue du directeur
des services professionnels et hospitaliers de votre établissement.

Conformément aux accords, letires d'entente et ententes particuliéres relatifs aux
modes de rémunération, vous devez obligatoirement facturer & honoraires fixes, a
la vacation, au tarif horaire ou selon un per diem.

Selon l'entente particuliere « Rémunération soins psychiatriques », ces services
doivent étre facturés selon le mode des honoraires fixes ou de la vacation.

La rémunération a I'acte dans cet établissement requiert la signature d'un contrat
de services spécifique.

Vous ne détenez pas de nomination spécifique vous permettant d'effectuer de la
garde dans I'établissement dont le numéro figure sur la demande.

Conformément aux modalités prévues a votre entente particuliere et selon votre
nomination spécifique, la garde sur place est rémunérable a honoraires fixes.

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Vous ne détenez pas de nomination spécifique vous permettant d'étre rémunére
pour cet acte dans I'établissement dont le numéro figure sur la demande de
paiement.

Selon nos fichiers, la date du service facturé est a I'extérieur de la période du
contrat de dépannage rémunéré a I'acte dans cet établissement.

Dans le cadre du mécanisme de dépannage rémunéré a l'acte, ce service doit
étre facturé dans la section « Actes ». Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

Vous ne détenez pas, a la date des services, un avis de nomination, un avis de
désignation ou une désignation du comité paritaire ou des parties négociantes
vous permettant d'étre rémunéré pour ce modificateur. Veuillez vérifier et soumet-
tre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a I'E.P. relative aux services de médecine de famille de prise en
charge et de suivi de la clientele, les deux forfaits de soutien au démarrage sont
payés seulement pour chacun des 150 premiers patients vulnérables que le
médecin inscrit.

Conformément a I'E.P. relative aux services de médecine de famille de prise en
charge et de suivi de la clientéle, le premier forfait facturé lors de I'inscription de
ce bénéficiaire doit avoir été payé afin d’autoriser le second a I'occasion d'un exa-
men ou d’'une thérapie effectuée plus de douze (12) mois aprés l'inscription.

Conformément a I'article 6.07 de I'Entente particuliére en anesthésie (CHSGS), le
médecin qui réclame un per diem au cours d’'une journée, ne peut étre rémunéré
en cabinet pour les services médicaux dispensés entre 7 h et 17 h. Ce service ne
doit pas étre refacturé.

Conformément a l'article 6.07 de I'Entente particuliére en anesthésie (CHSGS), le
médecin qui réclame un per diem au cours d’une journée au sein d’un établisse-
ment, ne peut étre rémunéré au sein d’'un autre établissement pour les services
médicaux dispensés entre 7 h et 17 h. Ce service ne doit pas étre refacturé.

Conformément a l'article 6.07 de I'Entente particuliere en anesthésie (CHSGS), le
médecin qui réclame un demi per diem au cours de la plage horaire de I'aprés-
midi (plage no 3), ne peut étre rémunéré pour les services médicaux dispensés
entre 7 h et 12 h en cabinet ou dans tout établissement. Ce service ne doit pas
étre refacturé.

Pour ce patient, nous avons recu la confirmation de son inscription auprés d’'un
autre médecin. Nous avons procédé a I'annulation de votre inscription pour ce
patient.

Pour étre rémunéré pour cet acte, le patient doit étre inscrit au moyen du formu-
laire prescrit.

Nous ne retrouvons aucune identification du médecin de famille, & la date des ser-
vices, a partir des informations inscrites sur la demande de paiement. Pour I'enfant
de moins d’'un an, qui n'a pas sa carte d’assurance maladie, les renseignements
présents sur la demande de paiement doivent étre identiques & ceux que vous
nous avez transmis lors de I'identification médecin-patient. (*)

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s’il y a lieu.
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Pour étre rémunéré pour cet acte, le patient inscrit doit présenter une des catégo-
ries de probleme de santé décrites a I'Entente particuliere relative aux services de
médecine de famille de prise en charge et de suivi de la clientéle.

Service révis¢é a la suite de I'analyse de votre facturation par la Régie. Aucune
refacturation n’est possible pour ce service. Seule une demande de révision est
possible.

Code de forfait payable a un médecin faisant partie d’'un groupe de médecine de
famille (réf. : Entente particuliere concernant les GMF).

Pour étre rémunéré pour cet acte, le médecin doit avoir inscrit un patient au moyen
du formulaire prescrit.

Conformément a I'entente particuliére relative aux services de médecine de famille
de prise en charge et de suivi de la clientele, seuls les médecins d'un méme
groupe de pratique peuvent étre rémunérés pour cet acte.

Le code d'acte facturé doit étre celui a utiliser dans le lieu de suivi habituel.

Pour étre rémunéré pour cet acte, le patient doit étre inscrit au moyen du formu-
laire prescrit. Dans le cadre de la pratique de groupe, le professionnel doit inscrire
le numéro de facturation (octroyé par la Régie) du lieu ou le groupe de pratique est
constitué.

Conformément a I'E.P Garde sur place - certains établissements et a l'article 1.4
Rémunération pour la garde sur place a l'urgence du préambule général de
I'annexe V, vous devez utiliser un modificateur de pourcentage pour la facturation
du service.

Conformément a la lettre d’entente 229, seuls les médecins ayant une entente de
partenariat avec une infirmiére praticienne spécialisée peuvent étre rémunérés
pour cet acte.

Demande de paiement annulée suite a votre demande.

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

Demande de paiement endommagée.

Demande de paiement non redigée sur le formulaire approprié a votre catégorie
de professionnel.

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

Les données inscrites sur la demande de paiement sont illisibles. (*)

Demande de paiement recue par support informatique, mais non conforme aux
modalités de facturation. Les erreurs identifiées ont été inscrites a la section
PREVALIDATION du rapport « retour d'erreur » disponible par l'intermédiaire de
votre agence.

Il'y a recouvrement du pré paiement de cette demande de paiement. Il est inutile
de soumettre une autre demande puisque votre premiere demande sera réévaluée
aux fins de paiement et paraitra sur un état de compte ultérieur.

Aucune information ne parait sur la ligne de service. (*)

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Demande de remboursement a la personne assurée retournée a cette derniére
parce que la signature du professionnel est absente.

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

Lorsqu'un acte de traitement collectif est facturé, le numéro d'assurance maladie
des personnes assurées concernées doit étre inscrit tel qu'indiqué a la section
4.2.4.2 sous l'onglet « Rédaction de la demande de paiement ». (*)

Facturation non conforme aux conditions de votre permis restrictif.
Facturation non conforme aux instructions fournies.

Cet acte est payable une seule fois par accident de travail ou par récidive, rechute
ou aggravation suite a une consolidation (RRA).

Une demande de révision doit étre rédigée sur le formulaire n® 1549.
Pour faire suite aux communications antérieures.

Cet acte médico-administratif ne peut étre payé pour une des raisons suivantes : il
n'est pas précédé d’un autre acte médico-administratif qui lui est prérequis, la pré-
sence de l'acte prérequis ne respecte pas les critéres établis ou la date d’accident
est absente ou erronée.

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

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

Acte requérant les comptes rendus opératoire et anatomopathologique pour son
évaluation. Veuillez soumettre une nouvelle demande de paiement accompagnée
de ces documents.

Acte requérant le compte rendu opératoire pour son évaluation. Veuillez soumettre
une nouvelle demande de paiement accompagnée de ce document.

Services déja réclamés a la Commission de la santé et de la sécurité au travail du
Québec. Voir le numéro de la demande de paiement en référence.

En fonction des renseignements contenus dans le compte rendu opératoire ou
obtenus auprés du chirurgien principal, cette demande de paiement a fait I'objet
d'une appréciation médicale.

Le numéro d'inscription du professionnel a la Régie qui figure sur votre demande
de paiement ne comporte pas sept chiffres ou est erroné. (Voir 4.2.2 ou 4.2.3, sous
I'onglet « Rédaction de la demande de paiement »). (¥)

Le code de I'établissement qui figure sur votre demande de paiement ne com-
porte pas cinq chiffres, est absent ou erroné. (Voir 4.2.5, sous l'onglet « Rédaction
de la demande de paiement »). (*)

La date des services est manquante, incompléte ou erronée. (Voir 4.0, section :
Avant-propos, sous l'onglet « Rédaction de la demande de paiement »). (*)

Tout acte dont les honoraires sont de 1 000 $ ou plus doit figurer seul sur une
demande de paiement. (*)

Le numéro de la demande de paiement est erroné, illisible ou incomplet. (*)

(*) Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Aucun service ne peut étre facturé sur le méme formulaire n® 1200 qu'un code
relatif a I'identification a la Régie de la clientele vulnérable ou a l'inscription géné-
rale de la clientéle.

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

Paiement rectifié pour faire suite a une étude du Service des enquétes.

Paiement rectifi¢ pour faire suite a une lettre qui vous a été transmise par le
Service des profils de pratique

Données réservées a l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
Retourner sous pli séparé avec les renseignements supplémentaires requis.

La constatation de décés est payable au médecin qui ne participe ni au préléve-
ment, ni a la transplantation des organes ou des tissus du donneur.

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

Le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence en rai-
son d'un ou des éléments suivants : le libellé (description) ou la nature respective
des actes, les notes au tarif, les procédés techniques, une regle du Préambule
général ou les renseignements inscrits a I'AVIS.

Le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué en référence et fac-
turé par un autre médecin, en raison d'un ou des éléments suivants: le libellé (des-
cription) ou la nature respective des actes, les notes au tarif, les procédés
techniques ou les renseignements inscrits a I'AVIS.

Un seul des actes de cette rubrique est payable en raison de la note inscrite sous
la rubrique du code d'acte. Les honoraires du code d'acte dont le tarif est le plus
élevé, sont payés. Ce code d'acte est indiqué en référence.

Un seul des actes de cette rubrique est payable en raison de la note inscrite sous
la rubrique du code d'acte. Les honoraires du code d'acte dont le tarif est le plus
élevé, sont payés. Ce code d'acte est indiqué en référence et facturé par un autre
meédecin.

En raison de la régle 2.11 du préambule particulier du musculo-squelettique, le
code d'acte est non payable en regard de celui indiqué en référence.

En raison de la régle 2.11 du préambule particulier du musculo-squelettique, le
code d'acte est non payable en regard de celui indiqué en référence et facturé par
un autre professionnel.

Le code d'acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence
en raison d'un ou des éléments suivants: le libellé (description) ou la nature des
actes, les notes au tarif, les procédés techniques ou les renseignements inscrits a
I'AVIS.

Le code d'acte est non payable ou incompatible en raison d'un ou des éléments
suivants : le libellé (description) ou la nature respective des actes, les notes au
tarif, les procédés techniques ou les renseignements inscrits a I'AVIS. Il devrait
étre facturé, sous réserve, par I'entremise du code d'acte indiqué en référence.
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982 Le code d'acte est non payable ou incompatible avec celui indiqué en référence
et facturé par un autre médecin en raison d'un ou des éléments suivants : le libellé
(description) ou la nature respective des actes, les notes au tarif, les procédés
techniques ou les renseignements inscrits a I'AVIS.

997 Demande de paiement recue par support informatique mais non conforme aux
modalités relatives a I'application des programmes. Les erreurs identifiées ont été
inscrites a la section REGLEMENT du rapport « retour d'erreur » disponible par
I'intermédiaire de votre agence.

998 A l'usage de la Régie, ne pas en tenir compte. Dossier assujetti aux dispositions
relatives & la rémunération différente.

999 A l'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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6.3 MSG/PROGRAMME DE FORMATION CONTINUE

# AVIS . Les messages explicatifs concernant le programme en formation continue sont
déplacés dans la Brochure no 3 des médecins omnipraticiens.
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