Spécialistes INDEX
INDEX
Page
3. DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN (formulaire n® 1200) . . ... ... 2
3.0 AVANT-PROPOS . ..t e e 2
3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN ... ..... 2
3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN.. . ........ 3
3.2.1 Section 1 Identité de la personne assurée. .. ................oo.. 3
3.2.1.1 Cartedassurancemaladie . ............ ..., 3
3.2.1.2 Description de la carte d’'assurance maladie . . ................ 3
3213 Modélesdecarte. . ...t 4
3.2.1.4 Vérificationdelacarte........... ... .. i 6
3.2.2 Section 2 Médecin ayant fourni les services assurés. .. ............ 8
3.2.3 Section 3 Professionnel ayant requis des services d’'un médecin. . . .. 9
3.2.4 Section 4 Diagnostic principal et renselgnements complémentaires . 10
3.2.4.1 Document complémentaire (formulaire n°1944)............... 11
3.2.4.2 Facturation des traitements collectifs ........................ 12
3.2.5 Section5Etablissement . ........... ... 13
3.2.6 Section 6 Facturationdesactes . ..............co it 15
3.2.6.1 Exemple de facturation d’'une anesthésie..................... 17
3.2.6.2 Anesthésiologiste collaborateur (R=3)............. ... ...... 18
3.2.6.3 Anesthésiologiste remplacant en cours d'intervention (MOD = 037) 19
3.2.6.4 Facturation des soins d’'urgence en anesthésiologie
(Régles 14.3 et 14.5 - Préambule général). .. ................. 20
3.2.6.5 Facturation des soins d’'urgence en médecine et en chirurgie
(Regles 14.2 et 14.5 - Préambule général). .. ................. 30
3.2.6.6 Facturation des soins d’urgence en médecine et en chirurgie
(Régle 14.4 - Préambule général). . .. ........ ... ... ... ...... 32
3.2.7 Section7CSST-C.S.-Distance .. ..........c.vuriinunnennen. . 33
3271 Section7Lettre Q ... ..ottt 35
3.2.8 SecCtion 8 ViSitesS. . .. ..o 37
3.2.8.1 Visites avec modificateur (autre que ceux utilisés pour les soins
AUMGENCE) . . ottt e e 38
3.2.9 Section 9 Totaldes honoraires ......... ... 39
3.2.10 Section 10 Signature. . . ... v vttt s 39
3.3 EXPEDITION . .ottt ettt e 39
3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE
(formulaire n® 1800) 40
Annexe | :Listedesroles. . ... .. ... 41
Annexe Il : Liste des modificateurs .. .......... ... i 42
Annexe Il : Lettres s'appliquant a la case C.S. et leur signification .. ....... 59
Annexe IV : Numéro d’établissement (code d’établissement). . ............ 61
MAJ 82/ avril 2012 /99 1



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes
3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT
DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN (FORMULAIRE N° 1200)

3.0 AVANT-PROPOS

La Régie fait parvenir a tous les médecins rémunérés a l'acte un approvisionnement de
demandes de paiement. Le médecin peut en demander un nouvel approvisionnement
a la Régie, selon certains critéres définis sous l'onglet Manuels et formulaires (page 2),
en utilisant le formulaire Commande de formulaires n° 1491. 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 a la machine a écrire
ou en lettres moulées;

- Toute erreur ou omission (date, role, etc.) dans la rédaction de votre demande
de paiement peut entrainer son annulation;

- Inscrire les dates selon le systéme international, c’est a dire année, mois, jour,
en utilisant toujours deux chiffres. Ainsi, le 15 mars 2003 s'écrit 03-03-15.

Les honoraires s'inscrivent sans le symbole du dollar ($).

3.1 DESCRIPTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN

La demande de paiement comporte dix sections :
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1 [ ‘ ! ! ! I SIGNATURE DU MEDECIN OU DE SON MANDATAIRE

Identité de la personne assurée;

Médecin ayant dispensé les services assureés;

Professionnel ayant requis les services d'un médecin;

Diagnostic et renseignements complémentaires;

Code de I'établissement ou de la localité ou les services assurés sont dispenseés;
Actes (et les visites facturées avec un modificateur);

C.S., distance, date de I'événement, de l'accident;

Visites (consultations et examens);

. Total des honoraires demandés;

10. Signature du médecin ayant dispensé les services assurés ou de son mandataire.

CoNoR~ON=

La partie supérieure gauche de la demande de paiement comporte un numéro
d'identification. Il figure dans toute correspondance relative a cette derniere.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2 REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT DU MEDECIN

3.2.

1 SECTION 1

IDENTITE DE LA PERSONNE ASSUREE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

NUMERO DASSURANCE MALADIE
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IGNATURE DU MEDECIN OU DE SON MANDATAIRE

Cette section est congue pour recevoir, outre I'adresse de la personne assurée, tous les
renseignements figurant sur la carte d'assurance maladie. Elle comporte les cases sui-
vantes :

Numéro d'assurance maladie;
Prénom et nom a la naissance;
Nom de I'époux et/ou no séquent

iel de la carte;

Expiration (date d'expiration de la carte : année - mois);
Date de naissance : année, mois, jour;

Sexe :

« F» pour féminin; « M » pour masculin;

- Adresse : numéro de la porte et nom de la rue (ou de la route rurale ou du rang), le

nom de la ville ou du village et le

code postal.

3.2.1.1 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.

3.2.1.2 Description de la carte d'assurance maladie

La carte d'assurance maladie comporte les renseignements suivants :

1.
2,
3.

No oM

Prénom usuel et le nom de fami

de la carte;

Date d'expiration de la carte;
Date de naissance et le sexe;
Photographie ou signature;
Hologramme.
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Nom de famille de I'époux (cette donnée est facultative) ou numéro de séquence



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.1.3 Modéles de carte

Différents modeles de cartes peuvent étre présentés. Il est important de vérifier 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 sont 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

wuou oooo

wuou oooo

0000 00 - 0000 00 -

061558 SRR

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 UU0U 0000

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

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

uooooo ©

ANNEE 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 I'obligation de fournir sa photo et sa signature
pour raison d'ordre médical.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

c) SANS PHOTO, AVEC SIGNATURE

¥ PRENOM ET NOM A LANAISSANCE Y \
PHILIPPE VAILLANCOURT
Q0 0000 00 =< expiramion

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

gooooo M obpec Valpe Tt

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 I'obligation de
fournir sa photo pour raison d'ordre médical.

d) AVEC PHOTO, SANS SIGNATURE

NUMERO D"

E MALADIE
VAL [UU0U 0800
¥ 'PHENOM ET NOM A'CANAISSANCE Y
PHILIPPE VAILLANCOURT
00 0000 00 = expiramion

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

AL  ccvere

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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3.2.1.4 Vérification de la carte (validité)

LA PERSONNE ASSUREE PRESENTE SA CARTE D'ASSURANCE
MALADIE :

Quel que soit le modéle de carte, 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 l'aide
de la photographie 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 & la personne assurée n° 1800.

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 paiement,
tous les éléments de [identite de la personne assurée figurant sur la carte
d’assurance maladie. A défaut d'utiliser l'impimante, transcrire manuellement
les renseignements.

b

-

Si la 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° 1800 et le remet a la personne assurée qui le compléte
et le fait parvenir a la Régie (voir la section 3.4 de cet onglet).

LA PERSONNE ASSUREE NE PEUT PRESENTER SA CARTE
D'ASSURANCE MALADIE :

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

a) L'enfant est agé 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 mére dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ou, a défaut
de ne pouvoir fournir ce renseignement, les éléments d'identité du pere
ou de la mere : 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 mere 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.

6 MAJ 80 / octobre 2011 /99



Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

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

- inscrire le numéro d'assurance sociale, si disponible, dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES;

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

c) La personne assurée est admise dans un centre d'hébergement
et de soins de longue durée (établissement codé O0XXX4, O0XXX5,
1IXXX5 ou 2XXX5) ou un centre de réadaptation (établissement codé
IXXX3 ou 4XXX9), a la section 4.6.4, sous-section IlI, Systéme
de codification des établissements :

- inscrire sur la demande de paiement tous les éléments de l'identité
de la personne assurée (prénom et nom complets, ne pas inscrire les intiales,
date de naissance, sexe et adresse);

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

d) La personne assuree est agee de 14 ans ou plus et de moins de 18 ans
et recoit des services assurés sans l'autorisation parentale :

- 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.

e) Personne en provenance d'un pays étranger soumise au délai
de carence prévu dans le Réglement sur I'admissibilité et I'inscription
envertu de la Loi sur l'assurance maladie, mais pour laquelle
les services rendus sont payables suivant une des conditions prévues
dans le programme 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 l'absence de la lettre de la Régie, la personne doit payer elle-méme
les honoraires que le professionnel lui remboursera lorsqu'elle pourra
lui présenter sa preuve d'assujettissement au délai de carence. (ne pas
r%mettre de formulaire Demande de remboursement a la personne assurée
n® 1800).

2- Dans tous les autres cas :

La personne doit payer elle-méme les honoraires au médecin. Celui-ci remplit la partie
du formulaire Demande de remboursement a la personne assurée n° 1800
qui le concerne et le remet a la personne assurée qui le complete et le fait parvenir
a la Régie (voir la section 3.4 du présent onglet).

L'ACTE EFFECTUE EST UN TRAITEMENT COLLECTIF FOURNI A PLUS
D'UNE PERSONNE ASSUREE :

Voir la section 3.2.4.2 sous le présent onglet.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

u 'NUMERO DASSURANCE MALADIE
| Régie de
| 000 0. r e et
! (PRENowET oW Québec -
I [ Atanassance - - - . » ot L]
! [ now bE LEpouxETiou No EE | WO | JOUR [PR] GO | | won | UES TONGRAES
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| R UNTEL 1891231 vacooent) || . _ 3
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| .
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| | compLEMENTARES |
! T L N |
|

4 TN ‘
i )—u"\ ( I\ 1 8L ! :
1 -
1 S“ EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 0
f L
! ETABLISSEMENT (1€ GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSCRITS CI-DESSUS.
1 (copE DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
| ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR
[ S ‘ I I I I I L SIGNATURE E SON MANDATAIFE

Cette identification comporte les éléments suivants :

INITIALE : du prénom usuel;
NOM DU MEDECIN : le nom de famille;
NUMERO : le numéro d'inscription & la Régie;

GROUPE : le numéro de groupe est un numéro de compte administratif attribué
par la Régie pour permettre au médecin spécialiste de recevoir ses paiements
et états de compte séparément de ses paiements et états de compte personnels.

Le médecin qui désire obtenir un numéro de compte administratif ou s'inscrire
a un compte existant doit en faire la demande en remplissant le formulaire Demande
d’'un compte administratif et avis de pratique en groupe ou en société n° 3006.
Il ne doit utiliser ce numéro sur ses demandes de paiement qu'apres avoir regu
un avis de la Régie confirmant qu'il y est enregistré.

L'identification du médecin ne doit comporter aucune erreur.

Remarque : Le numéro d'inscription est composé de sept chiffres, celui du compte

administratif est composé de quatre chiffres.
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3.2.3 SECTION 3 PROFESSIONNEL AYANT REQUIS DES SERVICES D'UN
MEDECIN

- Consultation, transfert, examen radiologique, etc.

Tous les examens de radiologie exigent l'identification du médecin, du dentiste ou de
l'infirmiére praticienne spécialisée qui a demandé les services.

r—— ETABLISSEMENT — (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
‘CODE 'DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE ‘ MOIS JOUR |ANNEE MOIS mun

L IGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIRE

T ') ALADIE

1 0000 NUMERO DASSURANGE MALADIE oD
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g 1 [ o o Lpoux eviou o e | WoR | JouR [PR]GooE || won | Oues TGRS
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Sl T | ;
8 || DATE DE - m‘)ws L — —
Q1 | Naissance EXPIRATION |
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g 1 [PoResse GODE POSTAL e e .
ol ‘ L1 i

| (W7 NOWDUWEDEGN NOMERG GROUPE P T PR i
z & —wos —JouR < e
g oaTe DE :
o LACC\DENY‘ ‘ { |
al L L e L L L
A | (PROTESSIONNEL AEFERANT SN NUVERG RowEE [0S | o0 o VO

) \
~1 L R.Durand 1,791735 . !
il DO IC PHINCIPAL ET RENSEIGNENENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC' ,
L | | compLementares “ ]
ol . . 1 \‘N‘ 1
3 ) ,
a, /. 1
W E'o . :
wi D 2= .
= EMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL !
|
=
o
81

I

|

I

|

# Cette partie comporte les éléments suivants :

- PROFESSIONNEL REFERANT : I'initiale du prénom, le nom au complet du médecin,
du dentiste, de la sage-femme, de I'optométriste ou de linfirmiére praticienne
spécialisée qui a requis le service;

SON NUMERO : le numéro d'inscription (six chiffres) a la Régie du médecin, du
dentiste, de la sage-femme, de I'optométriste ou de linfirmiere praticienne
spécialisée qui a demandé des services.

Lorsque le professionnel ayant demandé la consultation n'est pas du Québec, inscrire
ses nom et prénom(s) dans la case Professionnel référant et dans la case Son numéro,
le numéro 111111 si le professionnel est un médecin, 211111 si le professionnel est un
dentiste, 311111 si le professionnel est un optométriste ou de l'infirmiére praticienne
spécialisée 81XXXX qui a demandé des services.

MAJ 73 / mai 2009 / 99 9



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.4 SECTION 4 DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

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.

NUMERO D'ASSURANCE MALADIE "
0000M [ W nisie o
I’assurance maladie
Z, Q 5 ]
PRENOM E7 NOW
o EToM e uebeC eamn
NOM DE LEFOUX ETIOU NO (T o T oy Rt oy e
SEQUENTIEL DE LA GARTE ;
U P L L L i
DATE DE ANNEE OIS
NAISSANCE EXPIRATON \
| ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | DE LA CARTE 1
ADRESSE ‘CODE POSTAL — —
\
L1 i
INIT. NOM DU MEDECIN (GROUPE. L L L L Il

DATE DE
L'ACCIDENT

Ly
T @ TAGE

L L
TEE | WOR | 00 TSITE: CooE NONERE

DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

<N\
A CTMER

EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } !

—— ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
CoDE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE 'MOIS JOUR |ANNEE MOIS | JOUR
L I ‘ I

Ll ‘ L I I "SIGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

DIAGNOSTIC PRINCIPAL

Inscrire le ou les diagnostics selon la terminologie ou la codification de la Classification
Internationale des Maladies.

1) S'il n'y a aucune pathologie, inscrire dans la case appropriée le code V70.0 pour
un adulte ou V20.2 pour un enfant ou encore, « état normal ».

2) S'iln'y a qu'un seul diagnostic, inscrire le code de diagnostic dans la case Code
du diagnostic ou le nom dans la case Diagnostic principal et renseignements com-
plémentaires.

3) S'il y a plusieurs diagnostics, inscrire le code du diagnostic principal dans les
cases appropriées ou le nom en le soulignant et les autres diagnostics par leur
code ou leur nom, selon leur influence sur le pronostic et sur le traitement.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Tout renseignement jugé nécessaire ou utile doit y étre inscrit pour permettre I'appré-
ciation de la demande de paiement, tels les soins d'urgence, ou lorsqu'exigé par le
libellé de I'acte ou par un avis administratif.

Si I'espace s'avéere insuffisant pour inscrire tous les renseignements dans cette section,
compléter les renseignements requis sur le formulaire Document complémentaire -
Considération spéciale n°® 1944; inscrire la lettre « A » dans la case C.S. et joindre le
document & la demande de paiement.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.4.1 Document complémentaire (formulaire n® 1944)

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

Régie de
I'assurance maladie

2 e
Québec

NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE N° DINSCRIPTION DU PROFESSIONNEL D NUMERO DU GROUPE | NUMERO DE LA DEMANDE DE
LA SANT! PAIEMENT

® ® ® @

NOM DE LA PERSONNE ASSUREE NUMERO D'ASSURANCE MALADIE DATE DU SERVICE
E  MOIS JOUR

CH | @)

DOCUMENT COMPLEMENTAIRE - CONSIDERATION SPECIALE

v v
~cTMEN
SPE
(®)

EXEMPLAIRE DE LA REGIE

1944 202 05001

1- NOM DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE : initiale et nom de famille du médecin
(comme il est écrit sur I'imprimante) ayant dispensé les services;

2- NUMERO D'INSCRIPTION DU PROFESSIONNEL DE LA SANTE : numéro d' inscrip-
tion du médecin a la Régie (7 chiffres);

3- NUMERO DU GROUPE : numéro du compte administratif assigné par la Régie, s'il y
a lieu;

4- NUMERO DE LA DEMANDE DE PAIEMENT : numéro figurant au coin supérieur gau-
che de la demande de paiement correspondante. Si un document complémentaire
concerne plusieurs demandes de palement inscrire chaque numéro et joindre une
copie & chaque demande de paiement a I'aide d'un trombone (ne jamais agrafer);

5- NOM DE LA PERSONNE ASSUREE : prénom au complet et le nom de famille a la
naissance;

6- NUMERO D'ASSURANCE MALADIE : numéro d'assurance maladie de la personne
assurée;

7- DATE DU SERVICE : date ol les services ont été rendus;

8- 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 prin-
cipal et renseignements complémentaires de la demande de paiement. Ce docu-
ment doit étre signé par le médecin ou son mandataire.

Remarque : Ce document ne doit pas étre utilisé comme demande de paiement ou
demande de révision, mais uniquement comme complément a une
demande de paiement a laquelle il doit étre joint.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.4.2 Facturation des traitements collectifs

r—— ETABLISSEMENT — (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
CopE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR

L L L L TGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIFE

: 0 0 0 u NUMERO DASSURANGE MALADIE Régie de 5

! 7777 01010112 7 Iassurance maladie o
PRENOM ET NOM Q -

| (e rores uébec e

! [ nowm bE LErouX ETiou No (= T T o et Ry TES TONGRARES.

| | sEQUENTIEL DE LA GARTE !

| T T !

o e
& 1 | nassance EXPIRATION !

] Il ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | DE LA CARTE 1
g | [AoREssE "CODE POSTAL = =t
eyl ‘ Ll f
I (N 'NOM DU MEDECIN INUMERG [GROUPE L L L L Ly I
=z P R e
2 ! L‘ADCIDENY‘ ‘ |
a L L | L L L L
‘g | [ PROFESSIONNEL REFERANT |SON NUMERO ANNEE | MOIS | JOUR VISITES' CODE NOMBRE.

50 |
£ : s :
o | [ DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET 'CODE DU DIAGNOSTIC |

| | COMPLEMENTAIRES
[t N :
£ |V}
g |
1| cLOD 31600919 A\t ‘ |
al "

X

wi [ BENE 41270818 \/ .
2 EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL '
<!
=
w
al

1

I

1

1

Inscrire sur le formulaire Demande de paiement - Médecin n® 1200 les éléments
suivants :

# - le code ZZZZ01010112 dans la case Numéro d’assurance maladie;
- la lettre A dans la case C.S.;

- les numéros d'assurance maladie des personnes assurées traitées dans la case
Diagnostic principal et renseignements complémentaires.

Si I'espace est insuffisant sur la demande de paiement, utiliser le formulaire Document
complémentaire - Considération spéciale n® 1944 pour donner les numéros d'assurance
maladie des autres personnes assurées.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.5 SECTION5 ETABLISSEMENT

T r— T
Québec

ALA NAISSANCE o

'NOM DE LEPOUX ET/OU NO WNEE [ MO | JoUR | PH]  GobE | A | Woo TNTES TONGRARES

'SEQUENTIEL DE LA CARTE
T

o e
NAISSANCE SrETon

| ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE|
ADRESSE ‘ onE oS

T

I

I

I

I

I

I

I

I

I

I

l

0 !

| (R vowouwesEaw NOVERG [GROUPE R EAVER TSR B S e L
oTE DE

0 ‘ L‘ACC\DENT‘ ‘ ‘ ‘

i P n n

I

I

I

I

I

I

I

I

I

l

I

l

I

l

I

I

TEE | OB [ J00R ISITE: CooE WOGRE

‘
!
‘
\ !

|
R e :
S AEN |
!
- ™ \ il
Y EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL

10,0243 02\1 1\14021122

i TGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

CODE : inscrire le code d'établissement, le code du cabinet privé de radiologie ou de
physiatrie (physiothérapie) ou le code de localité, selon le cas;

Code d'établissement : Celui-ci est requis lorsque les services médicaux incluant
les actes chirurgicaux sont rendus dans un établissement au sens de la Loi sur les
services de santé et les services sociaux.

Des codes d'établissement spécifiques identifient les différents types d'établisse-
ments; de plus, le dernier chiffre du code prend une valeur différente selon le secteur
de I'établissement ou les soins ont été rendus. (Voir la signification des codes
d'établissement a I'annexe IV, sous le présent onglet).

Remarque : Les services rendus dans le cadre de la chirurgie d’un jour doivent étre
facturés avec le suffixe 1 du numéro d’établissement.

Certains codes d'acte, de par leur nomenclature, exigent d'étre effectués dans un
établissement ou un secteur d'établissement spécifique. Ainsi, lorsque pour une
personne assurée, les actes posés exigent des numéros d'établissement différents,
utiliser une demande de paiement pour chaque établissement ou secteur d'établisse-
ment.

Lorsque des services sont rendus dans un dispensaire ou dans un point de service
éloigné, inscrire le code d'établissement auquel il est rattaché.

Le code d'établissement doit étre inscrit, que la personne assuree soit hospitalisée ou
non. Toutefois, lorsqu'un patient est admis, ne pas utiliser le code relatif a une clinique
externe ou a une clinique d'urgence.

Code du cabinet privé de radiologie : Celui-ci est requis lorsque les examens de
radiologie sont effectués dans un cabinet privé de radiologie générale ou spécifique.
Ce code est transmis par la Régie a I'exploitant du laboratoire de radiologie.

Code du cabinet privé de physiatrie : Celui-ci est requis lorsque les examens de
physiatrie sont effectués dans un cabinet privé de physiatrie. Ce code est transmis
par la Régie a I'exploitant de la clinique de physiatrie.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

Facturation d’un acte de radiologie ou d’une électrocardiographie dont I'inter-
prétation a été effectuée dans un lieu différent de la technique :

- inscrire le code d'établissement ol I'interprétation a été faite!"):;

- inscrire la date de I'interprétation comme date de service;

- facturer les honoraires au taux de I'établissement ou I’interprétation a été faite(®:

- inscrire un «A» dans la case C.S.;

- indiquer le lieu ou la technique a été faite dans la case Diagnostic principal et ren-
seignements complémentaires.

Code de localité : Celui-ci est requis dans tous les cas ou les services sont fournis
ailleurs gu'en établissement. Les codes de localité figurent a la partie Rémunération
différente - Liste des localités, sous le présent onglet.

IMPORTANT : Lorsqu'un acte chirurgical est effectué en établissement, inscrire le
code d'établissement et non le code de localité ou se situe I'établissement en
question.

DATE D'ENTREE : inscrire la date d'entrée a I'établissement (année, mois, jour) si la
personne assurée est admise.

DATE DE SORTIE : inscrire la date de sortie de I'établissement (année, moais, jour) s'il y
a lieu.

Remarques : (1) Voir exceptions pour la facturation des codes d’acte des services rendus dans le
cadre du programme de dépistage du cancer du sein ou du protocole d’accord
relié a ce programme.

(2) Sile médecin n'a pas le méme mode de rémunération dans les deux établisse-

ments, il doit facturer son service selon le mode prévalant dans celui ou l'inter-
prétation a été faite.
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6 SECTION 6 FACTURATION DES ACTES

Les actes autres que les examens ou les consultations pour lesquels le médecin
demande des honoraires figurent dans cette section.

Cependant, les codes de visites ou de consultations pour lesquels s'applique un
modificateur (Regle 14 - Préambule général) doivent étre inscrits dans cette section.

0000. rNUMERD [DASSURANCE MALADIE ﬁ:gs’:'::“ aradic
e eTon Québec mam
e o Québec mam
L e o e s o e
SEQUENTIEL DE LA GARTE |

T .| . 1101001 052691 480:00
DATE DE ANNEE WO
NAISSANCE EXPIRATION '

| e Mos|JoUR | sEXE | oenowte[1.0/1,000,1 01215/1/0 5.0 1260
FORESSE s

Ll |
Groue

NG wos 0% C e
L'ACCIDENT ‘ ‘ ‘ i
. .

L
REE | OS] 300 ISITES Tooe TOUEHE

DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

oMt |

Y D EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 492 6()]

ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
CoDE. DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS | JOUR
[ ‘ L L L L L I SIGNATURE DU

Si le médecin réclame des honoraires pour un seul code d'acte, il l'inscrit sur la
premiére ligne. Un maximum de trois codes d'acte peut étre inscrit en fournissant pour
chacun les renseignements suivants, s'il y a lieu :

- ANNEE, MOIS, JOUR : la date de I'acte (six chiffres);

- P.H. : les plages horaires applicables a la rémunération mixte et leur valeur sont les
suivantes :

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

Plage horaire (P.H.) Valeur

de minuit & 7 h (nuit) 1
de7hai2h(AM.) 2
de12hai17h(PM.) 3
de 17 h a minuit (soir) 4

Durant la période ou le médecin spécialiste est autorisé a facturer selon le mode de
la rémuneération mixte, il doit obligatoirement indiquer la plage horaire pendant
laguelle chaque service est dispensé, et ce, peu importe le lieu ou il a été dispensé.

Remarque : En rémunération mixte, tous les services doivent étre facturés dans la
section Actes de la demande de paiement.

- CODE : le code de l'acte (cing chiffres) correspondant a la nomenclature des actes
du tarif;

- R : réle (un chiffre) approprié a chacun des actes réclamés : la liste des roles figure
al'Annexe [

- MOD : le modificateur (trois chiffres) : la liste des modificateurs figure a I'annexe II;

Remarque : Si plus d'un modificateur s'appliquent, utiliser la combinaison appro-
priée figurant sous le titre Modificateurs multiples de I'annexe |I.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

- UNITES : les unités (trois chiffres) pour demander les honoraires:

- d'un acte excluant visites et consultations qui est répété a la méme séance et
dont la nomenclature comprend un des mots suivants : supplémentaire, addi-
tionnel, subséquent, par, chaque, chacun, maximum et plus de;

- de l'acte anesthésiologique en inscrivant le nombre d'unités correspondant au
total des unités de base auxquelles on ajoute les unités de durée calculées selon
le Tableau de correspondance des Unités de durée figurant a I'onglet
D -Anesthésiologie;

- de I'acte chirurgical en fonction d'une longueur ou d'une surface, en indiquant le
nombre d'unités. La valeur de I'unité varie selon l'acte;

- de la surveillance en inscrivant la durée de la surveillance. (Il faut compter une
unité pour la premiére demi-heure et une unité par quart d'heure additionnel);

- de la thérapie psychiatrique en indiquant la durée totale en quart d'heures.

- HONORAIRES : les honoraires correspondant au code d'acte compte tenu du réle,
du modificateur, des unités et des dispositions relatives a la rémunération majorée,
le cas échéant.

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 ni de visite ne doit y étre facturé.
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Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.1 SECTION 6 Exemple de facturation d'une anesthésie

GENERALITES :

L'neure du début et celle de la fin de I'anesthésie doivent figurer dans la case
Diagnostic principal et renseignements complémentaires.

Les valeurs de base et de durée s'expriment en unités. Cette unité a une valeur
monétaire uniforme a laquelle doit s'appliquer la rémunération majorée ou diminuée,
s'il'y a lieu.

DUREE :

Voir la Régle 4.3 de I'Addendum 8 de I'onglet D - Anesthésiologie.

Pour chacune des huit premiéres périodes (2 heures), on alloue une unité. Puis

deux unités, de la 9e a la 19e période (moins de cing heures).

A partir de la 20e période, on calcule trois unités par période.

Régie de

' 0000M

r NUMERO DIASSURANCE MALADIE

% I'assurance maladie -
e Québec e
ACTES
NOMDELEPOUXETIOUNO 7 e Wos | JOUR [P GODE R o UNITES FONORAIES.
T 1. 1091101 [05269|2 016/ 22800
DATE DE ANNEE WO
| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | DE LA CARTE

‘CODE POSTAL

ADRESSE ‘
L1l

=D aRouPE ANNEE  MOIS  JOUR C ISTANGE
DATE DE )
cacooe| | | i
- " . - H
[SON NUVERG s 08 | o0 visiTES 3 TONERE
L1 I

@Dg - CTMEN

EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 228100
ETABLISSEMENT
oo DATE DENTREE DATE DE SORTE
ANVEE MOIS  JOUR | ANNEE OIS | JOUR
[ ‘ L L L L L L

'NOWM DU MEDECIN

PROFESSIONNEL REFERANT

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES

9h 30
11h 45

Début :
Fin :

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

[JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSCRITS G-DESSUS. ]

SIGNATURE "SON MANDATAIFE

CALCUL DES UNITES

MAJ 75 / novembre 2009 / 99

Code 05269 = 6 unités de base

Durée :
(9h 30a 11 h 45) =9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

Total des unités = 10 unités de durée + 6 unités de base = 16 unités
Honoraires = 16 X 14,25 $ = 228,00 $

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance
figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.2 SECTION 6 Anesthésiologiste collaborateur (R=3)
Addendum 8 - Regle 8

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

0000

PRENOM ET NOM
A LA NAISSANCE

NOW DE LEPOUX ET/OU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

! R (U 0,1 051303 022 ]
DSFDE ANNEE OIS
(e EXPIRATION |
| ANNEE  |MOIS| JOUR | SEXE | DE LA CARTE . . |

ADRESSE CODE POSTAL

| L1
N NOWDUMEDECH NOVERG [GrouPE S N S e
DATE DE i
L‘ACC\DEMT‘ ‘ ‘ i
i . . L H
PROFEGSIONNEL REFERANT SN NUMERG e [ 0RO oo T
.
L . :
DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNENENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC ﬂ ;
COMPLEMENTARES g
LT e e R N ‘
; ALV ‘
Début : 9h 30 (" !
. )
Fin : 11h 45 .
EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL 199150
—— ETABLISSEMENT — ( GERTIFIE AVOIR FOURNT LES SERVIGES INGITS GI DESSUS.
‘CODE DATE D'ENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE ‘ MOIS | JOUR | ANNEE MOIS  JOUR

L1l ‘ L L L L L I IGNATURE DU MEDEGIN OU DE

rNuMéRo 'DASSURANCE MALADIE

% f':g::u:.m maladie o
Québec eam

ACTES
‘ o S| Joun [#m]  CoDE oy o

Inscrire I'neure de début et de fin de I'anesthésie dans la case Diagnostic principal et
renseignements complémentaires.

CALCUL DES UNITES

Code 05130 = 12 unités de base
Durée :
(9 h30a 11 h 45) = 9 quarts d'heure ou 10 unités de durée

L'anesthésiologiste collaborateur (R=3) doit inscrire dans la case Unités le nombre
total d'unités (de base et de durée), tout en ne calculant les honoraires que pour la
moitié des unités de base (maximum quatre (4)) et le total des unités de durée de
I'anesthésiologiste collaborateur (R=3).

Nombre total des unités = 10 unités de durée + 12 unités de base = 22 unités (a
inscrire dans la case Unités)

Total des unités pour le calcul des honoraires = 10 unités de durée + 4 unités de
base = 14 unités

Honoraires = 14 X 14,25 $ = 199,50 $

Remarque : Pour le calcul des unités de durée, voir le Tableau de correspondance
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figurant a la fin de I'onglet D - Anesthésiologie.
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Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.3 SECTION 6 Anesthésiologiste

(MOD=037)
Addendum 8 - Régle 9

remplacant en cours d’intervention

ETABLISSEMENT

DATE DENTREE

ANNEE MOIS  JOUR

[conz
[ ‘

'DATE DE SORTIE

ANNEE

[

[JE "CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS. ]

TGNATURE

U NUMERO DIASSURANCE MALADIE
Régie d

{ 0000M ( V), Po%ie ance matacie
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I | Atanaissance eTeS 3 e
% | NoW DE LEFOLX ETIOU No EE | WOR | JoUR [PR] GO0t | A (Lo tos | OWTEs o

[ T . 1. 109]11]0,1] |05269/2|0.3.7|0.0.5| 7125

i | ANNEE | MOIS|JOUR | SEXE | O LA CARTE i
g | [PomEsse 'CODE POSTAL. - - L
S ‘ L1 |

(N 'NOM DU MEDECIN [GROUPE
z| = wos o = e
2! L‘AGC\DEMT‘ ‘ ‘ i ]
al L L " L I L
| (PROFESSOMNEL REFERANT e | WoR | TR oo T

o i

(= I I L1 L H
5 | [[DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS 'CODE DU DIAGNOSTIC N ‘

| | coupLeveNTARES
S TR N |
£l Debut:  9h30 AN 1
w . !
Sl Fin : 11h 45 S A\ L
% 1 Remplacement al0h 45 \_) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 7125
=1
b
al

I

I

I

I

On ne calcule que les unités de durée.
totales, les unités du prédécesseur.

Dans I'exemple :

Pour ce faire, il faut soustraire des unités

16 unités totales - 11 unités du prédécesseur = 5 unités pour le remplagant
Celui-ci doit inscrire le modificateur 037.

Si plus d'un modificateur s'applique pour un méme acte, inscrire le modificateur 099
et calculer les honoraires selon les régles de préambule qui motivent I'utilisation
de ces modificateurs et indiquer les modificateurs visés a la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 Facturation des soins d’'urgence en anesthésiologie
et Regle 12 de I’Addendum 8

(Régles 14.3 et 14.5 - Préambule général)
GENERALITES :
1- Les services en urgence se facturent dans la section Actes.

2- Danstous les cas, il faut inscrire I'heure de début et celle de la fin du service rendu
dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES.

3- Les services doivent étre rendus en centre hospitalier de courte durée.
4- Inscrire le modificateur approprié dans la case MOD.

Le tableau qui suit donne deux listes de modificateurs a employer selon le moment
du jour ou de la semaine. Il se peut qu'une anesthésie chevauche deux ou trois
périodes de majorations différentes.

La colonne de modificateurs Début de l'opération donne la liste des modificateurs
a utiliser en début d'anesthésie. Si celle-ci se prolonge au moment ou la majoration
est différente (ou encore sans majoration) il faut utiliser un des modificateurs
de la deuxiéme colonne Suite de I'opération.
(voir les exemples dans les pages suivantes)

MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS D'URGENCE
ET POUR LA REGLE 12 DE LADDENDUM 8
Intervalle Début Suite
de I'opération de I'opération
(tous les roles) (Rdle 2 ou 3)

NUIT, du lundi au vendredi de minuit a 7 h (majoration
de 150 %) 017 091

#JOUR, du lundi au vendredi, de 7 h a 8 h (majoration
de15%™*)y) e ou 919(*) 098 ou 225(*)

JOUR, du lundi au vendredi, de 8 h a 15 h (aucune
majoration) e 098

#JOUR, du lundi au vendredi, de 15 h a 19 h (majoration
de15%™) e ou 919(*) 098 ou 225(*)

SOIR, du lundi au vendredi de 19 h a minuit (majoration
de 70 %) 018 090

WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés,
de minuit a 7 h (majoration de 150 %) 017 091

WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés,
de 7 h a minuit (majoration de 70 %) 019 092

(*) Pour les services concernés par la Regle 12 de 'Addendum 8
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MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS NON EN URGENCE
ET POUR LA REGLE 12 DE UADDENDUM 8

Intervalle Début Suite
de I'opération de I'opération
(tous les roles) (Role 2 ou 3)

#Du lundi au vendredi, sauf les jours fériés de 7h a 8h
etde 15ha 19 h (majoration de 15 %(*)) = ou 919(%) 098 ou 225(*)

#Entoutautretemps 098

(*) Pour les services concernés par la Regle 12 de 'Addendum 8

Remarque : Si un autre modificateur s'applique en plus du modificateur 018, 017
ou 019, référer a I'Annexe Il sous le titre Modificateurs multiples et autres
situations pour I'utilisation de la combinaison appropriée.

Les modificateurs 090, 091, 092 et 098 ne s'appliquent que sur des unités
de durée.

Le médecin qui facture en rémunération mixte doit se reporter
ala Brochure n®5.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
Exemples de facturation des soins d’urgence en anesthésiologie
EXEMPLE 1

Anesthésie débutant et finissant durant la méme période de majoration

————  ETABLISSEMENT ————— (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS GI-DESSUS.
‘CODE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR | ANNEE  MOIS JOuR

MEDECIN OU DE SON MANDATAIRE

! NUMERO DASSURANCE MALADIE
‘ 0 0 0 0 . r %/2 753,'..,‘17.« maladie
\
| (rEonE row Québec =
3! | Sl R R B
SEOUENTIEL OF LA CARTE
! T T T .| . 109/11]0.1] |05456/2/017|022 783175
g ! DATE DE A‘Wtfﬁ OIS
&1 | naissance EXPIRATION
| | ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | DE LA CARTE 1
8 I ADRESSE ‘CODE POSTAL L L L L
8 L1 i
(N 'NOM DU MEDECIN' INUMERO (GROUPE . —_ — —
z! DATE DE i
G } L‘ADC\DENT‘ ‘ ‘ |
P N . L :
& [ T Ere e o T visires — ——
o 1
el \ H
2 | (ororosTo PG £ reNsEGNEENTS coDE Du mAGNosnc :
[ Coerennes
) | ~r \ 1
-1 7 RV .
w!| Début: A N ) . H
B Tin: 6 h ) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL :
g U MEDEC 783175
=
z
a1
I
I
I
I

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Utiliser les modificateurs de la colonne Début de I'opération du tableau de la page
précédente.

CALCUL DES HONORAIRES
Code 05456 = 6 unités de base
Durée (3 h a6 h) =12 quarts d'heure ou 16 unités de durée
Total des unités = 6 unités de base + 16 unités de durée = 22 unités
Honoraires = (22 X 14,25 $) majoré de 150 % (MOD=017) = 783,75 $
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Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 2

Anesthésie débutant dans une période sans majoration et se terminant dans une

période avec majoration.

0000

r NUMERO DASSURANGE MALADIE

PRENOM ET NOM
ALANASSANGE
NOM DE L'EPOUX ET/OU NO

Régie de
I’assurance maladie

Québec &

ES

AC
TooE |

——ETABLISSEMENT —
CopE 'DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
L1l ‘ L I I L ‘ I ‘ I

[JE "CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS. ]

DE SON MANDATAIRE.

T
|
I
|
I
§ : INEE | MO | J0Un [P 170 TTES. TONGRARES
SEQUENTIEL DE LA CARTE ]
I T .| . 109]11)0,1] |05456|2 014 199,50
e
&1 [rassance , SRR .
i L L e siomme0.9/1,110,1] |05456]2/0.9.0[0.0.8] 19380
g1 [omesse CODE POSTAL
S Ll i
1 O DU MEDEGIN NOMERD [GroUPE
z p T T e
Q1 L‘ACCIDENY‘ ‘ 1
a1 P T . - )
AL | (PROFESSIONNEL FEFERANT SON NUVERO AEE | W0 | J00n 3 Vo
7l 1
o L1 L
A e ﬂ :
T N :
3 )
| Debut:  17h A~ T\ ‘ ]
ai . 1 F
wi| Fin: 20h .
g EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 39330
I
EN
I
8
|
I
|
i

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la
premiére période de garde, sans modificateur.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant a la période de
garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne Suite de

I'opération.
CALCUL DES HONORAIRES

Code 05456 = 6 unités de base
Durée (17h a 20h) = 12 quarts d'heure ou 16 unités de durée

Total des unités = 6 unités de base + 16 unités de durée = 22 unités

Honoraires pour le début de 'opération :

Valeur de base (6 unités) + unités de durée de 17 h a 19 h (8 unités) = 14
unités (14 X 14,25 $) non majorable = 199,50 $

Honoraires pour la fin de I'opération :

Unités de durée de 17h a 20h (16 unités) moins les unités de durée du début de
I'opération (8 unités) = 8 unités
(8 X 14,25 $) majoré de 70 % (MOD=090) = 193,80 $
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Spécialistes

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 3

Anesthésie débutant dans une période avec majoration et se terminant dans une

période avec majoration différente.

0000

r NUMERO DASSURANCE MALADIE

PRENOM ET NOM
ALANAISSANCE

NOM DE LEPOUX ETIOU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

T T T T T
DATE DE
NAISSANCE

| ANNEE  |MOIS|JOUR | SEXE |

\

Régie de
I'assurance maladie

Québec

RNEE | WO

11

ACTES
@

T

018

NITES

()22

TONGRARES

532195

o 2
OF LA CarTE 1,102 2

ADRESSE

091041

‘CODE POSTAL,
Ll

INT. 'NOM DU MEDECIN INUMERO

[GROUPE L L

146063

oarepe
L‘ACC\DEM’V“
L

e ]
L L

PROFESSIONNEL REFERANT [SON NUMERO
I

e

o

TOMBRE

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
COMPLEMENTAIRES

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

Début:  23h |~
Fin : 5h S Y
ETABLISSEMENT

‘CODE DATE D'ENTREE DATE DE SORTIE

ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE

E
MOIS JOUR

N
w (‘\WU"
) BTt

EXEMPLAIRE DU MEDECIN

ToraL ) 1 993158

[JE ‘CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSGRITS CI-DESSUS, ]

IGNATURE

"SON MANDATAIRE

INSTRUCTIONS DE FACTURATION

- Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la
premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne Début de
I'opération, du tableau de la section 3.2.6.3.

- Sur une autre ligne, facturer les unités de durée correspondant & la période de
garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne Suite

I'opération.
CALCUL DES HONORAIRES

Code 02352 = 18 unités de base

Durée (23h a 5h) =

24 quarts d'heure ou 45 unités de durée

Total des unités = 18 unités de base + 45 unités de durée = 63 unités

Honoraires pour le début de I'opération :

532,95 $

de

# Valeur de base (18 unités) + unités de durée de 23h a minuit (4 unités) =
22 unités (22 X 14,25 $) majoré de 70 % (MOD=018) =
Honoraires pour la fin de I'opération :
Unités de durée de 23h a 5h (45 unités) moins les unités de durée du début de
I'opération (4 unités) = 41 unités
# (41 X 14,25 $) majoré de 150 % (MOD=091) =1 460,63 $

Remarque :
anesthésie.

24

La remarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s’applique pas en
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#

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 4 : Facturation a I’acte non en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

T NUMERO DASSURANGE MALADIE

: 0 0 0 0. r ’ ’ %// fﬁ!sumu maladie

| (e R Québec @
g | szg&%ét%ixﬂ%n ANNEE | MO'S | JOUR |PH. ‘CODE MOD. UNITES 'HONORY Ar(kb

[ \ — 1. [09]1,1]0.2] |04529/2/9.19/02.2 36053

I | mwee jwos)soun| sexe | ceoowre10.9]1,1/0,2] 104529/2/0.9.8/0.6.5] 92625
o | [owesee e
ar ‘
S —= L1 gri 11102| 04529 212 25/0.3 6 589:95
& Cheaver| || '
'E | (PROFESSIONNEL REFERANT SO NOWERD e . f e
x| !
e L 1
B | (ononosTi PRNGEALET RENSEIGNENENTS CODE DU DIAGNOSTIC ]
=== T wN |

| 5
P G CIMI T
§ i Fin : 18h S Y P EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 1 876:73]
= — e = :

i

: [ ‘ L L L L ‘ L L

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION du tableau de la section 3.2.6. 4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant
un des modificateurs de la colonne SUITE DE LOPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 7 h & 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
7has8h 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 1425 % 919 15 % 360,53 $
7haish(@haish) 69 69 - 4 = 65 unités 14,25 $ 098 - 926,25 $§
7hai8h(15ha18h) 105 105 - 69 = 36 unités 14,25 $ 225 15 % 589,95 §

salsife1dads
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3.2.6.4 SECTION 6 - suite

EXEMPLE 5 : Facturation a I’acte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

r NUMERO DASSURANCE MALADIE

0000M

A
| NoM DE LEPOUX ET/OU NO
SEQUENTIEL DE LA CARTE

E

1, 10911101

ETABLISSEMENT
GobE. DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS | JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
| L L L L L L

[s CERTIFIE

DESSUS ]

-
1
|
y s
g 9
s L_awer uos) woun | soe | S0 10.911,1/0.2| 045292/0,9.1/0.6.5) 2 31563
sl L Jool11/02 loas2olo2 25019 19665
2! e - ;
g U] || ‘ 1
§l P e — —
el Ll 111 L L 1
g mﬂuuu il o N ‘ 3
el !
§i| Debut:  23n R AN ‘ 3
8 i Fin : 8h SY A EPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 3 045;23]
= l ‘
;
|
i

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant & la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION du tableau de la section 3.2.6.4. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant
un des modificateurs de la colonne SUITE DE L'OPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
23 h a minuit 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 1425 % 018 70 % 532,95 %
23ha7h(minuita7h) 69 69 - 4 = 65 unités 14,25 $ 091 150 % 2 315,63 $(*)
23hag8h(7ha8h) 81 81-69 = 12 unités 14,25 $ 225 15 % 196,65 $

(*) Laremarque pour les actes de 1 000 $ et plus ne s'applique pas en anesthésie.

IN3IN3IVd 3d IANVINIA V1 3Ad NOILOVd3d ‘€
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Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 6
Facturation en rémunération mixte non en urgence

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes.
# 1" demande de paiement

ToNORAES

36053

'DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS, ‘CODE DU DIAGNOSTIC
COMPLEMENTAIRES DDDD

Début : 7h

Fin:  18h Tora ) 100890

# 2° demande de paiement

SAGHOSTC FRNGIAL £ REVSEIRENENTS mDuzﬁueDuosDnc
PLEMENTARE

Début : 7h

Fin : 18h

o) 58995

Remarque : La lettre "Q" doit étre inscrite dans la case C.S. de la 2° demande
de paiement pour indiquer qu'il s'agit de la suite d'un méme traitement
(voir section 3.2.7.1 sous le présent onglet).

MAJ 80 / octobre 2011/ 99 27



8¢

66 / TTOZ 2490100 / 08 CVIN

3.2.6.4 SECTION 6 - suite
EXEMPLE 6 - suite

Facturation en rémunération mixte non en urgence - suite

Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant & la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE LOPERATION Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant a la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne

SUITE DE L'OPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 7 h a 18 h = 44 quarts d’heures ou 105 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 105 unités de durée = 123 unités

PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire

2 7hasgh 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 1425 % 919 15 % 360,53 $

2 7hat2h(@hai2h) 33 33 -4 =29 unités 14,25 $ 116 - 289,28 $*

3 7haish(12hai5h) 69 69 - 33 = 36 unités 14,25 $ 116 - 359,10 $*

3 7hai17h(15ha17h) 93 93 - 69 = 24 unités 14,25 % 227 15 % 393,30 $

4 | 7hai8h(17ha18h) 105 105 - 93 = 12 unités 14,25 % 227 15 % 196,65 $

*  Calculé selon le tableau des suppléments d’honoraires

IN3IN3IVd 3d IANVINIA V1 3Ad NOILOVd3d ‘€
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6¢

3.2.6.4 SECTION 6 - suite

EXEMPLE 7 : Facturation en rémunération mixte en urgence - Anesthésie dont le temps chevauche plusieurs périodes de majorations différentes

RRERO O ASSURAGE AL
0000M %

PRENOM ET NOW
ALANASSANGE

{;EWUELIEPOUKEWOUW ANNEE | MOIS | JOUR |FH. COOE. A UNITE: "HONOF ,‘
L _1091,1]0,114/04529/2/1 0.9/0 2.2] 53295
e | mEE |woi|JoUR| sexe | oo 0 911,10,2/1/04529/2(1.1.3/0.6.5| 2 31563
— L1 1 140911.1/0,2/2/04529/212.2 6/0. 1 2| 19665
e e

[oare e
e

PROFESSIONNEL REFERANT soN NOMERO

((DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEME! m
COMPLEMENTAIRES

Début : 23 h
Fin :

conz Du DMENosnc
L L

AN
R e Wit
Sr u EXEMPLAIRE DU MEDECIN

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 252 09/99

ETABLISSEMENT
Cone DATE DENTREE "DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR | ANNEE
L]

o) 3 045,25

I

DESSUS,

INSTRUCTION DE FACTURATION

Facturer sur une ligne de service la valeur de base et de durée correspondant a la premiére période de garde, en utilisant un des modificateurs de la colonne DEBUT
DE L'OPERATION. Sur les autres lignes, facturer les unités de durée correspondant & la période de garde subséquente en utilisant un des modificateurs de la colonne

SUITE DE L'OPERATION.

Codes 04529 = 18 unités de base
Durée 23 h a 8 h = 36 quarts d’heures ou 81 unités de durée
Total des unités = 18 unités de base + 81 unités de durée = 99 unités

PH Période totale Unité durée / Unités période totale Tarif Modificateur Majoration Total
(période visée) période totale - unités période précédente = unités a facturer unitaire
23 h & minuit 4 (4 unités + 18 unités base) - 0 = 22 unités 14,25 $ 109 70 % 532,95 $
23ha7h (minuita 7 h) 69 69 - 4 = 65 unités 1425 % 113 150 % 2 315,63 $(*)
2 23ha8h(7ha8h) 81 81 - 69 = 12 unités 1425% 226 15% 196,65 $

(*) Laremarque pour les actes a 1 000 $ et plus ne s’applique pas en anesthésie.

sajsijeloads
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes

3.2.6.5 SECTION 6 Facturation des soins d’urgence en médecine et en chirurgie
(Régles 14.2 et 14.5 - Préambule général)

# VISITES

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC
COMPLEMENTAIRES D DD D

Congé du lendemain du
Jour de 1'An S

‘GODE. DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR

AUTRES SERVICES

HONORAES.

62500

TOTAL } 62500

Remarque : Le médecin qui facture en rémunération mixte doit se reporter a la
Brochure n° 5.

30 MAJ 78 / octobre 2010/ 99



Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

GENERALITES :

1- Les visites et les autres services en urgence se facturent dans la section Actes.
2- Les services doivent étre rendus en centre hospitalier de courte durée.

3- Le médecin qui facture en rémunération mixte doit se reporter a la Brochure n° 5.

# A- MODIFICATEURS A UTILISER POUR LES SOINS D'URGENCE EN MEDECINE
ET CHIRURGIE

(MOD=018)
SOIR, du lundi au vendredi de 19 heures a minuit (majoration de 70 %)

(MOD=017)
NUIT, de minuit a 7 heures (majoration de 150 %)

(MOD=019)
WEEK-END (le samedi, le dimanche) et les jours fériés, de 7 heures a minuit
(majoration de 70 %)

Remarque : Si un autre modificateur s'applique en plus du modificateur 017, 018
ou 019, référer a I'annexe Il sous le titre Modificateurs multiples pour
I'utilisation de la combinaison appropriée.

FACTURATION DES CONSULTATIONS AU SERVICE D'URGENCE
Pour facturer une consultation faite au service d'urgence :

- pour un patient hospitalisé, code d'acte 09160;
- pour un patient externe, code d'acte 09170;

utiliser le suffixe 7 du code d'établissement.
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3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

Spécialistes

3.2.

6.6 SECTION 6 Facturation des soins d’urgence en médecine et en chirurgie
Regle 14.4 - Préambule général

T NUMERO DASSURANCE MALADIE
o
© 0000M [ % Pafitrince matacie oo
| - —
i (e Québec eae
§: NOMDELEPOUXETIOUNO T (U o o o e o TES TONORARES
g SEQUENTIEL DELACAR"TE T :
o | | oarEDE - . o - \‘ i
o | e ey am soe | | A CTIVLEAN 3
§ i Ll o AU f
I (T NOM DU MEDEGIN NOVERG [GROUPE W
=z P
2 I l‘ACCIDEMT‘ ‘ ‘ ‘ | ]
‘
# | 5 ‘ 0,8/10/01 09203 |0,1| 180.00
& | [[DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC
2 | | compLemeNTARES 4 4
21108013 [4]9] ‘
|| 08060 ‘ :
B . X
g Début : 2 h 20 EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 180100
<!
E [P o ETABLSSENENT — (0E GERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSGAITS G- DESSUS.
I ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS JOUR
I
: L1l ‘ ! ! ! ‘ L I TGNATURE "GU DE SON MANDATAIRE
# 1- Exceptionnellement, les codes utilisés pour les services tels que définis a la Regle

14.4 du Préambule général peuvent étre inscrits a la section des visites sauf en
rémunération mixte ou ils doivent étre inscrits dans la section des actes. Voir remar-
que.

En plus de ces codes, il faut inscrire, dans la case Diagnostic principal et renseigne-
ments complémentaires, le ou les codes correspondant aux services rendus.

Dans tous les cas, il faut inscrire I'heure de début du service rendu dans la case
Diagnostic principal et renseignements complémentaires.

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

Aucun modificateur utilisé pour les soins d'urgence n'est applicable aux codes
prévus a la regle 14.4 du Préambule général.

Remarque : En rémunération mixte, il est obligatoire d’inscrire le code correspondant

32

a la plage horaire visée dans la case P.H. Voir 3.2.6 section 6 - Facturation
des actes du présent onglet.
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Spécialistes

3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

# 3.2.7 SECTION7 C.S.S.T.-C.S. - DISTANCE

[JE "CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS, ]

IGNATURE DU MEDEGIN OU DE

ETABLISSEMENT
CoDE DATE DENTREE. 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
[ ‘ L L L L L L

T ;

0000 NUMERO DASSURANGE MALADIE e

| 7 Fassurance maladie Loy

1 2 -

PRENOW ET oW uébec mae

1| ALxNaissancE

! | oM bE LEPOUX ETIOU NG (T o T o e s T e

|| SEQUENTIEL DE LA CARTE !

| T L T P . Y., W i
ol ANNEE_ MOIS A

| | ANNEE | MOIS| JOUR | SEXE | DE LA GARTE = 1N ‘ . N\ !
g1 [onesse ‘ CODE POSTAL € JWNSE oy 5
s Ll i

| (T NoWDU WEDECN NOVERG GROUPE IS & o S U e 1
zi borene | T e )
g! vicena|1.0]0.9[3.0 | S ) '
g | [ PROFESSIONNEL REFERANT [SON NUMERO ANNEE | MOIS | JOUR VISITE: COOE. NOMBRE

1 .
oy 1,0]/1,0(01 09127 01 59:30
& | ((DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC
& [ compLEmenTaREs
m I I .
&1 '
w! | ‘ :
w 2
g EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 59:30
=
&
al

1

1

1

1

C.S. :inscrire la ou les lettres appropriées dans la case C.S. lorsque I'une ou plusieurs
des situations prévues a I'annexe Ill du présent onglet sont rencontrées.

- Pour demander des honoraires additionnels (Regle 16 du Préambule général) y
inscrire la lettre « N », fournir la description de I'acte posé incluant, si nécessaire, le
compte rendu opératoire et inscrire le montant total, honoraires additionnels inclus,
dans la case Honoraires.

- Tout renseignement complémentaire relié a un motif autre que la demande d'hono-
raire additionnel doit étre signalé par la lettre « A », entre autres pour la présence de
notes explicatives.

Pour les cas de refacturation (lettre « B »), voir les sections 4.5.4 et 4.6 sous l'onglet
Paiement.

Lorsqu'il y a plus de deux lettres, la lettre « A » devient la moins prioritaire. Inscrire
la lettre « A » dans la case Diagnostic principal et renseignements complémentaire-
set les autres lettres dans la case C.S..

CSST : Pour les services imputables a la CSST, inscrire la date de I'accident ou de
I'événement dans la case libre, a la gauche de la case C.S. et inscrire obligatoire-
ment la lettre « S » dans la case C.S.. Dans le cas du retrait préventif, inscrire la
date ou le médecin a complété le formulaire recommandant le retrait préventif
aupres de la CSST.

Si, lors d'une visite, vous établissez deux diagnostics dont I'un reléve de la
CSST, vous devez alors obligatoirement inscrire la lettre « S » dans la case C.S.
et le diagnostic de la pathologie ou de la Iésion relative a la CSST dans la case
Diagnostic principal et renseignements complémentaires (en lettres ou selon le code
CIMA dans l'espace approprié de la demande de paiement concernée par ce
diagnostic). Si au cours de cette méme visite, vous effectuez des actes n'ayant pas
de relation avec l'accident de travail (exemple : cure d'hyposensibilisation), vous
devez alors facturer ces actes sur une autre demande de paiement.

Lorsque le méme diagnostic figure sur les deux demandes de paiement, la Régie
considere qu'il s'agit de services reliés et imputables a la CSST. Toutefois, I'utilisa-
tion de deux demandes de paiement ne doit pas étre interprétée comme
donnant droit a la facturation de deux examens ou visites.
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DISTANCE : indiquer dans la case Distance le déplacement en kilométres dans un
sens seulement. Inscrire dans la case Honoraires adjacente, le montant correspon-
dant. Ce montant doit correspondre au tarif régulier prévu a l'entente. L'indemnité de
déplacement n'est pas assujettie a I'application de la rémunération différente.

Lorsqu'une description détaillée des déplacements effectués est requise, utiliser le
formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement (voir le texte de
I'Annexe n° 23 regroupant les dispositions relatives au déplacement de méme que les
instructions de facturation qui s'y rapportent, sous I'onglet Frais de déplacement et de
séjour.
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3.2.7.1 SECTION7 Lettre «Q»
EXEMPLES DE FACTURATION D'UNE SUITE DE TRAITEMENT

La lettre « Q » permet au médecin qui doit facturer sur des demandes de paiement
différentes, un méme service dispensé plusieurs fois a une personne assurée soit au
cours de la méme séance ou de la méme journée, d'indiquer a la Régie qu'il s'agit
d'une suite de traitement donc qu'il y a une relation entre la premiére 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 concerné. Elle ne remplace pas I'emploi du modificateur 094 (séances différen-
tes) lorsqu'il s'applique au service facturé.

EXEMPLE 1

1" demande de paiement

NUMERO DASSURANGE MALADIE
000 0. r %//% ﬁsgsl:.:ﬁu maladie

e Québec g

ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVIGES INSRITS CI-DESSUS.
CoDE DATE DENTREE 'DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS JOUR |ANNEE MOIS  JOUR
[ ‘ L ‘ L L L L

"SIGNATURE DU MEDEGIN OU DE SON MANDATAIFRE

T

i

i

1A
| T .. 109]0,5/0,1] |00523|1 . 1001 15:30
& 1 | naissance e '

| | ANME  |MOIS| JOUR| SBXE | ceease 100 9|0 5/0,1| [00430/1105.0[00 1 7.05
g [Foesse CODE POSTAL
& \
M craTETE e e 19.910.5/10,1) 100430/1/0.5.0001 7.05
5 | OATEDE T3 WS JoUR 2 TSTANCE, ;
2! L‘ADC\DEMT‘ ) ‘ ) | . . |
-E\ REFERANT e [0S T o0 oo T
El L ‘ L | . }
g (o GGDE 50 DTAGNGSTIG N .
. i B -
& ‘ \ | W) \
w! = N\ ‘/.—\_X- ! !
8 i e ) EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 2940
EN
a1

i

i

i

i

2% demande de paiement

'NUMERO D'ASSURANCE MALADIE
0 0 0 0. r %/ ﬁ:’;;’:;fm maladie B
BT Québec mam

ACTES

GooE R | woD. ONTES TONORAIRES

0,9/0,5(01] 100430/1]050(00 1 7.05

NOW DE LEPOUX ETIOU NO' ANNEE | OIS | JoUR [P
'SEQUENTIEL DE LA CARTE.
T T T T

DATE DE |t et

NAISSANCE EXPIRATION \
| ANNEE  |MOIS| JOUR | SEXE | DE LA CARTE

ADRESSE (CODE POSTAL L L L - -

Ll
(GROUPE L L L

T T B
o Q S
uxcnmuu‘ ‘ ‘

! ! |

I
TNEE | O | 00T 223 TR

3
7.

DIAGNOSTIC PRINGIPAL ET RENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC
COMPLEMENTAIRES D D DD
L L

AL
S EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 7105

—— ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
CoDE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS  JOUR | ANNEE MOIS  JOUR
L I I

Ll ‘ L I I SIGNATURE DU MEDECIN OU DE SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99
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3.2.7.1 SECTION 7 Lettre « Q » - suite
EXEMPLE 2

1" demande de paiement

0.9/0,5/10-10-10-10-10-11-11

0.9]0,5[11-11-11-12-12-12-12

0,9/0,5/12-13-13-13-13-13-14

2¢ demande de paiement

0,5/14-14-14-14-15-15-15

TouBHE

0.7

0,515-15

0,2
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3.2.8 SECTION 8 VISITES

Cette section permet de demander le paiement des visites principales, de contrble, de
transfert, de départ et la consultation, sans modificateur. Aucun autre acte que les
visites ne peut étre facturé dans cette section.

NUMERO D'ASSURANCE MALADIE "
000 Y R i

2 =
ST Québec am
=

ALANAISSANGE AC
NOM DE LEPOUX ETIOU NO TEE | WGBS | J0UR PR GO0E | K| Wob | OWTEs TONGRARES
SEQUENTIEL DE LA CARTE !
U P L L I

NAISSANCE X EXPIRATION |
| ANNEE | MOIS|JOUR | SEXE | DE LA CARTE !

|

i

!

“ADRESSE ‘ ‘CODE POSTAL =t =t
Ll

INIT. 'NOM DU MEDEGIN NUMERO (GROUPE L L L L

e o e
LACCIDENY‘ ‘ ; ‘ ; ‘ o ] ]

PPROFESSIONNEL REFERANT SON NUMERO' ANNEE | MOIS | JOUR — CODE. NOMBRE ]
0,7/0,8[16 09150 |0,1| 5990
courLEMTRES [ ]]0.7/0,817-18 09161 0,2 5460
EC]_M 0,7/0,8[19-20-21-22 09152 |0 4| 8400
SP EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 198!50

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

o
g
R

ETABLISSEMENT (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
OATE DENTHEE DATE DE SORTIE
ANNEE MOIS | JOUR | ANNEE | MOIS | JOUR
0,2133] 10,7/0,8/1,6/0,7/0,8/22

SIGNATURE BE

Remarque : Ne jamais remplir la case Jour d'une autre facon que celle illustrée
dans I'exemple.

Si le médecin réclame les honoraires d'un seul code d'acte, il doit I'inscrire sur la
premiére ligne.

Un maximum de trois codes d'acte peut étre inscrit en fournissant pour chacun les
renseignements suivants :

- ANNEE, MOIS, JOUR : la date de I'acte pour un méme code d'acte. Les quantié-
mes (dates) sont inscrits dans le champ Jour; un maximum de sept quantiémes
par ligne peut y étre inscrit;

Dans le cas d'une facturation de plus d'une visite de controle le méme jour, inscrire
le méme quantiéme (date) dans la case Jour, autant de fois que le nombre de visites
effectuées.

- CODE : le code de l'acte;

- NOMBRE : le nombre de jours a inscrire dans la case doit correspondre au nombre
de quantiemes (dates) mentionnés dans la case Jour;

- HONORAIRES : les honoraires correspondants soit au tarif régulier prévu a I'entente,
soit au tarif modifié en vertu des dispositions relatives a la rémunération différente,
selon le cas.
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# 3.2.8.1 SECTION 8 Visites avec modificateur (autre que ceux utilisés pour les soins

|
d'urgence).
0 0 0 0. rN\JMERo [DASSURANCE MALADIE féqie o -
"assurance maladie
PRENOM ET NOW A b 3 E3
e Québec mm
ACTES
Ngg&;ﬁ%i:g\g&tg\%o ANNEE | MOIS | JOUR |PH. 'CODE. R MOD. UNITES. HONORAIRES.
8 ‘
T T T .| . |10{10[01] [09162{1]003/0.0.1 3390
DATE DE ANNEE OIS
NAISSANCE EXPIRATION i
| ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE | DE LA CARTE. 1
ADRESSE ‘ ‘CODE POSTAL. — -
L1l |
INIT. 'NOM DU MEDECIN (GROUPE =T — T
[ DATE DE
L‘ACCIDEMY‘ ‘ ‘
PROFESSIONNEL REFERANT ANNEE | MOIS | JOUR 1SHES 'CODE. NOWBRE.

D . € Jolol1 ; N\
Cancer 17 C‘Nlb ~ ‘ i
\._) I EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL } 33190

r—— ETABLISSEMENT — (JE CERTIFIE AVOIR FOURNI LES SERVICES INSCRITS CI-DESSUS.
‘CoDE DATE DENTREE DATE DE SORTIE
ANNEE ‘ MOIS JOUR | ANNEE MOIS ‘JOUR

L1 ‘ L L L L L L IGNATURE DU MEDECIN OU DE SON MANDATAIRE

DEMANDE DE PAIEMENT - MEDECIN 1200 292 09/99

GENERALITES :
1- Les visites réclamées avec un modificateur se facturent dans la section ACTES.

2- Dans tous les cas, il faut inscrire la nature du modificateur réclamé dans la case
Diagnostic principal et renseignements complémentaires (Réf. : Regles d'applica-
tion nos 21 et 22).

Remarque : Si plus d'un modificateur s'appliquent, utiliser la combinaison appro-
priee figurant sous le titre Modificateurs multiples de I'annexe |II.
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3.2.9 SECTION9 TOTAL DES HONORAIRES
TOTAL : Inscrire la somme des honoraires figurant dans les cases Honoraires.

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

3.2.10 SECTION 10 SIGNATURE

La demande de paiement doit étre signée par le médecin qui a fourni les services
assurés ou par une personne diment mandatée conformément au Reglement sur les
formulaires et les relevés d'honoraires relatif a la loi sur I'assurance maladie. Le
médecin peut obtenir de la Régie les formulaires prévus a cette fin.

Remarque : Les estampes ainsi que |'écriture en lettres moulées ne sont pas accep-
tées pour la signature.

3.3 EXPEDITION

Avant d'expédier les demandes de paiement a la Régie, détacher les exemplaires du
médecin 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.

Placer dans les enveloppes préadressées spécialement fournies a cet effet les copies
destinées a la Régie. Ne pas surcharger les enveloppes.

Affranchir suffisamment et ne pas oublier d'inscrire les nom et adresse de
I’expéditeur dans le coin supérieur gauche. Toutes les demandes doivent étre adres-
sées a:

Régie de I'assurance maladie du Québec
C.P. 500
Québec (Québec) G1K 7B4
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3.4 DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

(FORMULAIRE N° 1800)

Remarque : Le guide de rédaction de la partie a remplir par le médecin est fourni avec
ce formulaire (voir copie jaune)

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

o000m ¢ ‘

ETTO
J Ao, —
NgoeTEroli o) ‘

ALUSAGE DE LA REGIE

‘
DATE DE oS i !
ANNEE | MOIS | JOUR | SEXE FEXPIRATION DE LA CARTE — |
p=¥5 a1 L |
SN |
™ | |
N 'NOM DU MEDEGIN NUMERO ‘GROUPE 1 L L L
‘ DATE DE L'ACCIDENT }

REFERANT 'SON NUMERO ANNEE | WO | J0UR NONBHE |

L I

DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET AENSEIGNEMENTS ‘CODE DU DIAGNOSTIC

|
|
|
|
|
|
|
| |
|
|
|
|
|
|

TOTAL

1) Vérifiez que le médecin a bien signé la partie du haut et quil a
lisiblement inscrit les renseignements requis

les renseignements requis et suivez les directives appropriées,

ETABLISSENENT E GEFTIFIE AVOTR FOURNT LES SERVICES INSGRITS G DESSUS.
Gooe ATE DENTREE DATE OE SORTE
MeL o | Joun [ e Hos Joun D]]
i pour la é
Pour obtenir un faire la I'année suivant la date a laquelle vous avez recu le service assuré".

3) Remplissez les sections ADRESSE et SIGNATURE.

4) Envoyez ce formulaire & la Régie de assurance maladie du Québec dans
enveloppe-réponse fournie par le médecin

*_Loi sur l'assurance maladie, art. 14.2.

Situation a Porigine de la

|
|
|
|
| 2)Trouvez, dans les situations qui suivent, celle qui vous concerne, ajoutez
|
|
|
|

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

mais vous ne 'avez pas présentée : médecin.

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

Inscrivez votre numéro d'assurance maladie sur la premiére ligne de la partie remplie par le

+ Vous n'avez jamais demandé de carte
d’assurance maladie :

Communiquez avec la Régie & un des numéros mentionnés au verso.
Sur réception de votre carte d'assurance maladie, inscrivez votre numéro d'assurance maladie
sur la premiére ligne de la partie remplie par le médecin.

« Votre carte d'assurance maladie est expirée :

« Vous avez demandé votre carte d’assurance maladie,
mais vous ne 'avez pas encore regue :

« Votre carte d’assurance maladie a été perdue
ou volée :

Communiquez avec la Régie & I'un des numéros mentionnés au verso afin de déterminer les
actions & entreprendre dans votre situation.

Adresse résidentielle permanente de la personne assurée

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

Adresse pour I'envoi du cheque

[Cmeve [[Jeensonne responsasLe [ isTirution ResponsaeLE

PRENOM INOM. PRENOM OU RAISON SOCIALE
NOWERO ‘ 3 NUMERO ‘ 03
3 ‘vluz @ ‘ms
ProviNGE ) CoDE POSTAL Province GODE POSTAL
Québec
TR T
i de la é

Je certifie que les renseignements ci-dessus
sont exacts et je réclame le remboursement des
services mentionnés.

X

DATE

ANNEE MOIS  JOUR

i vous faites la demande pour MERE  PERE AUTRE

une autre personne que vous,

TELEPHONE AU DOMICILE
IND. FEGIONAL

indiquez a quel tte vous la faites
NOM ET PRENOM EN LETTRES MAJUSCULES

1800 202 o811

Voir la REMARQUE a la page suivante

40
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Remarque : Durant la période ou le médecin spécialiste est autorisé a facturer selon le
mode de la rémunération mixte, il doit indiquer sur la demande de
remboursement la plage horaire durant laquelle le service a été rendu a la
personne assurée.

Si le service est rendu entre 7 h et 17 h en semaine, sauf un jour férié,
dans I'établissement ou le médecin est autorisé a facturer selon le mode
de la rémunération mixte, les honoraires demandés doivent correspondre
au supplément d'honoraires applicable pour le code d'acte concerné,
selon la spécialité du médecin.

ANNEXE |
LISTE DES ROLES

ROLE 1 :

Médecin responsable de |'acte ou médecin qui effectue la consultation en radiologie
diagnostique.

ROLE 2:

Anesthésiologiste.

ROLE 3:

Anesthésiologiste collaborateur.
ROLE 4 :

Médecin assistant.

ROLE 7:

Médecin exploitant un laboratoire de radiologie spécifique et médecin radiologiste qui
pratique I'examen.
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ANNEXE Il
LISTE DES MODIFICATEURS

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

REGLE D'APPLICATION NO° 4
Lorsqu'un procédé diagnostique et thérapeutique n'apparaissant pas a la
rubrique « Obstétrique-gynécologie » ou une chirurgie digestive est effec-
tué lors d'une chirurgie oncologique, une chirurgie du sein, I'urétropexie
par voie sus-pubienne ainsi que les chirurgies mentionnées au chapitre
Gynécologie sous la rubrique Vulve et orifice inférieur du vagin, a la
méme séance qu'une chirurgie ou un acte diagnostique de la rubrique
Obstétrique-gynécologie dont le tarif estle plus élevé. . .............. MOD=050

#REGLE D'APPLICATION N° 19
Lorsqu'une échographie cardiaque est réclamée le méme jour qu'une
consultation en cliniqueexterne ............ ... .. oo MOD=072

Lorsque le code d'acte 00176 est facturé dans les 30 jours suivant la
prestation du méme service

Oou

lorsque I'un ou l'autre des codes d'acte 08303 ou 08311 est facturé dans
les 30 jours suivant la prestation de I'un ou l'autre de ces services. . . . .. MOD=041

REGLE D'APPLICATION N° 21
Nouvelle visite principale d'un malade suivi pour un cancer, pour une
tumeur intra-cranienne ou pour une transplantation d'organe . ... .... .. MOD=003

REGLE D'APPLICATION N° 22
Nouvelle visite principale d'un malade suivi pour un cancer . .......... MOD=003

#REGLE D'APPLICATION N° 35
En hémato-oncologie, visite principale effectuée en urgence a la clinique
externe ou la premiere consultation effectuée en vue d’'une évaluation
d’'une greffe de cellules souches hématopoiétiques. .. ............... MOD=416

PA 36 GASTRO-ENTEROLOGIE
Services médicaux dispensés a un malade atteint d'un cancer ... ... .. MOD=178

PREAMBULE GENERAL

REGLE 8 DU PREAMBULE GENERAL
Procédés diagnostiques et thérapeutiques multiples exécutés lors d'une
MEME SEANCE. . . o\ ot ettt e MOD=050

REGLE 8.3 DU PREAMBULE GENERAL
En ophtalmologie, procédures diagnostiques et thérapeutiques multiples
exécutées lors d’une MEME SEaNCe . .. ... MOD-069

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL
Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre minuit et
7h

- Pour toutes les spécialités . ... ... MOD=017
- En anesthésiologie (suite de l'opération) . .. .......... .. ......... MOD=091
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REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés entre 19 h et
minuit

- Pourtoutes les spécialités. ... ....... ... . ..
- En anesthésiologie (suite de l'opération). .. .....................

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour les soins d'urgence donnés le week-end et
les jours fériés

- Pourtoutes les spécialités. ... .......... ...
- En anesthésiologie (suite de l'opération). .. .....................

REGLE 14 DU PREAMBULE GENERAL
Aucune majoration pour la suite de I'opération pour les soins d'urgence
donnés en anesthésiologie entre 7 h et 19 h du lundi au vendredi. . . . . ..

REGLE 17 DU PREAMBULE GENERAL
Lorsqu'un procédé diagnostique et thérapeutique est effectué dans un
LOCAL SOUS GESTION DU GOUVERNEMENT . . ... ...t

REGLE 22 DU PREAMBULE GENERAL
Pour les soins rendus hors-discipline. . ............ ... ... ... ...

REGLE 23 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d'honoraires pour des procédés ou chirurgies pédiatriques
chez un enfant de moins de 2 ans (PG-23)

- Enmédecine et chirurgie. . ... ... oo

REGLE 23.2 DU PREAMBULE GENERAL
Majoration d’honoraires pour des chirurgies, visites ou procédés
diagnostiques et thérapeutiques chez un enfant de moins de 6 ans

-Enophtalmologie . .. ... .

REGLE 23.3 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires pour des chirurgies au tarif des actes codés
02352, 02354, 02355, 02356 et 02357 chez un enfant de 14 ans ou
moins

-Enchirurgie plastique . ........ ...

REGLE 24 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en ophtalmologie pour les visites, les procédés
diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque
effectués en salle d'opération aupres d'un patient sous anesthésie
générale exécutée par un médecin anesthésiologiste.. . ..............

REGLE 25 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en oto-rhino-laryngologie pour les visites, les
procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait
seuls, lorsque effectués en salle d’opération aupres d’'un patient qui est
sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un meédecin
anesthésiologiste. . . . ... ..
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MOD=019

MOD=092

MOD=098

MOD=033

MOD=075

MOD=060

MOD=196

MOD=197
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MOD=142
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REGLE 26 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie générale des visites principales
effectuées en externe ou en cabinet privé pour le suivi d'un malade atteint
AUN CANCEN . .ot
Majoration des honoraires en CCVT des visites principales et des visites
de controle effectuées en externe, en hospitalisation ou en cabinet privé
pour le suivi d'un malade atteintd’'uncancer . ......................
Majoration des honoraires en hématologie ou en oncologie médicale des
visites principales effectuées en externe pour le suivi d'un malade atteint
A'UN CANCEN . .ot

REGLE 27 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en urologie pour les procédés diagnostiques et
thérapeutiques ainsi que les chirurgies fait seuls, lorsque effectués en
salle d’opération auprés d’'un patient qui est sous anesthésie générale ou
régionale exécutée par un médecin anesthésiologiste.. ..............

REGLE 29.1 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration d’honoraires en rhumatologie pour les visites principales et les
suppléments de durée effectués en cabinet, en hospitalisation et en
externe, pour certaines pathologies spécifiées par les parties négociantes

REGLE 29.2 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, 'honoraire d’'une consultation (visite principale et
supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en
salle d'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée
(CHSLD) est majorée de 15 % lorsque le patient est atteint d'une
deuxieme pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées par
les parties NEgoCIiantes . ... ...

REGLE 29.3 DU PREAMBULE GENERAL

En médecine interne, I'honoraire d’'une consultation (visite principale et
supplément de consultation) en cabinet, en hospitalisation, en externe, en
salle d'urgence et en centre hospitalier de soins de longue durée
(CHSLD) est majorée de 40 % lorsque le patient est atteint d'une troisieme
pathologie spécifiée a la liste des pathologies désignées a la regle 29.2.

REGLE 30 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires en chirurgie orthopédique pour les visites, les
procédés diagnostiques et thérapeutiques ainsi que les chirurgies faits
seuls, lorque effectués en salle d’'opération auprés d'un patient qui est
sous anesthésie générale ou régionale exécutée par un médecin
anesthésiologiste . . ... ... .

REGLE 31 DU PREAMBULE GENERAL

Majoration des honoraires pour les visites, les procédés diagnostiques et
thérapeutiques ainsi que les chirurgies effectués par un médecin classé
en neurochirurgie lorsque dispensés au CHU Sainte-Justine et a 'Hopital
de Montréal pourenfants. . .......... .

MOD=143

MOD=194

MOD=195

MOD=167

MOD=065

MOD=067

MOD=063

MOD=100

MOD=126
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CONSULTATION ET EXAMEN

NEPHROLOGIE
Pour les actes de dialyse effectués en téléhémodialyse dans des centres
=Yoo a1 o T

MEDECINE D’'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les services dispensés a la salle d'urgence :
(voir la regle 8.1 i) de 'Addendum 11 - Médecine d’urgence)

- Week-end et les jours fériés, de 8 haminuit. . ...................
- Tous les jours incluant les jours fériés de minuita7h..............
- Tous les jours incluant les jours fériés de minuit a 8 h pour le médecin
qui assume le quartde travailde nuit .. .......... ... ... . ... ...
- Lundiauvendredi,de 16 haminuit ............. ... ... ... ....

MEDECINE D’'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les services dispensés ailleurs qu’a la salle
d’'urgence : (voir la régle 8.1 i) de '’Addendum 11 - Médecine d’urgence)
- Week-end et les jours féries,de 7hai19h......................

MEDECINE D'URGENCE

Majoration d’honoraires pour les soins d'urgence dispensés ailleurs
qu'ala salle d'urgence lorsque le médecin spécialiste en médecine
d’urgence est appelé pour une urgence :

(voir la regle 8.2 de 'Addendum 11 - Médecine d’'urgence)

- Tous les jours incluant les jours fériés, de 19 haminuit . . ..........
- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuita7h.............

MEDECINE D'URGENCE
Séjour différenta lasalled'urgence. . ......... .. oo

Remarque : Le modificateur 187 s’inscrit seul sur la ligne
d’'un des deux codes d’acte reliés.

PEDIATRIE

REGLE 6 DE L'ADDENDUM 2

Majoration d’honoraires en pédiatrie pour la premiére visite aupres
d’un patient dans une unité de soinsintensifs. . .............. ... ...,

PROCEDES DIAGNOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

TABLEAU D'HONORAIRES
Lorsque I'angiographie est effectuée en vue de I'étude d'un ou plusieurs
pontages artériels ou de fistules artério-veineuses . . ... ..............

TABLEAU D’HONORAIRES
Lorsqu’une endoscopie haute et une endoscopie basse sont effectuées
alaméme séanCe . ... ... ...

TABLEAU D'HONORAIRES
Blocage thérapeutique avec alcool ou phénol ou autres substances
neuro-toxiques, ou selon la technique de cryoneurothérapie . ... .......

TABLEAU D'HONORAIRES
Rémunération a 90 % de certaines interventions mammaires lorsque
effectuées en contralatéral, alaméme séance . . ....................

ANESTHESIOLOGIE
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 8

Lorsqu'en raison d'une complication, l'intervention ne peut étre entreprise
OU esStiNterrompue . ... ...
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MOD=181
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MOD=182
MOD=183

MOD=184

MOD=185
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MOD=187

MOD=199

MOD=016

MOD=068

MOD=052

MOD=145

MOD=047
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REGLE 9 DE L'ADDENDUM 8
Médecin remplagant un premier médecin au cours d'un acte
anesthésique . ... ... MOD=037
REGLE 11 DE L'ADDENDUM 8
Anesthésie entreprise par un médecin anesthésiologiste pendant
qu'une autre est en cours sous sa responsabilité. .. ... L. MOD=034
REGLE 12 DE L'ADDENDUM 8
Majoration d’honoraires de 15 % entre 7 h et 8 h et entre 15 h et 19h
surdes services médicaux visés rendus par un anesthésiologiste
en semaine, sauf les jours fériés. Cette majoration s’applique toutefois
jusqu’a 21 h pour les professionnels soumis a la rémunération mixte.. . . . MOD=919
REGLE 13.1 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 50 % pour tous
les services médicaux dispensés a un enfant de moins de 2 ans
(saufle collaborateur R3). . ........ ... ... .. . . MOD=166
REGLE 13.2 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25 % pour tous
les services médicaux dispensés a un patient de 2 ans a 8ans
inclusivement (sauf le collaborateur R3).. . ......................... MOD=015
REGLE 13.3 DE L'ADDENDUM 8
En anesthésiologie, majoration d’honoraires de 25 % pour tous
les services médicaux dispensés a un patient 4gé de 70 ans et plus
(saufle collaborateur R3). . ... ... MOD=022
TABLEAU D’HONORAIRES
Lorsque le coeur-poumon artificiel est utilisé au cours d’une anesthésie . MOD=036

CHIRURGIE
REGLE 2.2 DE LADDENDUM 4
Pour les visites ou consultations effectuées par le chirurgien de jour si
aucun modificateur d’'urgence ne s'applique et s'il s’agit d’'une personne
assurée traitée d’'urgence et prise en charge leméme jour............ MOD=179
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le chirurgien qui confie le malade au soin d'un autre médecin
pour les soins post-opératoires . . .. ... MOD=024
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le médecin qui donne les soins post-opératoires ................... MOD=025
REGLE 5 DE L'ADDENDUM 4
Le médecin qui donne les soins post-opératoires lorsque le chirurgien
est un consultant ou si la chirurgie a été pratiquée dans un autre centre
hospitalier. . .. ... MOD=026
REGLE 8.1 DE L'ADDENDUM 4
Lorsque chirurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance
OPETatOINE . . o o ot MOD=050
REGLE 8.4 DE LADDENDUM 4
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel
pratiquées au cours d’'une méme séance opératoire . . . .............. MOD=122
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REGLE 8.5 DE LADDENDUM 4

En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel

pratiquées la méme journée lors de séances opératoires différentes, en

situation d’urgence survenant en dehors des périodes ou

les modificateurs  d'urgence  s'appliquent ou pour I'examen

de tomographie optique du globe oculaire ou pour [injection
intravitréenne d’'un médicament antiangiogénique . .................. MOD=123
En ophtalmologie, lors de chirurgies multiples de I'appareil visuel

pratiquées la méme journée lors de séances opératoires différentes, sauf

'examen de tomographie optique du globe oculaire ou de linjection
intravitréenne d'un médicament antiangiogénique ou s'il s'agit

d’'une situation d’urgencCe . .......... . MOD=125

PEAU - PHANERES - TISSU CELLULAIRE SOUS-CUTANE
APPAREIL MUSCULO-SQUELETTIQUE

TABLEAU D'HONORAIRES

Lors d'une reconstruction mammaire, pour la chirurgie principale

de méme nature et les chirurgies de symétrisation au niveau du sein

contralatéral et faites par une incision différente . . . .................. MOD=014

APPAREIL MUSCULO-SQUELETTIQUE

REGLE 2 DE L'ADDENDUM 5
Dans le cas d'une réduction fermée, on partage également les honoraires

entre le chirurgien etle médecintraitant ... ............. ... ... ..... MOD=027
REGLE 3.1 DE L'ADDENDUM 5
S'il'y a fracture ou luxation de plusieurs os majeurs .................. MOD=010

REGLE 3.1 DE L'ADDENDUM 5
S'il'y a fracture ou luxation d'un os majeur et d'un ou plusieurs os mineurs ~ MOD=050

REGLE 3.2 DE L'ADDENDUM 5

Lorsqu'il y a deux fractures du méme os dont I'une est en rapport avec

une articulation et qu'il y a réductions ouvertes par des voies d'approche

différentes ou dans le cas ou les deux fractures sont en relation avec

une articulation . .. ... MOD=049

REGLE 3.3 DE '”ADDENDUM 5
Lors d'une chirurgie orthopédique bilatérale, pour la chirurgie principale
de méme nature au niveau du deuxiéme membre . ........ .. ... ... .. MOD=134

Toutes les chirurgies orthopédiques au niveau de la colonne vertébrale
(approche antérieure et postérieure) .. ... MOD=150

REGLE 4.1 DE L'ADDENDUM 5
Pour le traitement d'une fracture ouverte, s'il y a réduction ouverte . . . . . . MOD=039

REGLE 7.1 DE L'ADDENDUM 5
Pour le prélevement d'une autogreffe hétérotopique osseuse
ou ostéocartilagineuse lors d'une chirurgie . .. ........... .. .. ... ... MOD=030

REGLE 7.2 DE L'ADDENDUM 5

Pour le prélevement d'une autogreffe hétérotopique cartilagineuse
lorsd'unechirurgie . . ... MOD=064
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REGLE 7.3 DE LADDENDUM 5
Pour le prélevement d'une greffe tendineuse lors d'une chirurgie
derecoNnStrUCHON . . . ..ot MOD=169

REGLE 12 DE L'ADDENDUM 5
Biopsie osseuse ou des tissus mous par voie ouverte, réclamée le méme
jour que la chirurgie principale, s'il y a analyse extemporanée . ........ MOD=172

SYSTEME CARDIAQUE

TABLEAU DES HONORAIRES

A moins qu'il y ait d’autre mention, s'il y a chirurgie de plus d’'une valve,

s'ily a chirurgie valvulaire associée a un pontage coronarien, s'il y a

chirurgie aortique associée a une chirurgie valvulaire ou a un pontage

coronarien, les actes associés sont payésa90%................... MOD=045

TABLEAU DES HONORAIRES
L'acte codé 04619 est rémunéré a 90 % si effectué lors d’'une chirurgie
CardiagUE . . . o ottt MOD=053

URINAIRE

Pour toutes les transplantations rénales, rémunératon a 90 %
de la chirurgie principale de méme nature au niveau du c6té contralatéral
et faites par une incision différente.. .. .. ... ... o oo MOD=168

RADIOLOGIE DIAGNOSTIQUE

REGLE 1.4 DE 'ADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numérisation est applicable dans

le secteur de la radiologie générale, les services médicaux sont majorés

de 15 % du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7) ............. MOD=105

REGLE 1.4 DE LADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numérisation est applicable dans

le secteur de la mammographie, les services médicaux sont majorés

de 15 % du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7).............. MOD=106

REGLE 1.4 DE LADDENDUM 4

Dans les laboratoires de radiologie générale désignés par les parties
négociantes, lorsque I'honoraire de numérisation est applicable dans

le secteur de la fluoroscopie, les services médicaux sont majorés de 60 %

du tarif prévu a I'honoraire de laboratoire (R=7) .................... MOD=107

REGLE 3.1 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Lorsque des radiographies de régions bilatérales sont faites pour étude
NON COMPATALIVE. . . o\ vttt et ettt e MOD=074

REGLE 18 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5

Présence d'informations dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES pour un examen complémentaire

justifié par des indications cliniques ou pour un examen différent de celui

indiqué sur la requéte ou encore pour un examen pour lequel l'indication

clinique est exXigée . . .. ..ot e MOD=009
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REGLE 19 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document
radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en cabinet

REGLE 19 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Révision avec rapport écrit, a la demande d'un médecin, de document

radiologique fait ailleurs ou dont le rapport a déja été fourni en établisse-

REGLE 22 DE L'ADDENDUM 4 - ANNEXE 5
Révision, avec rapport écrit, & la demande d’'un médecin, d’'un examen de
résonance magnétique ou de tomodensitométrie . . ................ ..

TABLEAU DES HONORAIRES
Services médicaux rémunérés a 150 % du tarif prévu si effectués chez un
patientde moinsde 10 ans .. .......o.ii i

RESONANCE MAGNETIQUE
La synchronisation cardiaque pour étude cardiaque ou des grands
vaisseaux, lors d'unexamenduthorax ............... ... ... ...

ANNEXE 10

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et minuit ou entre 21 h et minuit (rémunération mixte)
Pédiatrie . .. ... ..
Cardiologie . . .. oo

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui s'appli-
que entre 8 h et minuit ou entre 7 h et minuit (rfémunération mixte). . . .. ..
Pédiatrie .. ... ..
Cardiologie . . ..o

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-
nel a regu une prime pour une assignation de garde sur place aux
UrgeNnCeS la NUIt. . . ..o

Majoration des honoraires pour I'horaire de nuit qui s'étend de la période
comprise entre minuit et 8 h ou entre minuit et 7 h (rémunération mixte) . .
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MOD=008

MOD=021

MOD=043

MOD=066

MOD=071

MOD=136
MOD=138

MOD=137
MOD=139

MOD=073

MOD=007
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ANNEXE 11

LETTRE D’ENTENTE A-47
Visite principale d’'un patient hospitalisé qui est vu pour une maladie
INfECHBUSE . ..o MOD=141

LETTRE D'ENTENTE 151
Majoration d’honoraires de 20 % pour tous les services rendus au Centre
hospitalier Honoré Mercier et a 'Hotel-Dieu de Saint-Hyacinthe ... .. ... MOD=173

LETTRE D’ENTENTE 160
Majoration d’honoraires de 7 % pour tous les services rendus sur le site
de I'Agence de santé et de services sociaux de Chaudiéres-Appalaches MOD=193

LETTRE D’ENTENTE 162

Majoration d’honoraires de 25 % pour les services rendus en gynécolo-
gie-obstétrique et oto-rhino-laryngologie dans le cadre de I'Entente de

télésanté entre le CH de Lanaudiere et la Communauté Atikamekw de

Manawan . ... ... MOD=011

ANNEXE 15

Rémunération a 20 % des honoraires a I'acte pour les services médicaux
et médico-administratifs visés a I'Annexe 24 dispensés entre 7 heures et
19 heures en semaine dans un centre hospitalier d'une région désignée,
dans certaines spécialités . . . ......... . MOD=042

ANNEXE 24 (services médico-administratifs de la CSST)

Lorsqu'un arbitrage médical ou une évaluation médicale n'a pas lieu,

parce que le travailleur ne se présente pas au rendez-vous qui lui a été

fixé par le centre administratif du ministere du Travail ou par la Commis-

SION (regIe 14) .o i MOD=032
ANNEXES 27 ET 28

Majoration des honoraires pour I'horaire de soir qui s'entend de la période
comprise entre 19 h et minuit ou entre 21 h et minuit (rémunération mixte) MOD=005

Majoration des honoraires pour le week-end et les jours fériés qui
s'applique entre 8 h et minuit ou entre 7 h et minuit (rémunération mixte). MOD=006

Lorsqu'un acte est effectué durant la période pour laquelle le profession-

nel a recu une prime pour une assignation de garde sur place aux

UFgENCES IaNUIt . ..ot MOD=073
ANNEXE 29

Majoration des honoraires pour le forfait de prise en charge du patient et

le forfait de prise en charge de I'unité le samedi, le dimanche et un jour
1= =P MOD=108

50 MAJ 81/ janvier 2012/ 99



Spécialistes 3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT

ANNEXE 38

Pour les soins d'urgence rendus entre 21 h et minuit, du lundi au vendredi  MOD=109

Suite de l'opération (rle 20U 3). . .. ... MOD=112
Pour les soins d'urgence rendus entre minuit et 7 h, tous les jours. . . .. .. MOD=110
Suite de I'opération (réle 20U 3). . ... ... . MOD=113
Pour les soins d'urgence rendus entre 7 h et minuit, le week-end et les

JOUrS fMES . L . oo MOD=111
Suite de l'opération (rle 20U 3). . .. ..ot MOD=114

Pour les soins d'urgence, du lundi au vendredi de 7 h a 21 h (sauf un jour
férié) pour la suite de l'opération . ........... ... .. .. .. .. .. ... MOD=115

En tout temps, pour la suite de I'opération en réle 2 ou 3 (sauf en
urgence), peu importe la plage horaire, dans un établissement ou le
médecin est autorisé a facturer selon le mode de la rémunération mixte. . MOD=116

En tout temps, pour la suite de l'opération en réle 2 ou 3 (sauf
en urgence), peu importe la plage horaire, dans un établissement
oule médecin n'est pas autorisé a facturer selon le mode
delarémunération mixte .. ......... ... MOD=130

REGLE 12 DE L'ADDENDUM 8

Majoration d’honoraires de 15 % entre 7h et 8h et entre 15h et 19h

sur des services médicaux visés rendus par un anesthésiologiste en

semaine, sauf les jours fériés. Cette majoration s’applique toutefois

jusqu'a 21 h pour les professionnels soumis a la rémunération mixte. . . . . MOD=919

Prise en charge d'une unité de soins intensifs reconnue a I'Annexe 29. . . MOD=117

Services énumérés aux modalités particulieres du tableau
de rémunération de 'obstétrique-gynécologie . ..................... MOD=120

Pour les soins rendus en vertu de 'Annexe 39 par un médecin spécialiste
en chirurgie plastique autorisé a facturer selon le mode de rémunération
MIXEE L MOD=192

Services rendus en clinique externe, dans un contexte ambulatoire,

aun patient connu ou dirigé par un autre médecin et nécessitant
une évaluation rapide et une prise en charge MOD=076

MAJ 80 / octobre 2011/ 99 51



3. REDACTION DE LA DEMANDE DE PAIEMENT Spécialistes
ANNEXE 40

Majoration d’honoraires pour les services dispensés a la salle d'urgence:

- Week-end et les jours fériés, de 8 haminuit . . .............. .. ... MOD=181

- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuita7h ............. MOD=182

- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuit a 8 h pour le médecin

qui assume le quartde travailde nuit. . ............. . ... L MOD=182

- Lundiau vendredi,de 16 haminuit. . .......... ... . ... ... .. ... MOD=183

Majoration d’honoraires pour les services dispensés ailleurs qu'a la salle

d'urgence:

- Week-end et les jours fériés, de 7ha19h ........... ... ... ... MOD=184

Majoration d’honoraires pour les soins d’urgence dispensés ailleurs

qu'ala salle d’urgence lorsque le médecin spécialiste en médecine

d’urgence est appelé pour une urgence :

- Tous les jours incluant les jours fériés, de 19 haminuit ............ MOD=185

- Tous les jours incluant les jours fériés, de minuita7h ............. MOD=186

Séjour difféerentalasalled'urgence . .......... .o MOD=187

Remarque : Le modificateur 187 s’inscrit seul sur la ligne

d’un des deux codes d'acte reliés.

Services rendus auprés d'un patient admis ou en clinique externe,

du lundi au vendredi, a I'exception des jours fériés, entre 19 h et 7 h,

si aucun montant forfaitaire ne s'applique au cours de la journée durant

laquelle le service aété dispensé . ........... . . MOD=188

Services rendus auprés d'un patient admis, le samedi, le dimanche

ou un jour férié si aucun montant forfaitaire ne s'applique au cours

de la journée durant laquelle le service a été dispensé .. ............. MOD=189

Prise en charge d’une unité de soins intensifs reconnue a 'Annexe 29 . . MOD=121
ANNEXE 42

Pour les soins rendus en vertu de ’Annexe 42 par un médecin psychiatre

autorisé a facturer selon le mode de la rémunération mixte. . .......... MOD=127
AUTRES SITUATIONS :

Sites anatomiques différents . ... ... .. MOD=093

Séances différentes, sauf lorsque le modificateur 123 ou 125 s’applique. MOD=094

Sites anatomiques différents et séances différentes. .. ............ ... MOD=095

Remarque : Le modificateur 093, 094 ou 095 s'inscrit seulement

sur la ligne d'un des deux codes d'acte reliés.
Si plus d'un modificateur s'appliquent pour un méme acte sauf
si I'un des modificateurs multiples s'applique (voir page suivante) . . . . . . MOD=099
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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. : 0,8500)
- Inscrire le montant calculé dans la case HONORAIRES

Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
005 - 094 200 1,7000
006 - 094 201 1,7000
007 - 094 202 1,9000
009 - 017 700 2,5000
009 - 018 701 1,7000
009 - 019 702 1,7000
009 - 093 080 1,0000
009 - 094 081 1,0000
009 - 105 251 1,1500
009 - 106 252 1,1500
009 - 107 253 1,6000
009 - 109 703 1,7000
009 - 110 704 2,5000
009 - 111 705 1,7000
015-115 855 1,2500
015-115-919 355 1,4375
015 -116 801 1,2500
015-116 -919 356 1,4375
015-130 237 1,2500
015-919 238 1,4375
015-130-919 306 1,4375
017 - 045 223 2,2500
017 - 050 088 1,2500
017 - 050 - 093 300 1,2500
017 - 063 472 3,5000
017 - 067 478 2,8750
017 - 068 210 2,2500
017 - 069 216 1,8750
017 - 093 617 2,5000
017 - 094 089 2,5000
017 - 094 - 063 852 3,5000
017 - 094 - 067 849 2,8750
017 - 122 273 1,8750
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54

Combinaison

Modificateur

Constante (facteurs

de modificateurs multiple de multiplication)
017 - 172 574 1,2500
017 - 198 600 2,5000
017 - 416 464 2,5000
018 - 045 234 1,5300
018 - 050 082 0,8500
018 - 050 - 093 301 0,8500
018 - 063 473 2,3800
018 - 067 479 1,9550
018 - 068 211 1,5300
018 - 069 217 1,2750
018 - 093 618 1,7000
018 - 094 083 1,7000
018 - 094 - 063 853 2,3800
018 - 094 - 067 850 1,9550
018 - 122 274 1,2750
018 -172 577 0,8500
018 - 198 601 1,7000
018 - 416 465 1,7000
019 - 045 235 1,5300
019 - 050 084 0,8500
019 - 050 - 093 302 0,8500
019 - 063 474 2,3800
019 - 067 480 1,9550
019 - 068 212 1,5300
019 - 069 218 1,2750
019 - 093 619 1,7000
019 - 094 085 1,7000
019 - 094 - 063 854 2,3800
019 - 094 - 067 851 1,9550
019 - 122 275 1,2750
019 - 172 578 0,8500
019 - 198 602 1,7000
019 - 416 466 1,7000
022 - 094 845 1,2500
022 - 109 254 2,1250
022 -110 255 3,1250
022 -111 256 2,1250
022 - 112 450 2,1250
022 -113 451 3,1250
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
022 - 114 452 2,1250
022 - 115 453 1,2500
022 -115-919 310 1,4375
022 - 116 802 1,2500
022 -116 -919 311 1,4375
022 -919 209 1,4375
037 - 109 550 1,7000
037 -110 551 2,5000
037 -111 552 1,7000
037 -112 553 1,7000
037 -113 554 2,5000
037 -114 555 1,7000
037 -115 556 1,0000
037 -115-919 856 1,1500
037 -116 557 1,0000
037 -116 -919 857 1,1500
037 -919 558 1,1500
042 - 094 206 0,2000
045 - 060 236 1,1250
045 - 109 293 1,5300
045 -110 294 2,2500
045 - 111 295 1,5300
050 - 075 087 0,3750
050 - 093 086 0,5000
050 - 093 - 109 303 0,8500
050 - 093 - 110 304 1,2500
050 - 093 - 111 305 0,8500
050 - 109 239 0,8500
050 - 110 240 1,2500
050 - 111 241 0,8500
050 - 117 248 0,5000
050 - 121 665 0,5000
050 - 181 667 0,6666
050 - 182 670 0,7500
050 - 183 673 0,6666
050 - 184 676 0,6666
050 - 185 679 0,8500
050 - 186 682 1,2500
050 - 188 687 0,5000
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Combinaison Modificateur Constante (facteurs
de modificateurs multiple de multiplication)
050 - 189 659 0,5000
063 - 094 846 1,4000
063 - 109 475 2,3800
063 - 110 476 3,5000
063 - 111 477 2,3800
065 - 076 288 1,1500
067 - 094 847 1,1500
067 - 109 481 1,9550
067 - 110 482 2,8750
067 - 111 483 1,9550
068 - 109 213 1,5300
068 - 110 214 2,2500
068 - 111 215 1,5300
069 - 109 219 1,2750
069 - 110 220 1,8750
069 - 111 221 1,2750
074 - 105 250 1,1500
093 - 094 095 1,0000
093 - 109 620 1,7000
093 - 110 621 2,5000
093 - 111 622 1,7000
093 - 122 279 0,7500
093 - 125 523 0,7500
093 - 169 524 +127,80 $ (%)
093 - 188 689 1,0000
094 - 109 242 1,7000
094 -110 243 2,5000
094 - 111 244 1,7000
094 - 117 249 1,0000
094 - 121 666 1,0000
094 - 127 222 1,0000
094 - 136 286 1,5000
094 - 137 287 1,5000
094 - 172 573 0,5000
094 - 178 639 1,0000
094 -179 647 1,0000
094 - 181 669 1,3333
094 - 182 672 1,5000
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Combinaison de Mod. Constante (facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
094 - 183 675 1,3333

094 - 184 678 1,3333

094 - 185 681 1,7000

094 - 186 684 2,5000

094 - 188 688 1,0000

094 - 199 454 +75,00 $ (*)
094 - 416 467 1,0000

098 - 919 225 1,1500

108 - 117 266 1,3333

108 - 121 267 1,3333

109 - 117 245 1,7000

109 - 122 276 1,2750

109 - 166 837 2,5500

109 - 172 591 0,8500

109 - 416 468 1,7000

110 - 117 246 2,5000

110 - 122 277 1,8750

110 - 166 838 3,7500
110-172 592 1,2500

110 - 416 469 2,5000

111 - 117 247 1,7000
111-122 278 1,2750

111 - 166 839 2,5500
111-172 593 0,8500

111 - 416 470 1,7000

112 - 166 840 2,5500

113 - 166 841 3,7500

114 - 166 842 2,5500

115 - 166 843 1,5000
115-919 226 1,1500

116 - 919 227 1,1500

116 - 166 800 1,5000

117 - 172 594 0,5000

117 - 199 459 +75,00 $ (*)

AVIS : (*) A remarquer qu'il ne s'agit pas d’un facteur de multiplication mais bien d'un facteur
E— d’addition.
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Combinaison de Mod. Constante (facteurs de
modificateurs mult. multiplication)
121-184 699 1,3333
121-185 663 1,7000

121 - 186 664 2,5000
130-919 224 1,1500

166 - 919 844 1,7250

166 - 115 - 919 378 1,7250

166 - 116 - 919 379 1,7250

179 -199 463 +75,00 $ (*)
181 - 187 694 1,3333

182 - 187 695 1,5000

183 - 187 696 1,3333

184 - 189 656 1,3333
185-189 657 1,7000

186 - 189 658 2,5000

195 - 416 471 1,3000

919 - 094 848 1,1500

Autres combinaisons 099 a calculer

AVIS : (*) A remarquer qu'il ne s'agit pas d’un facteur de multiplication mais bien d'un facteur
E— d’addition.
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ANNEXE Il
LETTRES S'APPLIQUANT A LA CASE C.S. ET LEUR SIGNIFICATION

A:

B:

#J:

Renseignements complémentaires reliés a toute autre circonstance n'ayant
pas d'incidence monétaire.

Refacturation apres annulation ou refus de paiement.

- Personne assurée ne pouvant étre identifiée par son numéro d’'assurance
maladie et agée de moins d’un an;

- ou admise dans un centre d’hébergement et de soins de longue durée,
un centre de réadaptation ou un établissement pour y recevoir des soins
prolongés;

- ou agée de plus de 14 ans, mais de moins de 18 et recevant des services
assurés sans autorisation parentale.

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

Services médicaux rendus durant la garde en disponibilit¢ par un professionnel
habituellement rémunéré au per diem devant étre rémunéré a l'acte - (article 6.1
de I'Annexe 15).

Personne soumise au délai de carence prévu dans le Reglement sur I'admissibilité
et linscription 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 en lien avec les services :

- nécessaires aux victimes de violence conjugale ou familiale ou d’'une agression
sexuelle;

- liés a la grossesse, a I'accouchement ou a I'interruption de grossesse;

- nécessaires aux personnes aux prises avec des problémes de santé de nature
infectieuse ayant une incidence sur la santé publique.

Le professionnel doit fournir avec certains actes de génétique médicale un code
OMIM (Online Mendelian Inheritance in Man) composé de six chiffres qui doit étre
inscrit dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES .

- Demande d'honoraire additionnel (voir la Regle 16 du Préambule général).
- Lorsque les lettres C.S. sont inscrites au tarif, & la place d'un montant
d'honoraires.

Indicateur précisant que le méme service est rendu plus d'une fois le méme
jour, au méme patient et a été facturé sur des demandes de paiement différentes.
La lettre « Q » doit étre inscrite dans la case C.S. sur la deuxiéme demande
de paiement et ses subséquentes (voir la section 3.2.7.1 Lettre Q - Exemples
de facturation d'une suite de traitement, sous le présent onglet).
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R : Personne assurée sous respirateur dans une unité de soins de néonatologie.
S: Services rendus dans le cadre des lois administrées par la CSST.

W : Services rendus dans le cadre du programme d'intervention auprées
des personnes infectées par le virus de I'hépatite C.

Remarque : Lorsqu'il y a plus de deux lettres, la lettre « A » devient la moins prioritaire.
Inscrire les lettres représentant les situations prioritaires dans la case C.S.
et inscrire la lettre « A» dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Toujours mettre la lettre « S »
dans la case C.S. comme situation prioritaire, lorsqu’elle fait partie
de la combinaison de lettres & soumettre.
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ANNEXE IV
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.
(exemple : 0 = centre hospitalier)
- Les trois chiffres du centre constituent le numéro de I'établissement.
- Le dernier chiffre (suffixe) représente la catégorie des unités de soins de chaque
établissement. (exemple : 1 = clinique externe)

|1 Systéme de codification des établissements :

A- ETABLISSEMENTS AU SENS DE LA LOlI SUR LES SERVICES DE SANTE
ET LES SERVICES SOCIAUX

® Centres hospitaliers OXXXO0 Unité de soins palliatifs, dépt. toxicologie
de soins généraux et alcoologie, unité de cytologie, hopital
et spécialisés : de jour, moyen séjour, etc.

OXXX1 Clinique externe
OXXX2 Unité de soins gériatriques

OXXX3 Unité de soins généraux et spécialisés

OXXX4 Unité de soins de longue durée (soins
prolongés)

OXXX5 Unité de soins de longue durée
(hébergement)

OXXX6 Unité de soins coronariens ou de soins
intensifs

OXXX7 Clinique d'urgence

OXXX8 Département de psychiatrie

4XXX6 Unité de soins intensifs reconnus
(Annexe 29)

e Centres d'hébergement OXXX4 CHSLD
et de soins de longue 1XXX5 Hébergement public
durée : 2XXX5 Hébergement privé

® Centres de réadaptation : 1XXX3 Centre de réadaptation

4XXX9 Réadaptation de jeunes en difficulté
d'adaptation

e Centres locaux de 9XXX2 CLSC
services communautaires: BXXX5 Point de service de certains CLSC
e Centres de douleur 4XXX1 Centres de douleur chronique
chronique (Annexe 41)

UMF (Annexe 42)
B- AUTRES ETABLISSEMENTS AU QUEBEC
e Organismes fédéraux : 5XXX9 Autres que prisons

* Centres de détention : 7XXX0 Prisons fédérales
7TXXX6 Centres de détention
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Spécialistes

e Laboratoires *3IXXX

de radiologie diagnostique :  *32XXX

*33XXX

® Physiatrie : *B4XXX

* Agences de la Santé 94XX9
et des Services sociaux :

e Cliniques privées : *51XX2

e Cabinets d'optométrie : *H2XXX

53XXX

Radiologie générale

Radiologie spécifique (laboratoire
de radiologie exploité par un médecin
spécialiste autre qu'un radiologiste)
Laboratoire  de  radiologie
par un médecin omnipraticien

exploité

Clinigue de physiothérapie
Cabinet de physiatrie

ASSS

Clinigue médicale et/ou dentaire

Clinique optométrique

C- CENTRES HOSPITALIERS HORS PROVINCE

® Terre-Neuve 09009
* Nouvelle-Ecosse 09019
e |le-du-Prince-Edouard 09029
* Nouveau-Brunswick 09039
e Ontario 09049
* Manitoba 09059
¢ Alberta 09069
e Saskatchewan 09079
e Colombie-Britannique 09089
e Territoires du Nord-Ouest 09099
® Yukon 09109

*

Exceptions a la codification du numéro
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