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MESSAGES EXPLICATIFS

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

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

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

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

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

Les données inscrites sur la demande de remboursement sont illisibles.
La copie du médecin a été envoyée au lieu de celle de la Régie.

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

Une lettre explicative vous parviendra sous peu.

Votre demande de remboursement étant endommagée, elle a été traitée sous le
numeéro 9999.

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

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

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

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

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

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

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

Vos gains de pratique ne vous rendent pas admissible au remboursement d'une
quote-part de votre prime d'assurance responsabilité. Veuillez nous faire parvenir
une demande de révision lorsque vous aurez atteint le montant prévu.
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Votre remboursement a été calculé selon le montant de prime payée a ce jour tel
qu'il parait sur votre preuve de paiement.

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

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

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

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

Un ou des genres d'activités médicales demandés pour I'année sont non rembour-
sables, car non inclus dans le tableau des groupes de I'Annexe 9 concernant
I'assurance responsabilité.

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

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

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

Votre assureur ne nous a pas fourni la preuve de paiement de votre prime comme
il est prévu au protocole d'entente.

L'entente auxiliaire n'est pas encore signée pour I'année demandee. Votre
demande sera réévaluée automatiquement lors de la signature de I'entente. Ne
pas soumettre de nouveau.

Vos gains de pratique ne vous rendent pas admissible au versement du montant
forfaitaire.

Votre demande de révision n'est pas rédigée sur le formulaire approprié.
Révision d'une demande de remboursement déja payée.

Révision effectuée a la suite de votre demande.

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

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

Révision d'une demande qui a déja fait I'objet d'un refus de paiement.

Révision effectuée a la suite d'un changement d'un ou de plusieurs genres d'acti-
vités médicales pour I'année.

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

Révision effectuée a la suite de la signature de I'entente auxiliaire pour I'année.
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Révision effectuée pour tenir compte que, durant I'année ou une partie de Iarmee
vous étiez désengagé, non part|0|pant ou en dehors du Québec (6XXXXX), o
receviez une allocation de fin de carriere ou de départ assisté ou autres.

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

Remboursement effectué selon les renseignements fournis par votre assureur.
Les pieces justificatives fournies ne correspondent pas a I'année demandée.

Le montant forfaitaire a été recalculé selon la prime-témoin de dernier groupe
auquel vous appartenez tel que spécifié a I'annexe de la Lettre d'entente 108.

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

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

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d’assurance responsa-
bilité pour le moment, car le montant de prime payé a ce jour est égal ou inférieur
a votre contribution.

Vous n'avez droit a aucun remboursement de votre prime d’assurance responsa-
bilité puisque la Régie ne rembourse que si vous étes assuré au Québec.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
été calculé pour la partie de 'année (nombre de mois) ou vous étes assuré au
Québec.

Le remboursement de la quote-part de votre prime d'assurance responsabilité a
eété calculé selon le montant représentant la prime temoin fixée par I'Association
canadienne de protection médicale.

Reévision effectuée en regard de la prime d’assurance payée en tenant compte de
la partie de I'année (nombre de mois) ol vous étes assuré au Québec.

Le numéro d'assurance maladie est illisible ou incomplet. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

L'identification de la personne assurée, telle que transmise, ne correspond pas
aux instructions de facturation. Veuillez vérifier et, conformément a l'article
3.2.1.4a) et/ou 3.2.1.4b) de l'onglet Rédaction de la demande de paiement,
soumettre une nouvelle demande, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie est invalide et I'identification de la personne assu-
rée, telle que fournie, ne nous permet pas de le reconstituer. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne figure pas dans nos fichiers. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le numero d'assurance maladie ne figure pas dans nos fichiers et ne correspond
pas a l'identification de la personne assurée. Veuillez vérifier et soumettre une nou-
velle demande de paiement, s'il y a lieu.

La personne n'est pas admissible au réegime de I'assurance maladie a la date des
services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.
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Le numéro d'assurance maladie n'est pas inscrit et vous n'avez pas indiqué la let-
tre appropriée dans la case C.S..

Voir la section 3.2.1, Identité de la personne assurée, sous I'onglet Rédaction de la
demande de paiement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

Le numéro d'assurance maladie ne correspond pas a l'identification de la per-
sonne assurée telle que fournie.

Voir la section 3.2.1, Identité de la personne assurée, sous I'onglet Rédaction de la
demande de paiement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

La date de naissance de la personne assurée est erronée. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement s'il y a lieu.

La case UNITES sur la demande de paiement est un champ obligatoire et la
valeur inscrite doit étre différente de 000.

La carte d'assurance maladie est expirée a la date des services. Veuillez vérifier et
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

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

Le numéro d'assurance maladie est manquant et la date de naissance est poste-
rieure a la date des services rendus. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

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

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

La personne n'est pas admissible a une aide financiere de dernier recours (Emploi
et de la Solidarité sociale) a la date des services. Veuillez verifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le prestataire n'est pas admissible aux soins dentaires regus parce qu'a la date
de ces services, le délai de carence de six mois applicable a la date de I'admissi-
bilité a une aide financiére de dernier recours (Emploi et de la Solidarité sociale)
n'est pas respecté. (Radiologie diagnostique regle 13.1). Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a la régle 1.2 du Préambule général du Tarif de la médecine de
laboratoire, vous n'avez droit qu'au quart des honoraires prévus pour les examens
de laboratoire effectués dans une discipline autre que celle de votre classement.

Conformément a l'article 6 de I'Addendum 7 (Médecine nucléaire), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire) cet acte est inclus dans celui en référence.

Conformément a l'article 4 de I'Addendum 7 (Médecine nucléaire), Annexe 5 (Tarif
de la médecine de laboratoire), le tarif de I'examen d'organes doubles est celui
d'un seul organe.

La personne identifiée sur la demande de paiement ou de remboursement ne
figure pas dans nos fichiers.
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En raison de la régle 8.1 du Préambule général ou de I'Addendum 4 - Chirurgie,
le paiement de I'acte est soumis a I'application du modificateur 050.

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

Les honoraires demandés ont été refusés puisqu’ils n'ont pas été réclamés sur
un formulaire Demande de paiement — Médecin n° 1200. Le code de I'acte facturé
sur la demande de remboursement présentée par la personne assurée a été
modifié pour correspondre au service assuré en vigueur et présent
alanomenclature de [l'entente concernée. Veuillez facturer conformément
aux dispositions de I'entente ainsi qu’aux instructions de facturation paraissant
dans le manuel de facturation sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Vous devez inscrire la lettre « J » dans la case C.S. pour la facturation de tout
service rendu a une personne en provenance d'un pays étranger, soumise
au délai de carence et rencontrant une des situations prévues au programme
spécifique en cette matiere.

En raison de la Régle d'application n° 20, en neurochirurgie, seuls les honoraires
de l'acte dont le tarif est le plus élevé sont payables au cours d'une méme séance,
au méme site, et ces honoraires ont déja été payés a un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 4, en Obstétrique-Gynécologie, seuls
les honoraires de I'acte dont le tarif est le plus élevé sont payables au cours d'une
méme séance, et ces honoraires ont déja été payés a un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n° 4, en Obstétriqgue-Gynécologie,
les honoraires du code d'acte dont le tarif est le moins élevé sont payés a demi-
tarif. Le code d'acte est indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n° 4, en Obstétrique- Gynecologle
les honoraires du code d'acte dont le tarif est le moins élevé sont payés a demi
tarif.

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

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

En vertu des Lettres d’entente 102 et 112, vous ne pouvez facturer ce montant
forfaitaire puisque vous bénéficiez d'une allocation de fin de carriére.

Un seul code d'évaluation psychiatrique est payable par ordonnance.

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

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

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

Le code d'acte demandé ne peut vous étre payé car les services remunérables
en regard d'une ordonnance de traitement sont ceux de votre entente générale.

En raison de la regle 3.1 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique, Annexe 5,
ce service n'est pas payable lorsque fait pour comparaison morphologique.
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En raison de la reégle 7.1 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique, Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 8.1 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique, Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 10.1 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique,
Annexe 5,cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 11.1 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique,
Annexe 5,cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 13.2 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique, Annexe 5,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la Régle d'application n° 10, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application n° 10,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Regle d'application n° 13, celui qui pratiqgue une mammographie
n‘a pas droit au paiement d'honoraires d'une visite. Si, par la suite, il revoit
le patient pour un simple examen clinique, on lui accorde le tarif de la visite
de contrdle.

Selon la note ou la remarque qui I'accompagne, ce service n'est pas payable.

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

Conformément au maximum prévu a la Régle d’application n® 24.

Le code d’'acte réclamé ne peut vous étre payé puisqu’il ne rencontre pas
les critéres de durée prévus a son libellé.

En raison de la régle d’application n® 19, le paiement de I'acte n'est pas soumis
a I'application du modificateur 072.

Honoraires modifiés ou refusés conformément a la Lettre d’entente A-53.

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

En raison de votre statut de professionnel non-admissible, les services facturés
ne peuvent étre rémunérés, sauf lorsqu'il s'agit de cas d'urgence (réf. : article 36
de la Loi sur I'assurance maladie, article 27 du Reglement d'application de la Loi
sur l'assurance maladie).

Conformément a I'annexe 19 - Rémunération différente, vous devez annuellement
compléter une déclaration de votre territoire de pratique principale a la Régie pour
béneficier d’'une majoration de la rémunération de base. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le nombre d’'unités demandé ne correspond pas a celui requis pour I'acte.

Selon nos dossiers, votre droit de pratique ne vous permet pas de nous facturer
pour des services rendus au Québec.
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Afin de recevoir paiement pour des services rendus a des Québécois hors du
Québec, vous devez avoir signé une demande d'adhésion au régime d'assurance
maladie du Québec en tant que professionnel hors Québec. Notre service
d'assistance aux professionnels peut vous fournir des renseignements a ce sujet.

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

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte si vous n'étes pas détenteur d'un certificat
en électroencéphalographie et si vous n'étes pas qualifié également en
neurochirurgie.

Honoraires payés directement au professionnel parce qu'il n'est pas inscrit au
compte administratif (groupe) dont le numéro figure sur la demande de paiement.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro du compte
administratif (groupe) est illisible.

Honoraires payés directement au professionnel parce que le numéro du compte
administratif (groupe) ne figure pas a nos fichiers.

Conformément a la Lettre d'entente 49 (Brochure n°® 1), l'acte pour lequel vous
demandez paiement ne peut étre rémunéré en l'absence du numéro du compte
administratif (groupe) qui a été attribué par la Régie au Pool de dépannage-
|r.égions. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
ieu.

Conformément a la Lettre d'entente 49 (Brochure n°® 1), I'acte pour lequel vous
demandez paiement ne peut étre rémunéré au Pool de dépannage-régions étant
donné que l'établissement n'est pas un de ceux visés a l'annexe de la lettre
d'entente. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'ily a
lieu.

Vous ne pouvez facturer ce code d’acte si vous ne détenez pas de privileges de
pratique en ultrasonographie et si vous n'étes pas qualifi¢ également dans la
spécialité permise pour cet acte (réf. : Addendum 8 — Ultrasonographie et
Protocole I, Régles 8 ou 9 ou notes au tarif, Annexe 5, tarif de la médecine de
laboratoire).

Seuls les médecins ayant droit au tarif du per diem, selon les conditions établies
aux articles 1.2 ou 1.3 de I'Annexe 15 ou a la Lettre d'entente A-96, 98
(Brochure n° 1), peuvent demander 20 % des honoraires & l'acte (modificateur
042) pour les services médicaux ou médico-administratifs visés a I'Annexe 24
dispensés entre 7 heures et 19 heures dans un centre hospitalier désigné ou situé
dans une région désignée.

Les services facturés ont été fournis alors que vous étiez inadmissible a recevoir
paiement de la Régie (réf. : Annexe 26 ou 33, article 2.4 ou Lettre d'entente n°® 100,
article 7).

Conformément a la Regle d'application n® 25, la rémunération de cet acte est
comprise dans celle de I'acte indiqué en référence.
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Votre statut de résident en médecine ne vous permet pas de recevoir des
honoraires pour les services facturés dans cet établissement.

Conformément a la note sous la rubrique Excision, dans la section Rein de I'onglet
Urinaire, cet acte est soumis a I'application du modificateur 168.

Le service facturé ne peut vous étre payé puisqu'il n'est pas assuré (réf. : Loi sur
I'assurance maladie, article 3).

En raison de la Regle d'application n® 22, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence.

En raison de la Régle d'application n°® 22, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 27.

Conformément au maximum de la Régle d'application n°® 27, cet acte a déja été
payé a un autre professionnel.

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

En raison de I'application de la regle 24 du Préambule général, les honoraires de
la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence.

En raison de la Regle d'application n® 20, en neurochirurgie, seul I'honoraire de
I'acte dont le tarif est le plus élevé est payé par séance, par site.

Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 23.

En raison de la Regle d'application n® 17, cet acte ne donne pas ouverture au
paiement.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 18.

En raison de la Regle d'application n® 19, cet acte ne donne pas ouverture au
paiement.

En raison de la Regle d'application n® 19, le paiement de l'acte est soumis a
I'application du modificateur 072.

Conformément au maximum prévu a la regle 5.7 du Préambule général.
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En raison de la régle 8.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, en neurochirurgie,
les chirurgies multiples pratiquées au cours d'une méme séance a des sites
différents, sont payables a plein tarif.

En raison de la Régle d'application n° 28, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 25.

Conformément a la régle 7 de I'’Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie, cet acte
est inclus dans celui indiqué en référence.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou Il'acte
de radiologie diagnostique n'est pas inscrit. Voir la section 3.2.3 Médecin ayant
requis des services, sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Le numéro du professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou Il'acte
de radiologie diagnostique ne figure pas dans nos fichiers. Voir la section
3.2.3 Médecin ayant requis des services, sous l'onglet Rédaction de la demande
de paiement.

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte (quote-part), si vous n'étes pas classeé
en microbiologie-infectiologie ou en biochimie médicale et si vous n'étes pas
désigné par les parties négociantes.

Le code d'acte réclamé ne s'applique pas au groupe auquel vous appartenez
(réf. : article 2 de I'Addendum 1 - Médecine).

Seuls les médecins autorisés peuvent facturer des services avec ce modificateur.

En raison de I'application de la Régle 25 du Préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence.

En raison de l'application de la Régle 25 du Préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Selon la note 2 relative a I'évaluation neuro-ophtalmologique, cet acte est
payable lorsque le patient est dirigé par un neurologue, un neurochirurgien
ou un ophtalmologiste.

Le professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique n'est pas admissible a agir a ce titre.

Le professionnel qui a demandé la visite, la consultation ou I'acte de radiologie
diagnostique n’est pas éligible a la date de I'acte.

La spécialite de classement du médecin référant doit étre différente de celle
du médecin traitant.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient est
dirigé par un cardiologue.

Conformément a la régle 2.5 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la spécialité de
classement du professionnel référant doit étre la méme que celle du professionnel
traitant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.
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Conformément a la régle 2.6 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la spécialité de classe-
ment du professionnel référant doit étre différente de celle du professionnel
traitant. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.

En raison de son libellé (description), cet acte est payable lorsque le patient est
dirigé par un cardiologue ou un chirurgien cardio-vasculaire (et thoracique).

Conformément au maximum prévu a la regle 51 de I'Addendum 8 -
Ultrasonographie, Annexe 5 - Tarif de la médecine de laboratoire.

Conformément au maximum prévu a la regle 51 de I'Addendum 8 -
Ultrasonographie, Annexe 5 - Tarif de la médecine de laboratoire et déja réclamé
par un autre professionnel.

Conformément a la regle 5.2 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, Annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence.

Conformément a la regle 5.2 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, Annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément a la regle 5.3 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, Annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence.

Conformément a la régle 5.3 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, Annexe 5 -
Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus ou incompatible avec celui
indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 2.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, la visite payable dans le cas
d'un patient traité d'urgence a déja été réclamée.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec votre spécialité.

En raison de l'application de la régle 24 du Préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Conformément a la régle 7 de I'’Addendum 6 - Obstétrique-gynécologie, vous ne
pouvez facturer cet acte.

Le numéro de l'autorisation accordée par la Régie est absent ou non conforme
en fonction du service facturé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande
de paiement, s'ily a lieu.

Le montant des actes des sections cathétérismes veineux n’est pas comptabilisé
dans le cumul du maximum d’honoraires payable pour les services codés 0300
ou 0310, car ils sont inclus dans le cathétérisme cardiaque.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur et selon
les dispositions convenues par les parties négociantes.

Seuls les meédecins neurochirurgiens ou urologues désignés par les parties
négociantes peuvent étre rémunérés pour ces spécialités dans cet établissement.
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Conformément a la regle 1.1 de I'Addendum 10 (Microbiologie-Infectiologie), cet
acte est inclus dans celui indiqué en référence.

Conformément a la régle 1.1 de 'Addendum 10 (Microbiologie-Infectiologie), cet
acte est inclus dans celui indiqué en référence et facturé par un autre profession-
nel.

Conformément au maximum prévu a la regle 1.2 de I’Addendum 10 (Microbiolo-
gie-Infectiologie).

Conformément au maximum prévu a la regle 1.2 de I’Addendum 10 (Microbiolo-
gie-Infectiologie) et déja facturé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d’'application n° 14, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence.

En raison de la Regle d’application n® 14, le code d'acte est inclus dans celui indi-
qué en référence et déja facturé par un autre professionnel.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'adge de la personne assurée
(réf. : Regle 23 du Préambule général et Régle 13 de I'addendum 8 - Anesthésiolo-

gie).

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

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

Dates de visites rectifiées conformément aux renseignements donnés sur la
demande de paiement.

Sur une ligne de la section visites de la demande de paiement, des quantiemes
(dates) chevauchent deux mois. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

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

Conformément & I'Annexe 10 (Brochure n° 1), cet acte ne donne pas ouverture au
paiement d’honoraires majorés pour I'horaire du soir, du week-end ou des jours
fériés (modificateurs 136, 137, 138 et 139).

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

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

En raison de la regle 2 de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus avec celui
indiqué en référence.

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'age de la personne assurée.
Voir la note se rapportant au code d’acte facturé.
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La date de I'accident est postérieure a la date de réception de la demande de
paiement a la Régie. (Voir la date de réception dans la colonne DATE sur votre état
de compte).

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

La date de naissance de la personne est postérieure a la date des services ren-
dus.

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

Le délai de facturation est expiré selon la Loi sur I'assurance maladie.

La refacturation d'une demande de paiement doit étre rédigée selon les indica-
tions décrites aux sections 4.5.4 et 4.6 sous l'onglet Paiement.

En raison de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément a la régle 2.8 de I'Addendum 4 (Chirurgie), la facturation de cet
acte doit étre justifiée par des notes explicatives, et la durée de la visite doit étre
inscrite.

Le code d'acte et les honoraires demandés ont été modifiés pour tenir compte de
I'age de la personne assurée.

La date de I'acte facturé sur cette ligne est erronée. Veuillez vérifier et soumettre
une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La date de I'acte facturé sur cette ligne est manquante, illisible ou incompléete.
Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

En raison de la Lettre d’entente A-66, cet acte est inclus avec celui indiqué en réfé-
rence.

En raison de la Lettre d’entente A-66, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Le délai de refacturation est expiré selon I'entente.

Le délai de révision est expiré selon l'entente.
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Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec I'age de la personne assurée
(réf. : article 1.4 de I'Addendum 7 - Médecine nucléaire, de I'Annexe 5 - Tarif
de la médecine en laboratoire).

Conformément a la régle 5.5 du Préambule général, aucun supplément de durée
ne peut étre ajouté au tarif de la visite principale.

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

Conformément & I'Annexe 27 ou 28 (Brochure n° 1), cet acte ne donne pas
ouv erture au paiement d'honoraires majorés pour I'horaire du soir, du week-end
ou des jours fériés (modificateurs 005 et 006).

En raison de la regle 12.1 du Préambule général, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre
professionnel.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la régle 2 du Préambule
particulier de la Radiologie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n° 3, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

L'acte facturé est inclus dans les honoraires de visite ou de prestation de soins
principale. (voir Lettre d'entente n° 3 dans la Brochure n° 1).

En raison de la Régle d'application n® 6, ces services ne donnent pas ouverture
au paiement d'honoraires majorés, en urgence.

En raison de la Régle d'application n® 7, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application n°® 7,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réference et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Lettre d'entente n°6 (Brochure n° 1), cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Lettre d'entente n° 6
(Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 4.1 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie de I'Annexe 5 - Tarif
de la médecine de laboratoire, cet acte est incompatible avec celui indiqué en
référence.

En raison de la régle 4.1 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie de I'Annexe 5 - Tarif
de la médecine de laboratoire, cet acte est incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.
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En raison de la régle 15.2 de I'Addendum 4 - Radiologie diagnostique
de I'Annexe 5 - Tarif de la médecine de laboratoire, cet acte est inclus avec celui
indiqué en référence.

En raison de la régle 14.4 du Préambule général, vous ne pouvez réclamer d'autre
service avec le code d'acte indiqué en référence.

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

Le code d’'acte demandé ne s’applique pas au groupe auquel vous appartenez.
(réf. : article 3, Addendum 1 - Médecine)

Vous ne pouvez facturer ce code d'acte si vous ne détenez pas de privilege
de pratique en hématologie dans I'établissement a la date ou ces services ont été
rendus.

Selon la note, les services rendus en établissement sont payables pour un patient
de moins de 10 ans. Veuillez vous assurer d'utiliser le bon formulaire en vous
référant a l'avis situé au début du tableau des honoraires de I'onglet Radiologie
diagnostique.

En fonction du libellé (description) de I'acte au tarif d’honoraires.
En fonction de la nature de I'acte.

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

En raison de la régle 24, 25, 27 ou 30 du Préambule général, le modificateur 070,
100, 142 ou 167 est non applicable puisque cet acte n'a pas été fait seul. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

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

L'acte effectué doit étre facturé en utilisant le code 00907 ou 00908 selon la note
qui accompagne ces codes d'acte. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

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

Le code d'acte ne figure pas a la nomenclature de I'entente en vigueur
ou la demande de paiement a été rédigée sur un formulaire inadéquat.

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

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

Le sexe de la personne assurée est incompatible avec l'acte facturé sur cette
ligne.

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

En raison de leur libellé (description) respectif, il y a inclusion ou incompatibilité
entre cet acte et celui indiqué en référence.
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En raison de l'application de la Regle 27 du Préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’acte indiqué en référence.

Les honoraires sont payés conformément au tarif en vigueur a la date
des services, selon les dispositions relatives a la rémunération différente, et selon
les données inscrites sur la ligne de service.

Le service ne peut étre rémunéré car le numéro de dossier inscrit dans la case
DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES
correspond a un numéro de dossier refusé ou inadéquat.

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

Les services ont été refusés car le test, le laboratoire choisi (nom et lieu) ou
le numéro de dossier n'ont pas été inscrits dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL
ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES. Veuillez vous reporter a I'AVIS
qui figure a la regle 4 de I'Addendum 9 - Génétique médicale.

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

Ce code d'acte doit étre facturé dans la section ACTES.
Ce code d'acte doit étre facturé sur plus d'une ligne.

En raison de la regle 4 du Préambule général, la Régie ne peut autoriser
cette facturation.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 16.

Conformément au maximum prévu a la Regle d'application n® 16, cet acte a déja
été payé a un autre professionnel.

Cet acte ne sera pas négocié.
Conformément au tarif prévu par modification pour cet acte récemment négocié.
Selon la Regle d'application n® 35, le maximum payable est dépassé.

Selon la Régle d’'application n° 35, le maximum payable est dépassé parce que
déja facturé par un autre professionnel ou déja payé a un autre professionnel.

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

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

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

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

Services non assurés par le régime d'assurance maladie.
Ce code d'acte est incompatible avec celui indiqué en référence.

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

En raison d’'un défaut de completement.
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Veuillez spécifier les déplacements effectués en taxi et identifier les recgus
correspondants. Les frais sont payables pour les déplacements reliés au travail
unigquement. Les points de départ et d'arrivée doivent étre indiqués.

Le temps d'attente et de déplacement pour cause d'intempérie ou autres raisons
incontrolables est limité a neuf heures par jour. Votre demande a été rectifiée
en conséguence.

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

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

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

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

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

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

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

Suite a une évaluation médicale, I'acte est payé, en considération spéciale, selon
les honoraires apparaissant a votre état de compte.

Le médecin bénéficiant du mode de rémunération mixte n'a pas droit
a un supplément d'honoraires pour son travail d'assistance chirurgicale (role 4)
(réf. : article 9 de I'Annexe 38 - Brochure n°®5).

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

Quand vous demandez une indemnité de kilométrage et que ce dernier ne doit
pas figurer sur le formulaire n® 1988, vous devez linscrire dans la case
DISTANCE.

Lorsque lindemnisation des frais de location d'une voiture est autorisée,
le kilométrage effectué avec la voiture louée ne peut étre remboursé.
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Certaines informations dans les piéces justificatives son incomplétes.

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

Selon I'Annexe 23, la compensation du temps d'attente n'est pas autorisée lors
de I'utilisation d’'un avion ou hélicoptére personnel ou nolisé.

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

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

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

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

Selon sa nature ou son libellé (description), l'acte facturé ne peut étre payé
s'il n'est précédé ou suivi d'un acte spécifique.

En raison de la régle 1.2 du préambule d'anesthésiologie - Addendum 8, I'acte
réclamé en réle 2 est non payable.

En raison de I'application de la Régle 27 du Préambule général, les honoraires
de la visite sont inclus dans le code d’'acte indiqué en référence et déja facturé
par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a I'Addendum 3 - Biochimie médicale
ou a I’Addendum 5 - Microbiologie-Infectiologie.

Vous ne détenez pas d'avis d’assignation vous permettant d'étre rémunéré
pour ce service dans I'établissement dont le numéro est inscrit sur la demande
de paiement.

Service non assuré en vertu du décret 1374-84 (Chirurgie esthétique).

Conformément au maximum prévu a la Regle 8 de I'Addendum 6 - Obstétrique-
gynécologie.

Conformément au maximum prévu a la Regle 8 de I'Addendum 6 - Obstétrique-
gynécologie, cet acte a déja été payé a un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la Régle 9 de I'Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie.

Conformément au maximum prévu a la Regle 9 de I'Addendum 6 Obstétrique-
gynécologie, cet acte a déja été payé a un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n°® 14.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 14, cet acte a déja
été payé a un autre professionnel.

Le code d’acte est non payable avec celui indiqué en référence et facturé
par un autre profesionnel, conformément aux maximums prévus aux regles 1 et 2
de I'Addendum 11 - Médecine d’urgence. Veuillez vous référer a la régle 3
de cet addendum, s'il y a lieu.

Selon le libellé (description) de cet acte, une seule unité est payable par jour.
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Les honoraires de cet acte sont inclus dans la prestation de la Vvisite,
de la consultation ou d'un autre acte associé indiqué en référence.

Conformément a la note sous la rubriqgue Réparation, dans la section Seins
de lI'onglet Peau-Phanéres ou dans la section Muscles de l'onglet Musculo-
Squelettique, cet acte est soumis au modificateur 014.

L'acte est non tarifé. Voir la reégle 4 du Préambule général du tarif d'honoraires.

Acte déja tarifé. Soumettre une nouvelle demande de paiement pour cet acte,
conformément a la regle 16 du Préambule général.

Conformément a la régle 4 du Préambule général, lorsqu'un service médical non
tarifé est facturé, une description détaillée de ce service doit étre fournie.

Selon votre spécialité de classement, vous ne pouvez demander ce code d'acte.
Code d'acte payable les week-ends et les jours fériés seulement.

En raison du libellé de la rubrique Gastro-entérologie (Procédés diagnostiques
et thérapeutiques), cet acte est soumis a I'application du modificateur 068.

Code d’'acte payable les fins de semaine seulement.

La date de sortie de I'établissement est manquante, incomplete ou illisible. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a la régle 5.4 du Préambule général du tarif de la médecine et de la
chirurgie, cet acte ne peut étre réclamé par le méme professionnel plus d'une fois
par période d'hospitalisation ou plus d'une fois par jour a la clinique externe.

En raison de la régle 8.1 du Préambule général, cet acte est soumis a l'application
du modificateur 050.

En raison de la Lettre d'entente n° 3 (Brochure n° 1), cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Lettre d'entente n°® 3
(Brochure n° 1), cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 22.1 du Préambule général, I'acte facturé est sujet
a l'application du modificateur 075.

En raison de la régle 3.1 (régle 2.1 a compter du 1% octobre 2000)
de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indique
en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la régle 3.1 (regle 2.1
a compter du 1°" octobre 2000) de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre
professionnel.

En raison de la régle 4.1 (régle 3.1 a compter du 1°" octobre 2000)
de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indique
en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la régle 4.1 (régle 3.1
a compter du 1°" octobre 2000) de I'Addendum 2 - Pédiatrie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre
professionnel.

En raison de la regle 8.1 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est soumis
a l'application du modificateur 050.
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Les actes réclameés n'étant pas de nature différente, non complémentaires et non
inclus et ayant été pratiqués au cours de la méme séance opératoire
par des chirurgiens de la méme spécialité, la regle 9 de I'Addendum 4 Chirurgie
ne peut étre appliquée dans ce cas.

En raison de la regle 1.1 et 2.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la régle 1.1 et 2.2
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.
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En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la regle 3.1
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 6.1 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la regle 6.1
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 2.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la régle 2.3
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la regle 4.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 8.3 du Préambule général, cet acte est soumis a I'application
du modificateur 069.

En raison de la régle 6.2 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 6.2
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 5.1 de I'Addendum 4 - Chirurgie, I'acte facturé est sujet
a l'application du modificateur 024, 025 ou 026.

Conformément a la note sous les codes 00847, 00848, 00849 et 20068, présente
sous l'onglet Procédés diagnostiques et thérapeutiques, ces codes d’acte sont
soumis au modificateur 145.

Selon les renseignements complementa|res fournis, le code d'acte figure
a la nomenclature de I'entente en vigueur a la date des services. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

En raison de la regle 1.1 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie, cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Selon la régle 7.1 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie, le médecin
anesthésiologiste a droit aux unités de base de l'intervention principale seulement
et aux unités de durée.

En raison de la regle 2.1 de I'Addendum 6 - Obstétrique-Gynécologie, cet acte
est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.
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En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la régle2.1
de I'Addendum 6 - Obstétrique-Gynécologie, cet acte est inclus ou incompatible
avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 4, en Obstétrique-Gynécologie, seul
I'honoraire de I'acte dont le tarif est le plus élevé est payé par séance.

En raison de la Regle d'application n® 2, cet acte est inclus ou incompatible avec
celui indiqué en référence.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application n° 2,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réference et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la Régle d'application n° 3,
cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué en réference et déja
réclamé par un autre professionnel.

En raison de leur libellé (description) et de la régle 12.1 du Préambule général,
ily a inclusion ou incompatibilité entre cet acte et celui indiqué en référence
et déja réclamé par un autre professionnel.

Tel que spécifié dans la Régle d'application n° 2, cet acte doit étre accompagné
de notes explicatives.

Le role demandé n'étant pas negocié pour cet acte, le réglement sera fait
dés qu'une entente sera intervenue entre le ministre de la Santé et des Services
sociaux et votre fédération relativement a cet acte.

Vous avez utilisé un ou des modificateurs qui s'appliquent dans un établissement
hospitalier d'une région insuffisamment pourvue de professmnnels de la santé
ou dans ceux visés par la Lettre d'entente A-96, 98 (Brochure n° 1).

Conformément a la note 2 (Systeme cardiaque), lors d'une chirurgie valvulaire
ou aortiqgue associée a une chirurgie valvulaire ou a un pontage coronarien,
le modificateur 045 s’applique.

Le rble est absent ou invraisemblable.
Le r6le demandé est inexistant pour ce code d'acte.

Conformément a la regle 8.1 i) de '’Addendum 11 - Médecine d’urgence du Manuel
des médecins spécialistes, la majoration d’honoraires est acceptable seulement
a la salle d’'urgence.

En raison de la régle 4.1 de I'Addendum 6 - Obstétrique Gynécologie, cet acte est
inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Conformément a la regle 8.1 ii) de 'Addendum 11 - Médecine d’urgence du Manuel
des médecins spécialistes, la majoration d’honoraires est acceptable seulement
en établissement ailleurs qu’a la salle d'urgence.

Conformément a la regle 24, 25 ou 30 du Préambule général, le modificateur est
incompatible avec le code d'établissement (suffixe) inscrit sur la demande
de paiement.

Conformément a la regle 1.1, 2.1, 2.2 ou 6.4 de I'’Addendum 11 - Médecine
d’'urgence du Manuel des médecins spécialistes, le modificateur 187 est
acceptable seulement a la salle d’'urgence.

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

Le role demandé pour ce code d'acte est incompatible avec celui demandé pour
le méme code d'acte sur la demande de paiement indiquée en référence.
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Selon leur définition ces rdles ne peuvent étre demandés simultanément pour
le méme acte.

Le role et la spécialité sont incompatibles pour ce code d'acte.

Conformément a l'article 4.1 de I'’Annexe 40 (Brochure n° 5), le modificateur 189
est acceptable seulement pour les services rendus auprés d'un patient admis.

En raison de la regle 8.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, seuls les honoraires
de l'acte, dont le tarif est le plus élevé, sont payés par séance. Ce code d'acte est
indiqué en référence.

En raison de la regle 8.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, seuls les honoraires
de l'acte, dont le tarif est le plus élevé, sont payés par séance. Ce code d'acte est
indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.

En raison de la régle 8.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, les honoraires de I'acte, dont
le tarif est le moins élevé, sont payés a demi-tarif.

L'acte facturé ne répond pas aux conditions prévues a la regle 10
de I'Addendum 4 - Chirurgie pour le réle d'assistant au chirurgien principal.

Conformément a la Regle 3.3 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique,
le modificateur 134 s'applique lors d'une chirurgie orthopédique bilatérale, pour
la chirurgie principale de méme nature au niveau du deuxieme membre.

Vous avez utilisé un modificateur qui n'a pas été négocié pour ce code d'acte.

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

Vous avez utilisé un modificateur incompatible avec le réle inscrit pour ce code
d'acte.

Conformément a I'Annexe 38 (Brochure n° 5), le modificateur est incompatible
avec le code de I'établissement inscrit sur la demande de paiement.

L'heure indiquée dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS
COMPLEMENTAIRES ne correspond pas au modificateur employé. Veuillez
vérifier et resoumettre, s'il y a lieu.

Selon les renseignements fournis, plus d'un modificateur s'applique pour ce code
d'acte. Voir la section 6 : Facturation des actes, sous l'onglet Rédaction
de la demande de paiement.

Conformément a la note de la rubrique Chirurgie de Iarythmie (Systeme
cardiaque), le modificateur 053 s’'applique.

Conformément a la regle 14 du Préambule général, a la regle 8.2 de I'Addendum
11 - Médecine d’'urgence du Manuel des médecins spécialistes et a la regle 4.2
du Préambule général du Manuel des services de laboratoire en établissement,
la majoration d'honoraires pour les soins d'urgence est acceptable seulement
dans un centre hospitalier de soins généraux et spécialisés (CHGS).

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

Le modificateur utilisé est non permis pour I'établissement facturé.

En raison de la régle 8.4 de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est soumis
a l'application du modificateur 122.

En raison de la regle 8.5 de I'’Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est soumis
a l'application du modificateur 123 ou 125.
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Veuillez utiliser le modificateur multiple correspondant a la combinaison
de modificateurs inscrits dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGNE-
MENTS COMPLEMENTAIRES.

Conformément a l'article 4.1 de 'Annexe 40 (Brochure n° 5), le modificateur 188
est acceptable seulement pour les services rendus auprés d'un patient admis
ou en clinique externe.

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

L'acte facturé ne peut étre payé lorsqu'il est effectué dans un local sous gestion
du gouvernement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande
de paiement, s'il y a lieu.

Selon la note 3 relative aux réductions ouvertes (fracture de la colonne),
si I'approche chirurgicale est faite par un chirurgien d'une spécialité différente,
le temps orthopédique donne droit au deux tiers du tarif (MOD=058) et l'autre
temps a un tiers du tarif (MOD=059).

Selon la régle 8 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie, on accorde au médecin
anesthesiologiste collaborateur un maximum de 4 unités de base pour I'ensemble
des services qu'il rend au cours de la séance.

La majoration d'honoraires pour I'horaire de soir, le week-end ou les jours fériés
est acceptable seulement dans les centres hospitaliers désignés par les Annexes
10, 27 et 28.

Ce modificateur est applicable seulement pour les services rendus en semaine,
et un jour différent d'un congé férié.

En raison de l'article 3 de I'Addendum 7 - Médecine nucléaire, Annexe 5 - Tarif
de la médecine de laboratoire, seul le modificateur le plus rémunérateur a été
considéré pour le paiement.

En raison de l'article 3 de I'Addendum 7 - Médecine nucléaire, Annexe 5 - Tarif
de la meédecine de laboratoire, aucun modificateur de majoration ne peut
s'appliquer pour un examen cardio-vasculaire, endocrinien ou urinaire.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 4.1
de I'Addendum 4 - Chirurgie, cet acte est inclus ou incompatible avec celui indiqué
en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Selon l'article 10 de I'Annexe 24, vous n'avez pas la désignation ou la spécialité
requise(s) pour étre rémunéré pour cet acte.

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

Conformément & la régle 7 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie, le tarif de l'unité
de durée ne s'applique qu'a l'acte principal.

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

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

MAJ 81/ janvier 2012/ 99



Spécialistes 5. MESSAGES EXPLICATIFS

600

601

602

603

604

605

606
607
608

609

610

611
612
613
614

615

616

617

618

La plage horaire est absente ou invalide selon les valeurs permises (réf. :
Annexe 38 ou 40 - Brochure n° 5). Veuillez soumettre une nouvelle demande de
paiement.

Conformément a l'article 7.3 de I'Annexe 25 (Brochure n° 1), ce service est non
payable car un supplément de garde multi-établissement est déja facturé par un
autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a la regle 5.5 du Préambule général, cet acte
ne peut étre réclamé plus d’une fois par mois.

Conformément au maximum prévu a la regle 5.5 du Préambule général, cet acte
ne peut étre réclamé plus d'une fois par trimestre.

LLa majoration d'honoraires pour I'horaire de nuit (modificateur 007) est acceptable
seulement dans les centres hospitaliers désignés par I'Annexe 10.

Conformément a la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1), il ne peut étre payé qu'un
forfait quotidien par discipline visée.

Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 10.
Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 11.

Conformément au Plafonnement d'activités PA 1, nerf somatique, le maximum
étant atteint pour ce service médical, vous avez droit seulement au quart des
honoraires prévus.

Conformément au Plafonnement d'activités PA 3, électro-encéphalogramme de
base, le maximum étant atteint pour ce service medical en cabinet, vous avez droit
seulement au quart des honoraires prévus.

Le total des honoraires est rectifié pour correspondre a la somme des honoraires
calculés.

Les honoraires de cette demande de paiement vous ont été payés par erreur.
Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 8.
Dépassement du maximum de visites de suivi oncologique payables.

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

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

Le maximum prévu aux différentes listes de gardes selon ['‘Annexe 25
(Brochure n°® 1) est dépassé. S'il y a lieu, veuillez joindre a votre demande de révi-
sion, la liste de garde pour la période visée (détail des heures, si disponible)
signée par le directeur des services professionnels et hospitaliers de votre établis-
sement.

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

Le maximum payable en raison du libellé de I'acte, d’une précision administrative
au tarif ou a la suite d'une appréciation particuliere d'ordre médical, est dépassé
parce que déja facturé par un autre professionnel ou déja payé a un autre profes-
sionnel.
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Conformément a l'article 2.1 de la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1), il ne peut
étre payé qu'un forfait par période de six jours consécutifs.

Conformément a I'Annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les médecins désignés par la
CSST ou pour I''VAC peuvent étre rémunérés pour cet acte.

Conformément a I'Annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les médecins membres du
Bureau d'évaluation médicale peuvent étre rémunérés pour cet acte.

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

Conformément aux tarifs en vigueur a la date des services et aux dispositions rela-
tives a la rémunération différente.

Conformément a la regle 16 du Préambule général, lorsqu'un acte est facturé avec
un honoraire majoré, les renseignements concernant les circonstances cliniques
exceptionnelles qui justifient cet honoraire majoré doivent étre fournis.

Fgcturation non conforme aux dispositions de la Lettre d'entente 97 (Brochure
n

Conformément au maximum prévu au Plafonnement d'activités PA 5.

Seuls les anesthésiologistes ou les chirurgiens généraux faisant partie de la ban-
que de remplacement gérée conjointement par l'association concernée et la
F.M.S.Q. ont droit & la prime de remplacement (réf. : article 2.2 de I'Annexe 32).

Conformément a I'Annexe 38 ou 40 (Brochure n° 5), seuls les médecins désignés
a I'Annexe 29 par les parties negociantes peuvent étre remunéres avec ce modifi-
cateur dans cet établissement.

Facturation inadéquate du code de forfait demandé. Veuillez vous référer aux ins-
tructions de facturation relatives a la Lettre d'entente 124 (Brochure n° 1),

En raison de I'Addendum 1 (Médecine) ou de la régle 2.5 de I'Addendum 4
(Chirurgie), le supplément de durée n'est rémunérable qu'une fois par période de
12 mois pour un méme malade.

Conformément au maximum permis a la Lettre d'entente 13 (Brochure n° 1).

En raison des regles 1 et 5 de I'Addendum 4 (Chirurgie), les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre facturés plus d'une fois.

En raison des regles 1 et 5 de I'Addendum 4 (Chirurgie), les soins postopératoires
confiés ne peuvent étre facturés plus d'une fois (déja réclamé par un autre profes-
sionnel).

Conformément & la Lettre d'entente 60 (Brochure n® 1), cet acte est compris dans
I'nonoraire global de I'acte indiqué en référence.

Conformément a la regle 2.8 de I'Addendum 4 (Chirurgie), nul autre supplément
n'est payé en regard de la méme visite.

Selon la Lettre d'entente A-14 (Brochure n° 1), il ne peut étre payé plus d'un sup-
plément pour un méme tour de garde.
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Le plafond annuel prévu pour les examens de laboratoire étant atteint, vos hono-
raires sont payés a la moitié du tarif. (Réf. : article 3.1 de I'Addendum 6 - hémato-
logie, Annexe 5, Tarif de la médecine de laboratoire).

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

Selon la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1), le code 09893 est payable seulement
lors d'un déplacement de plus de 70 kilometres (unidirectionnel).

Facturation inadéquate de l'acte 09278. Veuillez vous référer aux instructions de
facturation sous l'article 3 de I'Annexe 27 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate du code de forfait réclamé. Veuillez vous referer aux ins-
tructions de facturation relatives & la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate de I'acte 09280. Veuillez vous référer aux instructions de
facturation sous I'article 3 de I'Annexe 28 (Brochure n® 1).

Facturation inadéquate du code d'acte d'intervention de suivi. Veuillez vous référer
a laregle 3 de I'Addendum 3 (psychiatrie).

Le code d'acte ou le modificateur utilisé ne correspond pas aux informations pre-
sentes dans nos fichiers concernant les conditions prévues a I'Annexe 38 ou 40
(Brochure n° 5).

Les unités de durée ne sont pas payables pour cet acte.

Conformément au maximum d'honoraires alloué par jour, pour la combinaison
d'actes faits sous la rubrique « Electrophysiologie ».

Conformément a l'article 7 de I'Annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les médecins
membres des comités des maladies professionnelles pulmonaires peuvent étre
rémunérés pour cet acte.

Demande de paiement soumise a une appréciation particuliere d'ordre médical,
juridique ou administratif.

Un maximum de sept (7) quantiemes (dates) par ligne peut étre inscrit dans la
section VISITES.

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

Conformément au maximum d’honoraires payable pour 'ensemble des services
médicaux de la section Résonnance magnétique - Cardiaque lors de la méme
séance.

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

Facturation inadéquate de I'un des actes de « supplément de garde ». VeuHIez
vous référer aux instructions de facturation suivant I'Annexe 25 (Brochure n° 1).

Facturation inadéquate de I'acte 09140. Veuillez vous référer aux instructions de
facturation sous I'article 3 de I'Annexe 10 (Brochure n® 1).
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Service(s) non rémunéré(s) a la suite de la décision de la CSST.

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

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

Les demandes de paiement pour les services rendus dans le cadre des lois admi-
nistrées par la CSST doivent porter les indications suivantes:

La lettre « S » dans la case C.S. et la date de I'événement ou de I'accident dans
I'espace libre qui précéde immédiatement la case C.S..

Le nombre de jours inscrit dans la case NOMBRE ne correspond pas aux quantie-
mes (dates) mentionnés dans la case JOUR. Voir la section 3.2.8 Visites, sous
I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

Honoraires demandés incompatibles avec les données inscrites sur la ligne cor-
respondante et/ou avec les dispositions concernant les taux de rémunération et/ou
avec les dispositions concernant le supplément d'honoraires (%) de la rémunéra-
tion mixte.

Les honoraires demandés sont incompatibles avec les données inscrites sur la
ligne correspondante et I'information apparaissant dans la case DIAGNOSTIC
PRINCIPAL ET RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES ne nous permet pas
de corriger cette incompatibilité.

Le code d'acte utilisé ne correspond pas aux informations présentes dans nos
fichiers concernant le remplacement d'un médecin effectué en vertu de I'Annexe
26 ou 33 (Brochure n° 1). Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de
paiement, s'il y a lieu.

Dans la section VISITES, les honoraires demandés doivent étre inférieurs a 1 000$
par ligne. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a
lieu.

Selon la liste des établissements désignés a I'’Annexe 42, le maximum de garde
téléphonique prévu pour le regroupement d’'établissements dont vous faites partie
est dépassé.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 32.

Conformément au maximum prévu a la regle 2 ou a la regle 5 de I'Addendum 2 -
Pédiatrie.

Conformément & 'article 6 de I'Annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les meédecins pre-
sidant des comités des maladies professionnelles pulmonaires peuvent étre rému-
nérés pour cet acte.

Conformément aux explications paraissant sous la rubrique des actes auxquels
I'acte facturé appartient.

Tel que mentionné a I'AVIS sous I'acte, veuillez inscrire ZZZZ701010112 dans la
case NUMERO D’ASSURANCE MALADIE.

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

Consécutivement a une appréciation particuliere d'ordre médical, juridique ou
administratif.
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Seuls les trois premiers codes d'acte de chaque section de la demande
de paiement ont e€té évalués.

Consécutivement a une évaluation médicale et selon les renseignements fournis.

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

Conformément & l'article 7 de I'’Annexe 24 (Brochure n° 1), seuls les médecins
présidant des comités des maladies professionnelles pulmonaires peuvent étre
rémunérés pour cet acte.

Conformément a la régle 16 du Préambule général, lorsqu'un acte inscrit au tarif
avec la mention « Considération spéciale » est facturé, cet acte doit étre
accompagné des renseignements décrivant I'acte posé, incluant, si nécessaire,
le compte rendu opératoire.

Selon I'Annexe 26 ou 33 (Brochure n° 1), un seul supplément peut étre payé pour
un méme tour de garde.

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

Lettre explicative envoyée sous pli séparé.

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

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

En vertu de la regle 11 de I'Addendum 8 - Anesthésiologie, le médecin
anesthésiologiste est remunéré au demi-tarif jusqu’au 30 septembre 2004 et a 1 %
du tarif & compter du 1°" octobre 2004 pour l'anesthésie entreprise auprés
d'un deuxiéme malade, alors qu'une premiére anesthésie est déja en cours aupres
d'un premier malade, sauf s'il s'agit d'une urgence grave mettant en danger la vie
du patient ou d'un cas d'obstétrique.

Conformément a I'Annexe 26 ou 33 (Brochure n° 1), cet acte ne peut étre
rémunéré puisque, selon les renseignements fournis, les conditions d'application
établies pour le remplacement pour congé de certains médecins attachés
aux établissements hospitaliers désignés par le ministre, ne sont pas satisfaites.

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

Le réle a été modifie pour correspondre aux renseignements fournis
par le chirurgien principal.

Les honoraires ont été modifiés pour correspondre aux renseignements fournis
par le chirurgien principal.
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Facturation inadéquate de I'un des codes d'acte de «supplément de garde
en disponibilité lors d'un remplacement ». Veuillez vous référer aux instructions
de facturation relatives a I'Annexe 26 ou 33 (Brochure n° 1).

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

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

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

Le formulaire Demande de remboursement des frais de déplacement n° 1988
n‘a pas été rempli.

Selon la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1), le code 09893 est payable seulement
lorsque la dispensation des soins est assumée pour une période de six jours
consécutifs.

Les honoraires demandés pour le kilométrage sont incompatibles avec
les données inscrites sur la ligne correspondante ou le code d'établissement
et l'information fournie ne permet pas de corriger cette incompatibilité. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 31.

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

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

Frais de déplacement non acceptables. Selon I'Annexe 23 (Brochure n° 1),
la distance parcourue doit étre de plus de 40 kilomeétres si vous utilisez
uniqguement votre véhicule personnel ou, si vous utlisez d'autres moyens
de transport, vous devez inclure le kilométrage dans les frais demandés (utilisation
de [lacte 09991), pour tous les moyens de transport utilisés pour
votre déplacement. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande
de paiement, s'ily a lieu.

Seul loriginal d'un document est accepté comme piece justificative.
Les honoraires reliés aux frais de déplacement sont donc refusés.

Selon I'Annexe 23, les codes 09991 et 09992 sont payables seulement lors
d'un déplacement en vue d'assurer des services dans un territoire désigné.

Selon I'Annexe 23, vous n'étes pas admissible au remboursement du temps
de déplacement.

Conformément a I'Annexe 23, les frais de déplacement s'appliquent seulement
au médecin spécialiste qui se rend donner des soins dans un centre hospitalier
du Québec.

Selon I'Annexe 23, vous n'étes pas admissible au remboursement des frais
de déplacement.
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Selon le nombre de kilométres inscrit sur la demande de paiement.
Les frais de déplacement ne sont pas assujettis a la rémunération différente.

Selon l'article 2.1a de I|'Annexe 23, les frais de déplacement ne sont
remboursables que sur présentation de piéces justificatives.

Les frais d'un seul déplacement par semaine dans un méme centre hospitalier
sont payables en vertu de I'article 3 de I'Annexe 23.

Les honoraires ont été ajustés ou refusés conformément aux dispositions
de I'’Annexe 23.

Selon I'Annexe 23, les frais de séjour ne sont pas remboursables par la Régie.

Certaines dépenses facturées ne sont pas payables selon les dispositions
de I'Annexe 23. Les honoraires demandés ont été ajustés en conséquence.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 29.
Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n°® 28.
Service payable seulement lorsqu'il est rendu en semaine.

Le temps de déplacement a été rectifié ou refusé compte tenu du nombre
de kilométres accepté ou des renseignements fournis.

Quand vous fournissez des services en territoire non désigné, la Régie vous
rembourse le colt d'une voiture louée ou d'un billet d’avion commercial jusqu'a
concurrence du codt d'utilisation de votre propre voiture.

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

En raison de la reégle 4 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, la majoration
des honoraires ne s'applique pas.

Remboursement a la personne qui n'a pas présenté sa carte d'assurance maladie.

Si les honoraires que vous avez recus de la personne assurée sont supérieurs
au montant indiqué, vous devez lui rembourser la différence.

Les honoraires ont été ajustés selon les renseignements fournis. (régle 9.1
de I'Addendum 8 - Anesthésiologie).

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

Selon la regle 4 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, les honoraires accordes
pour les reconstructions ne peuvent dépasser le tarif de la réimplantation.

Conformément a la régle 4.1 de I'Addendum 8 - Ultrasonographie, Annexe 5 - Tarif
de la médecine de laboratoire, cet acte est soumis a [l'application
du modificateur 051 ou 038.

Conformément a la régle 23.1 du Préambule général, le modificateur 060
est acceptable seulement dans un centre hospitalier de soins généraux
et spécialisés.

En raison de la regle 2.1 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, I'acte facturé
est sujet a I'application du modificateur 027.
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En raison de la régle 12.1 du Préambule général et de la regle 3.2
de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, cet acte est inclus ou incompatible
avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Selon la régle 4 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, la majoration
d'honoraires pour réduction ouverte (MOD=039) ainsi que celle pour
la reconstruction des tissus mous, des éléments neurovasculaires, des tendons
ou des ligaments (MOD=020) ne s'applique pas s'il y a micro-anastomose
neurovasculaire.

En raison de la regle 3.2 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, |'acte facturé
est sujet a I'application du modificateur 049.

En raison de la régle 3.2 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, cet acte est non
payable avec celui indiqué en référence.

En raison de la régle 6.1 de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, cet acte
est inclus ou incompatible avec celui indiqué en référence.

En raison de la regle 12.1 du Préambule général et de la regle 6.1
de I'Addendum 5 - Musculo-squelettique, cet acte est inclus ou incompatible
avec celui indiqué en référence et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément & l'article 1.2.1.1 de I'Annexe 30 (Brochure n° 1), cet acte est inclus
ou incompatible avec celui indiqué en référence.

Conformément au maximum prévu a l'article 1.2.1.2 de I'Annexe 30
(Brochure n° 1).

Conformément au maximum prévu a l'article 1.2.1.2 de I'Annexe 30
(Brochure n° 1) et déja réclamé par un autre professionnel.

Conformément au maximum prévu a l'article 1.2.2.1 de I'Annexe 30
(Brochure n° 1).

Conformément au maximum prévu a l'article 1.2.2.1 de I'Annexe 30
(Brochure n° 1) et déja facturé par un autre professionnel.

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

En raison de la régle 4.9 de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte ne peut étre
facturé plus d'une fois durant le séjour du patient dans une unité de soins intensifs.

En raison de la régle 4.9 de I'Annexe 29 (Brochure n° 1), cet acte ne peut étre
facturé plus d'une fois durant le séjour du patient dans une unité de soins intensifs
et il est déja facturé par un autre professionnel.

Un seul forfait est payable pour une méme période de vin%t-quatre heures
(réf. : article 4.5 ou 5.1 de I'Annexe 29, dans la Brochure n° 1).

Un seul forfait est payable pour une méme période de vingt-quatre heures et il est
déja facturé par un autre professionnel (réf. : article 4.5 ou 5.1 de I'Annexe 29,
dans la Brochure n° 1).

Facturation inadéquate de la prime de remplacement. Veuillez vous reférer
aux instructions de facturation relatives a cet acte.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n°® 21.

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 22.
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Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n® 23.

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

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n°® 26.

Facturation inadéquate du code de supplément de garde. Veuillez vous référer
aux instructions de facturation relatives a cet acte.

La prime de remplacement (code 09213) ne peut étre payée au médecin ayant
bénéficié d'une allocation de fin de carriére et concerné par une exception agréée
par les parties négociantes selon l'article 2.9 de I'’Annexe 36.

Conformément au maximum prévu a la Leftre d'entente n° 102, 112 ou 128
(Brochure n° 1). S'il y a lieu, veuillez joindre a votre demande de révision, la liste
de garde pour la période visée (détail des heures, si disponible) signée
par le directeur des services professionnels et hospitaliers de votre établissement.

Conformément au maximum prévu a la Lettre d'entente 102 ou 112 (Brochure n° 1)
et déja facturé par un ou plusieurs professionnels.

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

Conformément au maximum prévu a la Régle d'application n° 30.
Conformément au maximum prévu a l'article 2 de la Régle d'application n° 19.

En raison de la Régle d'application n® 19, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence.

En raison de la Regle d'application n° 19, le code d'acte est inclus dans celui
indiqué en référence et réclamé par un autre professionnel.

En raison de la Régle d'application n® 19, le paiement de l'acte est soumis
a l'application du modificateur 041.

En raison de la Reégle d'application n® 19, le paiement de l'acte est soumis
a l'application du modificateur 041. Le code d‘acte est indiqué en référence
et facturé par un autre professionnel.

En raison de la regle 8.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, les honoraires d'un seul
supplément de I'appareil vasculaire non thoracique sont payés. Ce code d'acte
est indiqué en référence.

En raison de la regle 8.3 de I'Addendum 4 - Chirurgie, les honoraires d'un seul
supplément de I'appareil vasculaire non thoracique sont payés. Ce code d'acte
est indiqué en référence et facturé par un autre professionnel.
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Honoraires refusés conformément a I'Accord concernant le programme
de rémunération des médecins effectuant une évaluation de I'état mental
d'un accusé a la suite d'une ordonnance d'un tribunal du Québec (Lettre
d’entente n° 172).

Service payable seulement lorsqu'il est rendu en semaine et un jour différent
d'un congé férié.
Absence de services justifiant la réclamation de vos frais de déplacement.

Conformément au maximum prévu a la régle 1.2 de I'Addendum 9 - Génétique
médicale.

Conformément au maximum prévu a la regle 2.2 de I'Addendum 9 -Génétique
meédicale.

En raison de la regle 3.1 de I'Addendum 9 - Génétique médicale, le code d'acte
est non payable en regard de celui indiqué en référence.

En raison de l'article 22, paragraphe o) ii du Reglement d'application de la Loi
sur I'assurance maladie, le code d’acte est non payable.

En raison de l'article 22, paragraphe o) ii du Réglement d’application de la Loi
sur I'assurance maladie, le code d’'acte est non payable et facturé par un autre
professionnel.

La visite de départ doit étre effectuée le dernier jour de [I'hospitalisation
de la personne assurée.

En raison de la reégle 5.2 du Préambule général, la visite de départ n’est payable
que si le patient est hospitalisé plus de 72 heures.

Seuls les médecins bénéficiant de la rémunération mixte peuvent étre rémunérés
pour ce code d’acte dans cet établissement.

Selon la Lettre d’entente 133 (Brochure n° 1), le code d’acte 09724 est payable
seulement lorsque la dispensation des soins est assumée pour une période
de 3 jours consécuitifs, du lundi au vendredi.

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

Un seul forfalt par jour est p(}/able selon les conditions de la Lettre
d’entente n°® 135 ou 138 (Brochure n

En raison de la note inscrite sous le code d'acte 00643, vous ne pouvez vous
prévaloir du code d'acte facturé. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

Selon I'Annexe 23, le maximum d’heures allouées pour le temps de déplacement
par trajet unidirectionnel est dépassé. Votre demande a été modifiée
en conséquence.

Le maximum accordé pour la compensation du temps d’attente relié au transport
utilisé est dépasseé.

Lors d'un déplacement, seule la portion des frais de déplacement encourus
sur le territoire québécois est remboursable.

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

Vous ne pouvez réclamer le remboursement de vos frais de déplacement dans
le lieu ou vous exercez principalement vos activités.
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Le service facturé ne respecte pas les modalités de facturation reliées aux condi-
tions d'émission du permis pour I'établissement.

Incompatibilité entre le code d'acte facturé et le code d'établissement. Veuillez
vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Le code d'établissement ou le code de localité, selon le cas, est incompatible
avec l'acte facturé sur cette ligne. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

Le code d'établissement ou de localité, selon le cas, est manquant, illisible ou
incomplet. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y
a lieu.

Le code d'établissement ou le code de localité, selon le cas, est inexistant a la
date des services. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

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

Conformément a I'Annexe 10 (Brochure n°® 1), ce code d'acte est incompatible
avec le code de I'établissement.

Selon la Régle d'application n® 9 (Obstétrique-Gynécologie), aucun honoraire ne
peut étre demandé pour un avortement thérapeutique et pour les soins reliés prati-
qués en cabinet privé.

Conformément a la Régle d'application n® 11, ce code d'acte est incompatible
avec le code de I'établissement.

Conformément a la Régle d'application n® 12, ce code d'acte est incompatible
avec le code de I'établissement.

Selon sa nomenclature, |'acte facturé ne peut étre payé lorsqu'il est effectué dans
un établissement. Veuillez verifier et soumettre une nouvelle demande de paie-
ment, s'ily a lieu.

Le médecin spécialiste en radiologie ne peut étre rémunéré dans ce type de labo-
ratoire.

Seul le médecin spécialiste en radiologie peut étre rémunéré en établissement ou
dans ce type de laboratoire.

Les honoraires de laboratoire (R=7) ne sont pas payables en établissement ou
dans ce type de laboratoire.

Les consultations (R=1) ne sont pas payables dans ce type de laboratoire.

Conformément & I'Annexe 25 (Brochure n® 1), le code d'acte facturé ne peut étre
payé lorsqu'il est effectué dans un établissement autre qu'un de ceux désignés.

Les traitements de réadaptation physique donnés en clinique sont payables seule-
ment lorsque le propriétaire exploitant, le 30 juin 1987, était un médecin physiatre.

Selon l'article 3 de I'Annexe 16 (Brochure no 1), celui qui est salarié ne peut tou-
cher d'honoraires de la Régie pour sa pratique en établissement. De plus les ren-
seignements fournis, ne nous permettent pas d'identifier une des exceptions
prévues a la Lettre d'entente 25 ou a l'article 3.1 de I'Annexe 16.

Les services ne peuvent étre rémunérés selon le tarif de la pratique en centre hos-
pitalier, car |'établissement ne figure pas a I'annexe de la Lettre d'entente A-33
(Brochure no 1).
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La date d'entrée a I'établissement est erronée. Veuillez vérifier et soumettre une
nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

La date d'entrée a I'établissement ou a I'unité coronarienne est manquante, incom-
pléete ou illisible. Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement,
s'ily a lieu.

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

Selon votre spécialité, le code d'établissement est incompatible avec l'acte fac-
turé, Veuillez vérifier et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Conformément a I'Annexe 27 (Brochure n°® 1), ce code d'acte est incompatible
avec le code de I'établissement.

Conformément a I'Annexe 28 (Brochure n® 1), ce code d'acte est incompatible
avec le code de I'établissement.

Conformément a la Lettre d'entente 13 (Brochure n° 1), les traitements de physio-
thérapie donnés en clinique ne peuvent étre facturés pour les personnes assurées
agées de moins de 65 ans.

Le modificateur 170 ne peut étre autorisé lorsqu’il est facturé dans un établisse-
ment autre qu'un de ceux reconnus par le ministre versus certains actes s'appli-
quant a la téléhémodialyse.

Conformément a I'Annexe 26 ou 33 (Brochure n° 1), le code d'acte facturé ne peut
étre payé losqu'il est effectué dans un établissement autre qu'un de ceux dési-
gnés par le ministre.

Conformément a la Lettre d'entente 75 (Brochure n° 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

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

Conformément aux annexes 10, 27 et 28 (Brochure n° 1), le modificateur 073 est
incompatible avec le code d'établissement inscrit sur la demande de paiement.

Celui qui est rémunéré au per diem ne peut toucher d'autres honoraires de la
Régie a I'exception des mesures prévues a I'Annexe 15 et a la Lettre d'entente
A-96, 98 ou 123 (Brochure n° 1).
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En psychiatrie, seules sont payées les assignations pour une garde dans un cen-
tre hospitalier situé a plus de quatre cents (400) kilométres du plus pres de Mon-
tréal ou de Québec (réf. : Annexe 25, 26 ou 33 dans la Brochure n° 1).

Conformément & la Lettre d'entente 95 (Brochure n® 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

Conformément & la Lettre d'entente 96 ou 123 (Brochure n° 1), ce code d'acte est
incompatible avec le code de I'établissement.

Les services réclamés par un médecin ayant bénéficié d'une allocation de fin de
carriere et concerné par une exception agréée par les parties négociantes selon
I'article 2.9 de I'annexe 36 doivent étre dispensés dans I'établissement visé a I'avis
de désignation présent dans nos fichiers a la date de service.

Conformément a la Lettre d'entente 124 (Brochure n° 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

En application des dispositions relatives au mode de rémunération mixte, les
honoraires du code d'acte et/ou du modificateur facturé ne peuvent étre payés
(réf. : Annexe 38 ou 40 - Brochure n° 5).

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

Conformément a la Lettre d'entente 122 (Brochure n° 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

Conformément a la Lettre d'entente 102 (Brochure n° 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

Conformément a la Lettre d'entente 112 (Brochure n° 1), ce code d'acte est incom-
patible avec le code de I'établissement.

Conformément a la regle 27 du Préambule général, le modificateur est incompati-
ble avec le code d’établissement (suffixe) inscrit sur la demande de paiement.

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

Conformément a l'article 8.6 de I'Annexe 38 (Brochure no 5), le médecin spécia-
liste qui facture le montant forfaitaire au cours d'un jour de ressourcement ne peut
demander le paiement d'autres honoraires a la Régie pour cette journée, au cours
de la période de 7 h a 17 h. Ce service ne doit pas étre refacturé.

Conformément & l'article 11.1 de I'Annexe 38 (Brochure n° 5), le médecin spécia-
liste qui facture un per diem au cours d'une journée, ne peut étre rémunéeré en
cabinet privé pour les services médicaux dispensés entre 7 h et 17 h. Ce service
ne doit pas étre refacturé.

Conformément a l'article 12.1 de I'Annexe 38 (Brochure n° 5), le médecin spécia-
liste qui facture un per diem au cours d'une journée ne peut étre rémunére pour
ces services médico-administratifs lorsque dispensés entre 7 h et 17 h, a l'excep-
tion des services médico-administratifs mentionnés a I'article 3.2 de cette méme
annexe. Ce service ne doit pas étre refacturé.
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Conformément a l'article 14.1 de I'Annexe 38 (Brochure n° 5), le médecin spécia-
liste qui facture un per diem au cours d'une journée au sein d'un hépital, ne peut
étre remunéré au sein d'un autre hopital pour les services dispensés entre 7 h et
17 h, a moins que le mode de rémunération mixte ne s'applique également au sein
de cet autre hopital. Ce service ne doit pas étre refacturé.

Conformément aux modalités particulieres décrites au tableau des suppléments
d'honoraires de I'Annexe 38 (Brochure n® 5), le médecin spécialiste en anesthésio-
logie qui facture un supplément d'honoraires de 70 %, entre 7 h et 17 h, dans un
des centres de douleur chronique ne peut demander le paiement d'un autre sup-
plément d'honoraires au cours de cette période de 7 h a 17 h. Ce service ne doit
pas étre refacturé.

Conformément aux modalités particulieres décrites au tableau des suppléments
d'honoraires de I'Annexe 38 (Brochure n° 5), en Obstétrique-Gynécologie, ces
actes ne sont pas payables entre 7 h et 17 h une journée ou le médecin exerce en
cabinet privé et doit se rendre d'urgence a I'établissement. Ce service ne doit pas
étre refacturé.

Conformément a l'article 4.2 de I'’Annexe 10, le médecin qui réclame le paiement
du supplément de garde en disponibilité prévu a '’Annexe 25 ne peut réclamer le
paiement de la prime de garde prévue a l'article 3.1 (Brochure n° 1). Ce service ne
doit pas étre refacturé.

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

Conformément au maximum prévu & I'Annexe 38 (Brochure n° 5), les honoraires
de ce service ne sont pas payables.

Conformément au maximum prévu a I'Annexe 38 (Brochure n° 5), les honoraires
de ce service ne sont pas payables car facturés par un autre professionnel.

Selon les annexes et les lettres d'entente régissant la garde en disponibilité, un
seul supplément de garde est payable le méme jour.

Demande de paiement annulée a la suite de votre demande.
L'exemplaire du médecin a été envoyé a la place de la copie de la Régie.
Demande de paiement ou document non diment signé.

Demande de paiement endommagée.

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

Demande de paiement réviseée et modifiée selon les renseignements fournis sur
votre demande de révision.

Les données inscrites sur la demande de paiement sont illisibles. Veuillez vérifier
et soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Demande de paiement regue par support informatique mais non conforme aux
modalités de facturation. Les erreurs identifiées ont été inscrites a la section PRE-
VALIDATION du rapport « Retour d'erreurs » transmis par la Régie.

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

Aucun service n'est inscrit sur la demande de paiement. Veuillez vérifier et sou-
mettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Demande de remboursement a la personne assurée retournée a cette derniere
parce que la signature du professionnel est absente.

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

Lorsqu'un acte a traitement collectif est facturé, les numéros d'assurance maladie
des personnes assurées concernées doivent étre inscrits tel qu'indiqué
a la section 3.2.4.2 sous I'onglet Rédaction de la demande de paiement.

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

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

Une demande de révision doit étre rédigée sur le formulaire n® 1549.

Consécutivement a une appréciation d’ordre administrative, le forfait de la garde
multi-établissements réclamé est remplacé par celui de la garde locale (art. 7.3
de 'Annexe 25).

Les honoraires de la garde multi-établissements sont non payables. S'il y a lieu,
vous pouvez refacturer les honoraires d'une garde locale pour cette discipline et
cet établissement au cours de cette journée (art. 7.2 de I'’Annexe 25).

A la suite des communications antérieures.

Ce code d’acte médico-administratif est non payable pour une des raisons
suivantes : il n'est pas précédé d’'un autre acte médico-administratif qui lui est
prérequis ou la présence de I'acte prérequis ne rencontre pas les criteres établis
ou la date d’accident est absente ou erronée.

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

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

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

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

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

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

Le numéro d'inscription du professionnel a la Régie qui figure sur votre demande
de paiement ne comporte pas sept chiffres, est manquant ou est erroné. Voir
la section 3.2.2, sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement. Veuillez
soumettre une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.
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Le code de l'établissement qui figure sur votre demande de paiement ne
comporte pas cing chiffres, est manquant ou erroné. Voir la section 3.2.5, sous
I'onglet Rédaction de la demande de paiement. Veuillez soumettre une nouvelle
demande de paiement, s'il y a lieu.

La date des services est manquante, incompléte ou erronée. Voir la section 3.0,
sous l'onglet Rédaction de la demande de paiement. Veuillez soumettre
une nouvelle demande de paiement, s'il y a lieu.

Tout acte dont les honoraires demandés sont de 1 000 $ ou plus, doit figurer seul
dans la section ACTES de la demande de paiement. Veuillez corriger et soumettre
une nouvelle demande de paiement.

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

Conformément a la décision intervenue au terme de I'étude de votre avis
de différend.

Paiement rectifié a la suite d'une étude du service des Enquétes.

Paiement rectifié pour faire suite a une lettre qui vous a été transmise par le service
des Profils de pratique.

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

En raison de la régle 1 (régle 2 a compter du 1" octobre 2000) de I'Addendum 1 -
Médecine, le code d'acte est non payable ou inclus dans celui indiqué
en référence.

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

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

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

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

Un seul des actes de cette rubrique est payable en raison de la note inscrite sous
la rubrique du code d'acte. Les honoraires du code d'acte dont le tarif est le plus
élevé, sont payés. Ce code d'acte est indiqué en référence et facturé par un autre
professionnel.
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En raison de la regle 11 de I'Addendum 5 (Musculo-squelettique), le code d'acte
est non payable en regard de celui indiqué en référence.

En raison de la regle 11 de I'Addendum 5 (Musculo-squelettique), le code d'acte
est non payable en regard de celui indiqué en référence et facturé par un autre
professionnel.

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

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

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

Demande de paiement regcue par support informatique mais non conforme aux
modalités relatives a I'application des programmes. Les erreurs identifiées ont été
inscrites a la section REGLEMENT du rapport « Retour d'erreur » transmis par la
Régie.

A l'usage de la Régie; ne pas tenir compte.

Dossier assujetti aux dispositions relatives a la Rémunération différente.

Al'usage de la Régie; ne pas en tenir compte.
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