Pharmaciens 3. DEMANDE DE REMBOURSEMENT

3. DEMANDE DE REMBOURSEMENT

Remarque : Aucune demande de remboursement ne doit étre remplie pour des services non assurés et pour des
personnes non admissibles selon les criteres définis a I'onglet « Personnes assurées ».

La « Demande de remboursement a la personne assurée » (n° 3621), tout comme la demande de paiement en com-
munication interactive, est basée sur la norme de la Canadian Pharmaceutical Association. Les noms des champs a
remplir dans la demande de remboursement sont donc apparentés a ceux de la demande de paiement a transmettre
par voie interactive. De plus, les exigences contenues dans les instructions de facturation de la demande de paie-
ment et dans les renseignements sur les catégories de personnes assurées, décrites dans les sections antérieures
du présent manuel, s'appliquent aussi a la demande de remboursement.

Ce formulaire est utilisé dans les situations décrites a la section 1.3 « Identification de la personne assurée »,
comme, par exemple, dans les cas ou une personne ne peut présenter son carnet de réclamation, etc., afin qu'elle
puisse obtenir le remboursement d'un service assuré qu'elle a payé. La personne doit payer le codt total du
service pharmaceutique. La Régie déduira du montant de son remboursement, les montants pour la franchise et la
coassurance gu'elle doit assumer, s'il y a lieu, selon I'état cumulatif de ses contributions du ou des mois en cause.

Une personne n'ayant pas déclaré au pharmacien qu'elle était assurée au Régime d'assurance médicaments peut
se faire rembourser le colt des médicaments et des services professionnels, a la condition que les services pharma-
ceutiques lui aient été fournis dans les trois mois précédant sa demande de remboursement au pharmacien.

La « Demande de remboursement a la personne assurée » (n° 3621) comporte deux sections, une qui doit étre rem-
plie par le pharmacien et I'autre par la personne assurée. Celle-ci doit la signer et la faire parvenir a la Régie.

3.1 GUIDE DE REDACTION DE LA PARTIE A REMPLIR PAR LE PHARMACIEN

3.1.1 Généralités

Cette partie sert a transmettre a la Régie les données relatives a l'identification de la personne assurée, du prescrip-
teur, du pharmacien qui a rendu le service et au service pharmaceutique proprement dit.

Pour plus de détails sur la nature de l'information et la forme sous laquelle elle doit étre inscrite dans chacun des
champs de la demande de remboursement et les particularités se rapportant a chaque type de service, il faut se
reporter aux instructions fournies a la section 2.3 « Transaction de la demande de paiement du pharmacien » au
point 2.3.3.2 intitulé « Ordonnance et service professionnel ».

Remarque : La case TYPE MAGISTRALE du formulaire actuel doit servir a inscrire le type de service du médicament
magistral, de la thérapie parentérale, de la mise en seringue de solution de chlorure de sodium, de la
préparation ophtalmique.

Le pharmacien doit :

1. Remplir et signer la partie du haut du formulaire en indiquant son numéro d'inscription a la Régie (6 chiffres)
ainsi que tous les renseignements demandés (a I'exception du numéro d'assurance maladie et de la date de fin
de la période de validité du carnet de réclamation qui seront inscrits par la personne assurée).

2. Remettre ala personne;
. I'exemplaire de la Régie;
. sa copie;
. une enveloppe-réponse.

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

Lorsque des renseignements additionnels sont requis, le pharmacien doit répondre dans un délai de 30 jours, a
défaut de quoi la Régie refusera de rembourser ou remboursera la personne assurée selon les renseignements
fournis sur la demande de remboursement. La Régie enverra un avis a la personne assurée pour l'informer qu'elle a
demandé des renseignements additionnels.
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# 3.1.2 Formulaire « DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE »
(Formulaire n°3621)

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

0 0 0 0. NUMERO D’ E MALADIE A L'USAGE DE LA REGIE
—Personne assurée L1 1 1 1
NOM DE FAMILLE A LAN ICE
—
— -
-
—
- AN I N A I Y N AN N B T T
ANNEE MOIS | JOUR SEXE LIEN DE PARENTE CODE DE GROUPE
DATE DE
NAISSANCE
) | L' ¢
PRENOM USUEL / NUMERO DATE DE SERVICE Date de fin de validité du carnet
SEQUENTIEL ANNEE MOIS JOUR
il -'-r" | ” ‘ DE LA CARTE ‘ ‘ ANNEE ‘ MOIS ‘ JOUR ‘— -
l 1 | | 1 1
‘ CODE DE _— - -
PROGRAMME |

—Professionnel

NUMERO DE LA PHARMACIE | N° PHARMACIEN INSTRUMENTANT | N° DE LA PHARMACIE DESIGNEE | NUMERO DU PRESCRIPTEUR PHSgg}%g%ﬁ NOM ET INITIALE DU PRENOM DU PRESCRIPTEUR
(- | | | | | | | | 1| | | | || | | | | | | | 11 | | |
~Service — -
NUMERO D'ORDONNANCE CODE DE SERVICE CODE DIN NBRE DE |C.NATURE| CODE |[FORMAT|SOURCE| QUANTITE
IOUVEL | EXPRES. SELECTIONACQUIS.| APPRO
| | | | | | | | | | |
TYPE DE DUREE DE CODE D'INTERVENTION OU DIEXCEPTION | DATE DE FIN DE VALIDITE DE LORDONNANCE
SERVICE TRAITEMENT ‘ JOUR
| | | | 1 1 | | | | | —
VONTANT DEMANDE FRAS DE SERVICE DEVANDES SIGNATURE DU PHARMACIEN VISE A LENTENTE OU DE SON MANDATAIRE

MEDICAMENTS OU FOURNITURES

Directives pour la personne assurée
Pour obtenir un remboursement :

1) Vérifiez que le pharmacien a bien signé la partie du haut et qu'il a 3) Remplissez les sections ADRESSE et SIGNATURE.

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

les renseignements requis et suivez les directives appropriées.

Situation a Porigine de la d d N |
Vous avez dii payer vos médicaments pour un des motifs suivants. Suivez les directives avant d’acheminer la demande de remboursement a la Régie. |
— * Votre carte d’assurance maladie n’est pas expirée, Inscrivez votre numéro d'assurance maladie sur la premiere ligne de la partie remplie par le |
mais vous ne l'avez pas présentée : pharmacien. '
. . . . Inscrivez la date de fin de la période de validité de votre carnet de réclamation dans la case— |}
« Vous détenez un carnet de réclamation valide, placée dans la partie supérieure droite.
mais vous ne l'avez pas présente : Inscrivez le numéro d’assurance maladie paraissant sur votre carnet de réclamation sur la

premiére ligne de la partie remplie par le pharmacien.

— « Vous n‘avez jamais demandé de carte Communiquez avec la Régie a I'un des numéros mentionnés au verso.
d’'assurance maladie : Sur réception de votre carte d'assurance maladie, inscrivez votre numéro d’assurance maladie
sur la premiére ligne de la partie remplie par le pharmacien.

— « Votre carte d’assurance maladi t expirée : . . . .
otre carte d'assurance maladie est expiré Communiquez avec la Régie a I'un des numéros mentionnés au verso.

—1 « Vous avez demandé votre carte d’assurance maladie,

mais vous ne l'avez pas encore recue : Inscrivez votre numéro d'assurance maladie, obtenu au téléphone, sur la premiére ligne de la

- * Votre carte d'assurance maladie a été perdue partie remplie par le pharmacien.
ou volée :

I * Vous n'étes pas inscrit a I'assurance médicaments :
(.

i T
|

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

Adresse résidentielle permanente de la personne assurée —_Adresse pour I'envoi du cheque

N
NOM -
[ veve [] PERSONNE RESPONSABLE []insTiTuTion RESPONSABLE
PRENOM NOM ET PRENOM OU RAISON SOCIALE
NUMERO RUE NUMERO RUE
APP. VILLE APP. VILLE
PROVINCE L, CODE POSTAL PROVINCE CODE POSTAL
Québec ‘
L [ D ¢ Ll )
Signature de la per ée N
Je certifie que les renseignements ci-dessus DATE .
o ANNEE MOIS  JOUR
sont exacts et je réclame le remboursement des X
services mentionnés. . L1 ) | .
Si vous faites la demande pour MERE  PERE AUTRE: TELEPHONE AU DOMICILE
une autre personne que vous, |:| |:| |:| | IND. REGIONAL
indiquez a quel titre vous la faites : T S S S T R B
NOM ET PRENOM EN LETTRES MAJUSCULES TELEPHONE AU TRAVAIL
| IND. REGIONAL
L R R S S S S S S S T
3621 292  06/05 EXEMPLAIRE DE LA REGIE
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# Formulaire « DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE » Verso

3. DEMANDE DE REMBOURSEMENT

DEMANDE DE REMBOURSEMENT A LA PERSONNE ASSUREE

~ Guide de rédaction de la partie a remplir par le pharmacien ~
Conformément a la Loi sur 'assurance maladie (art. 13.3), le pharmacien doit remplir un formulaire Demande de remboursement a la personne
assurée lorsque :

* la personne assurée n’a pas présenté sa carte d’assurance maladie ou que sa carte était expirée;

* |e prestataire de la Sécurité du revenu n’a pas présenté son carnet de réclamation, ou que son carnet de réclamation était expiré;

¢ la personne admissible a 'assurance médicaments n’y est pas inscrite.
Afin que la personne assurée puisse obtenir le remboursement de ce qu’elle a payé au pharmacien, celui-ci doit :

1. Remplir et signer la partie du haut du formulaire en fournissant bien tous les renseignements demandés (a I'exception du numéro
d’assurance maladie et de la date de fin de la période de validité du carnet de réclamation, qui seront inscrits par la personne assurée).

Le pharmacien doit bien indiquer son numéro d’inscription a la Régie de I'assurance maladie du Québec (6 chiffres).

2. Remettre a la personne assurée :
* 'exemplaire de la Régie;
* la copie de la personne assurée;
* une enveloppe-réponse.

3. Conserver la copie du pharmacien (pour la conciliation avec I'état de compte et pour répondre, le cas échéant, aux demandes de
renseignements de la Régie).
Remarque : Les pharmaciens trouveront des explications supplémentaires dans leur manuel, sous l'onglet
« Demande de remboursement ».
Rappel
Le pharmacien peut, dans les cas ci-dessous, présenter une demande de paiement a la Régie méme si la personne assurée ne présente pas
sa carte (art. 22 de la Loi sur I'assurance maladie) ou son carnet de réclamation. La personne assurée :

* est 4gée de moins d’un an;
* est Agée d’au moins 14 ans et de moins de 18 ans;
* requiert des soins urgents;

* rencontre des circonstances prévues au reglement.
G /

Vous pouvez communiquer avec la Régie :

Par téléphone :
Québec: (418) 646-4636
Montréal : (514) 864-3411

Par ATS :

(appareil de télécommunication pour personnes sourdes)
Québec : (418) 682-3939

Ailleurs au Québec, sans frais : 1 800 361-3939

Par la poste :

Régie de I'assurance maladie du Québec
Case postale 6600

Québec (Québec) G1K 7T3

\_ Www.ramg.gouv.qc.ca

Régie de
I'assurance maladie

P
Québec mm
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