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Rappel sur la facturation des services rendus aux enfants agés de moins
d’un an ne pouvant présenter une carte d’assurance maladie

La Régie veut vous rappeler I'importance de remplir adéquatement les demandes de paiement pour les enfants
agés de moins d’un an ne pouvant présenter une carte d’assurance maladie. Afin d’éviter le refus de paiement
des services, nous vous demandons de vous conformer aux instructions de facturation spécifiques décrites ci-
dessous.

1. Instructions de facturation

Lorsque vous remplissez une demande de paiement, vous devez :
Q inscrire tous les éléments de l'identité de I'enfant (nom et prénom, date de naissance, sexe et adresse);
Q toujours inscrire la lettre « C » dans la case C.S. (méme s'il s'agit d'un cas d'urgence);

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

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

2. Particularités pour les enfants qui n’ont pas encore de prénom

Si I'enfant agé de moins d’un an n’a pas encore de prénom, vous devez inscrire un astérisque (*) suivi du nom de
famille dans la case PRENOM ET NOM A LA NAISSANCE. Aucune autre mention que I'astérisque comme prénom
ne doit &tre utilisée. Il est essentiel d’inscrire un astérisque comme prénom afin que la demande de paiement
puisse étre évaluée correctement.

3. Particularités pour les naissances multiples

Lors d’une naissance multiple, vous devez utiliser une demande de paiement par enfant et la remplir de la méme
fagon que pour les autres enfants agés de moins d’un an. Toutefois, dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET
RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES de la demande de paiement, vous devez indiquer la mention

«Jumeau A » pour le premier-né, la mention « Jumeau B » pour le second, etc. L'heure ou l'ordre de la naissance
détermine la lettre & utiliser.

A la partie | de la présente infolettre, vous trouverez différents exemples de facturation pour des services rendus a
des enfants 4gés de moins d’un an ne pouvant présenter une carte d’assurance maladie.
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Manuel de facturation

@ MANUEL DE FACTURATION = ONGLET REDACTION D UNE DEMANDE DE PAIEMENT

Les instructions de facturation de vos manuels de facturation respectifs ont été modifiées pour préciser les
informations a inscrire sur la demande de paiement pour les enfants agés de moins d’un an ne pouvant
présenter une carte d’assurance maladie.

Dans la section 4.2.1.4 de I'onglet Réaaction d’une demande de paiement du manuel des médecins
omnipraticiens et dans la section 3.2.1.4 de I'onglet Rédaction d’une demande de paiement du manuel des
médecins spécialistes, le texte 1 a) sous le titre LA PERSONNE NE PEUT PRESENTER SA CARTE D’ASSURANCE
MALADIE est remplacé comme suit :

a) L'enfant est 4gé de moins dun an :

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

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

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

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

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

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

Naissances multiples :
Remplir une demande de paiement par enfant. Dans la case DIAGNOSTIC PRINCIPAL ET

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES, indiquer « Jumeau A » pour le premier-né, « Jumeau B »
pour le second, etc. L'heure ou l'ordre de la naissance détermine la lettre a utiliser.

) Y Us gwte vert <
PENSONS A LENVIRONNEMENT!

' < § Pour recevoir vos prochaines infolettres en version électronique,

inscrivez-vous au www.ramgq.gouv.gc.ca/inscription.
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Partie |

Exemples de facturation pour des services rendus a des enfants ages
de moins d’un an ne pouvant présenter une carte d’assurance maladie

Exemple 1:

Informations sur I'enfant :
Prénom : Coralie

Nom : Vaillancourt

Sexe : Féminin

Date de naissance : 1* octobre 2010
Adresse : 100, rue Fictive, Québec, GOW 9W9

Informations sur un des parents :
e Prénom : Philippe
e Nom : Vaillancourt
e Sexe : Masculin
o Date de naissance : 16 aolt 1976
e Numéro d’assurance maladie : Non disponible

Formulaire Demande de paiement — Médecin rf’ 1200 adéquatement rempli :

T MUMERD [ASSURANCE MALADIE
| e : 7 Régie de
\ 0000M ( (Ne rien inscrire.) /j rassurance maiadie Lo oy
I & 5 Q
FRENCMET MM T
| [(MENEY  Coralie Vaillancourt N s QuéDEC E3Ea
2 | | o o LEPCUY ETI0U HO FHNEE | WCiE | J0E |FH.| OO 3 ) THITES HFRAIRES b
3 : SECUENTIEL CE La CARTE !
f — f t
| CETEDE 1 | i i i 1
8| |nassahce 2010 10 01 F EXFRATIC i
| | ENMEE | WADIS | JOUR | GEME | DE La C&RTE -
§ | | DRESSE e . COCE POSTAL L L L
& | | 100, rue Fictive, Québec |G 9,W,9 W, 9 !
| (T HOM DU MEDECIN FUMERD GEROUPE 1 il B et e ) A | 1
= G SRHEE  WOE  J0Un TE. THETANLE
g Il L'AGI:II:IENT| | | C |
L L 1 1 1 1 I .
'E : ONNEL REFERANT SOM HUM AHHEE Joun VISITES cane NOWERE | )
e | Ll 111 ; | | :
f5 | [DIaCHOSTIC FRINCIFAL ET FENSEIGHEMENTS | COCE DU CIAGNOSTIC :
= ! COMPLENENTAFES DDD | :
| 1 1 1 1
= | CRORE T o= \,
E i | Phillippe Vaillancourt |
| o 1 1 1 | &
| M 1976-08-16 5
E [ EXEMPLAIRE DU MEDECIN TOTAL -
I 1
g = ETABLISSEMENT — 2 JE CERTIFIE AVOIF FOUANT LES SERVICES INGCAITS CI.DESA0US, 3
| (cooe TIATE UENTHEE DATE DE SORTIE
I AHMEE WOIS  JOUR | sHNEE  MOIS  JCUR [
| 5
|l R e R R | | | | | | | SIGMATURE DU MEDECIN 0L DE 500 MAMNDATAIFE g
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Exemple 2 :

Informations sur I'enfant :
e Prénom : Indéterminé
Nom : Vaillancourt

Sexe : Féminin
Date de naissance : 1* octobre 2010
Adresse : 100, rue Fictive, Québec, GOW 9W9

Informations sur un des parents :
e Prénom : Philippe
e Nom : Vaillancourt
e Sexe : Masculin
o Date de naissance : 16 ao(t 1976
o Numéro d’assurance maladie : VAIP 7608 1600

Formulaire Demande de paiement — Médecin r 1200 adéquatement rempli :

VAIP 7608 1600

—— ETABLISSEMENT —
Co0E DATE vENIHEE. D&TE OE SORTE

ANMEE M3 JOUR | ANNEE MADIS  JOUR

EXEMPLAIRE DU MEDECIN

IJECER'I'IFIEAWIH FOURNI LES 2ERVICES INSCRITS CI-DE23US,
-

&

SIGHATURE DU MEDECTH CU DE 50N MANDATAIRE

|r NUMERG [ ASSURANCE MALADIE . =
. 0000[ ( (Ne rien inscrire. ) Wﬁ, Passurance maladie o o
[ P Q
PRENDMET MCM % N, T
| [(ARSiet  f Vaillancourt ] e QUEDEC EAER
a | NOM DE LEPOLUX ETIOU NO WHHEE | WOIE | JOUR |PH.| COOE " WL IRMES. HONCEAINES '
'E : SEOUENTIEL D€ Lt CARTE !
T T T T T | I I i L I
| | cerEDE
ﬂ || MalZSatCE 2010 10 01 F EXFIRATION I
| | ANMEE [ WOIS | JOUR | SEXE | DE L4 CARTE !
g | |DRESSE e CODE POSTAL ! ! ! -
& | | 100, rue Fictive, Québec |Cv 9WoWa !
I TICH T MEDEGIH NUMERG TAOUPE L i B o : | I
= | DATE LE ANNEE  WaEE  Joun CH. TETANCE
g : Lw:nluEuTl | | c -
L 1 1 1 1 L
g : HEL I S0N UM WhREE | wom | Joun MENES cate HEWERE ;
= I T T T i | i !
| [ C0AGHCSTIC PRINCIPAL ET RENSEIGHEMENTS COCE DU DAAGNOSTIC ;
| | COMPLEMENTARES |
| L [ ' |
-3 —— '
# | =
|
I
.
|
|
|
I
|
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Exemple 3 :

Informations sur jumeau A :
e Prénom : Indéterminé
e Nom : Vaillancourt

e Sexe : Féminin

e Date de naissance : 1 octobre 2010

e Adresse : 100, rue Fictive, Québec, GOW 9W9

Informations sur jumeau B :
e Prénom : Mathieu
e Nom : Vaillancourt
e Sexe : Masculin

e Date de naissance : 1 octobre 2010
e Adresse : 100, rue Fictive, Québec, GOW 9W9

Informations sur un des parents :

e Date de naissance : 16 ao(t 1976
e Numéro d’assurance maladie : VAIP 7608 1600

e Prénom : Philippe
e Nom : Vaillancourt
e Sexe : Masculin

Formulaires Demande de paiement — Médecin rf 1200 adéquatement remplis :

T MOMERD D ASSLRANCE MALADIE -
| 7 . . Régie de
| u u u D. ( fNe rien 1nsScrire. ) % Irassurance maladie E3E3
i
E AT - -
| [fGhsaee ¥ Vaillancourt . Québec mara
L e T 11 < E L Y aMEE | WoiE | JGR PR CODE iy THTES HONHCPAIIES 3
E : SEOUENTIEL CE L& CARTE !
1 1 1 1 T 1 1 1 1 1 1 1 1
- E= 2010 10 01 F e .
i | ANMEE | MOI3 | JOUR | SEXE OE La CaRTE |
2 | |sDResse . " CODE POSTAL ! ! : :
& | | 100, rue Fictive, Québec G 9,W,9 W 9 :
I (T TIEH D] EDECTH TUWERD EROUPE ! | 1 T I
=1 HeEE ANHEE MOE  Joun Ch. TAETANCE
E I L'A.c:nu:lErnl | C :
E | 1 1 1 1 1 J
| [mnFEssmNNELnEFEw S0 HUH eEE | uoe | s = oare WOMERE ‘
il I }
= e e iy ! B | ! :
: ’gﬁamlé%m%an RENSEIGNEMENTS DOCE DU CLAGNOSTIC ;
1 mni) NE 1
| —— :
@!| JumeauA e . L
| 7 76
g || VALP 7608 1600 EXEMPLAIRE DU MEDECIN [‘rom. ' !
| 1
6! L ETABLISSEMENT — 7. JE CERTIFIE AVOIR FOURNT LES SERCES INSCAITS Cl.DESAUS.
& | [cooce DATE ueninee DTE DE SCORTIE
| AHNNEE MCIS  JOUR [ &NHEE MOIS  JOUR
i
II = e | | | | | | ! STGNETURE DU MEDEGTH Ol D S0/ MANDATAIFE =
T TOWERT D ASSURANCE MALADIE
| . : " e de
' 0000H [‘ (Ne rien inscrire.) @% AR IICN fniAcn 3
| r 5
E . -I|- -
I [MGhusaee  Mathieu Vaillancourt . Québec e
g | [ RIASEEE R AT EEEEE e AT P U
3 : SEDUENTIEL DE La CARTE | !
I I I I I L ! 1 1 1 1 | I |
| f —atee
B | | RS 2010 10 01 M . \
| | ANMEE | MOI3 | JOUR | SDXE | DE L& CARTE g
2 | | ADRESSE . ] _COCE FOSTAL ! L ! -
& | | 100, rue Fictive, Québec |Lr 9 W9 W 9 !
I (T W T NEDECTH TUMERD TROUFE I | i Ly i) I
- i DATE D€ AMNNEE MO HIR [=:8 CEETAMCE
II | L'A.CI:II:IENTl | C i
1 1 1 1
-@ i [mopssamuua REFERANT ERI | [T [P . 5 g e 4
. I :
o e e | ! H
i : 'gﬁnhmcﬂm:gan RENSEIGNEMENTS CODE DU CHAGHOSTIC ;
! (1T e . |
I 1
w!| JumeauB e . L
I T g Nl
E §| VALP 7608 1600 EXEMPLAIRE DU MEDECIN [‘rom. ’ ;
I l
510 — ETABLISSENMENT — E CERTIFIE AVOIR FOURNT LES SEFNCES INGCAITS Cl-DESSLS,
A | [GooE DATE LIEN | HEE DWTE DE SCRTIE
I ANNEE WOIS  JOUR | &NNEE  MOIS  JOUR
I
I' et M R | | | | | ] | | FTURE DU MEDECIN ol OE S0 MAFCATAIFE &
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