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Introduction

Introduction

Ce document est également disponible en couleur sur le site Web de la RAMQ au
WwWWw.ramg.gouv.qc.ca.

Ce guide de facturation vise a renseigner les médecins du Québec sur les modalités de facturation
lorsqu’ils offrent des services médicaux a des résidents des autres provinces et des territoires canadiens.

Les résidents des autres provinces et des territoires canadiens qui regoivent des services médicaux au
Québec doivent faire la preuve qu'ils sont couverts par un régime provincial ou territorial d'assurance
maladie pour recevoir ces services gratuitement.

La carte santé de la province ou du territoire de résidence (ou I'équivalent reconnu par la province ou le
territoire) constitue cette preuve. Voir la section ci-aprés intitulée Preuve d'admissibilité a un régime
d'assurance maladie.

Les personnes qui ne peuvent pas démontrer leur admissibilité a un régime provincial ou territorial
d'assurance maladie; dans ce cas, elles devront payer elles-mémes le professionnel et se faire rembourser
par leur province ou leur territoire de résidence.

SONT EXCLUES :

- les personnes non domiciliées au Canada.

- les personnes qui ne peuvent pas démontrer leur admissibilité a un régime provincial ou territorial
d'assurance maladie; dans ce cas, elles devront payer elles-mémes le professionnel et se faire
rembourser par leur province ou leur territoire de résidence.
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1 PREUVE D’ADMISSIBILITE A UN REGIME
D'’ASSURANCE MALADIE

La carte santé de la province ou du territoire de résidence (ou I'attestation émise par la province
ou le territoire) constitue cette preuve. L'affiche des cartes santé est disponible en format
imprimable sur le site Web de la RAMQ.

Valid Insured Health Services Plan Cards for Reciprocal Billing
Cartes valides des régimes de soins de santé assurés pour la facturation réciproque

Premiére partie

Newfoundiand m ‘
Labrador
Maodical Care Plan

JONATHAN FREDERICK JOHNSTONE

JONATHAN FREDERICK JOHNSTONE 123 189 001

123 456 789 001
Card Explres: 2011.03.31

Date of Birth Gender Valid From
1967.11.11 L] 2007.04.01

John Doe Smith
1970/04/01 M|
Englien

123 MAN STREZT CRABLOTIZIOWN FE CI6 101

* SValides Health « Santé
isans
Ll\

0123 45b 7189

2020 01 ~sisaie 2086 01 < siomim ROBINSUN, DANIEL MARTIN
Flar Lrictliond bt S 68992551
(Tt I 1/ NERRRR R
canE recwetn CABTY ROV
e e Tl Health - Santé
AL PR
PERR e R i DANIEL MARTIN ROBINSON
g e T s T S 52
L A Manitoba ™% CORTEIAT DA TRICVCATION T Sotoee % CARTS B UM ICULAON — e, ¥
ok AP i meaas MR
: . ! SR = o= 52 b 000000
: 000000 12345¢
Heallh Santer i soe saarrd
ANITA JEAN WALKER - 5 AL ss ™ 300 CARLTON STREET
IPEG %, A WINNIPEG MB R38 3M9
5584 - 486 - 674 - Y oSN WINNIPG ic
ooy 2 3 WINNIPEG MB R3B 3M9
= DT oF WA VALID OMLY # REBDENT OF MANTORA ! VALABLE SEULEIENT ROUR L £3 AEGOENTS DU MANITORA
PESIORNTS S0 b TORA RS SR A oA LS ALSENTS SU MTOSA

e 14, * 000000 o~ |

Ban 160y o s Wothes | st o T JOE - e
JOE SMiTH 000000000 M 18 05 62 |01 01 68
000 0C0 000 18 05 113 MARY JONES - —
MARY JANE smrH ETTY 000000000 F 24 05 65 |01 06 00
€d ante 000000000 | Fi 24| 08 Bifeiadzizle Losiad Lisiooies L.:onTuoOE : S R
ANITA JEAN WALKER 00D 000 2445 33 333 323 | M | 32104 | 16l321us i IMi24 12 ‘g4 |01 (06 0D
!SM 486 - 674 m SUSAN SMITH 000000000 F 16 07 92 |01 06 00
o e 000 000 000 F 03/ 04| 0001 08 00 | | i TR T i
-m u " ’ WILLIAM SMITH z IM| 03 04 06 |03 |04 08
et - 000 000 000 M 03 04| 00|01 068 00 | [ [ Y (o o 1045

A G bhikew m: 218 ;::; 1218 p ‘ 1 y v A NARFE

12 juillet 2021 3


http://www.ramq.gouv.qc.ca/SiteCollectionDocuments/professionnels/publications/Cartes-valides.pdf

GUIDE DE FACTURATION - Services médicaux rendus au Québec a des résidents d’autres
provinces et des territoires
1. Preuve d’admissibilité a un régime d’assurance maladie
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2 REpLAMATION HORS PROVINCE POUR SERVICES
MEDICAUX (FORMULAIRE 2688)

Les renseignements a inscrire sur le formulaire Réclamation hors province pour services médicaux (2688)
sont ceux qui sont nécessaires a I'appréciation et au paiement des honoraires.

Une version anglaise du formulaire est accessible (Out-of-province claim for physician services) (4292).

Les formulaires sont disponibles sur le site de la RAMQ au www.ramg.gouv.qgc.ca/professionnels, dans la
section Formulaires de votre catégorie de professionnels.

Instructions générales

- Remplir le formulaire en lettres détachées.
- Inscrire les dates selon le systeme international, ¢’est-a-dire, année, mois, jour.
Ex. : 1°" juillet 20AA = AA-07-01

- Inscrire le montant des honoraires sans le symbole du dollar (S).

Toute erreur ou omission dans la rédaction de la réclamation peut entrainer un refus de traiter celle-ci et
un retour a l'expéditeur.
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Formulaire réclamation hors province pour services médicaux (formulaire 2688)

Régie de
I'assurance maladie 2
Québec RECLAMATION HORS PROVINCE
POUR SERVICES MEDICAUX L ESPACE RESERVE ALADMINISTRATION — |
“ A remplir par la personne assurée ou son représentant (en letires majuscules
NOM DE FAMILLE DE LA PERSONNE ASSUREE SUR LA CARTE SANTE PRENOM NUMERO D'ASSURANCE MALADIE
ADRESSE PERMANENTE DATE D'EXPIRATION DE LA CARTE
MUNICIPALITE PROVINCE OU TERRITOIRE CODE POSTAL
DATE EE NAISSANCE SEXE MOM DU PARENT, DU TUTEUR OU DU REPRESENTANT LIEN AVEC LA PERSONNE ASSUREE
ANNEE

CIm []F

DATE DE DEPART DE LAPROVINCE | DATE DE RETOUR DANS LA PROVINGE | PROVINCE, TERRITOIRE OU LES SERVICES ONT ETE RENDUS
OU DU TERRITOIRE D'ORIGINE QU LE TERRI D'ORIGINE
ANNEE ‘ MOl JOUR ANNEE ‘ MOIS

MOIS ‘ JOUR

D'UN DEMENAGH

-Dém O Vro\1 }

SI OUI, INDIQUEZ LA DATE DU DEMENAGEMENT.
ANNEE MOIS JOUR

JOUR

QQJSO?J’;D”’ [ ]vacances [ |ETUDES [ |AFFARES [ |AUTRES: (precisez)

| B | Déclaration de la personne assurée ou de son représentant

Je déclare par la présente, sachant que cette déclaration a la méme valeur que si elle était faite sous serment et en vertu de la Loi sur la
preuve au Canada, que les renseignements ci-dessus sont exacts et que je suis une personne couverte par le régime d'assurance maladie

de la province ou du territoire de

SIGNATURE DE LA PERSONNE ASSUREE (Si le signalaire n'est pas la personne DATE NUMERO DE TELEPHONE (travail) NUMERO DE TELEPHONE (domicile)
assurée, indiguer la relation avec celle-ci) ANNEE MOIS JOUR IND. REG. IND. REG
X
lir par le professionnel

NOM DU PROFESSIONNEL PRENOM

[] sPeciauisTe p speciaLime [] Assistant

ATICIEL E CHIRURGIEN
OMNIPRATICIEN DENTISTE

NOM DE LA RAISON SOCIALE (S'IL Y A LIEU) D D MAXILLO-FACIAL  DUREE DU TRAITEMENT

HEURES MINUTES

[Jorromermse [ ] aurse |

ADRESSE NOM DU MEDECIN QUI A REFERE LA PERSONNE ASSUREE
NUMERO RUE "‘i LLE

PROVINCE OU TERRITOIRE CODE POSTAL ERO DE TELEPHONE

NUI SPECIALITE
IND. REG:

VERSEMENT REMBOURSEMENT A LA VERSEMENT
Al PROFESSIONNEL PERSONNE ASSUREE A LA RAISON SOCIALE
NOM ET ADRESSE DU CENTRE HOSPITALIER (S'IL Y A LIEU) DAT ISSION DATE DE SORTIE
AN | MOIS | JOUR ANNEE ‘ MOIS ‘ JOUR

Lieu ol les services ont été rendus
E

DESGRIFTION DES SERVICES HEURE | AUCABINET stuce [ saue ] ADouciE
T O 0 O O
L ‘ O O O O
L ‘ O O O O
L ‘ O O O O
L ‘ m| O m| m|
L ‘ m| O m| m|

DIAGNOSTIC ET REMARQUES

S'AGIT D'UNE RECLAMATION RELATIVE A

D UN ACCIDENT DE TRAVAIL D UN ACCIDENT D'AUTOMOBILE }D AUTRE : (précisez)
Jaccepte comme paiement complet la somme prévue par I'assurance maladie de |a personne assurés. NUMERO DE PERMIS DATE LANGUE DE CORRESPONDANCE
Al MOIs JOUR
SIGNATURE DU PROFESSIONNEL X ‘ [ mrancais [] ancLais

2688 265 2105
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Instructions de facturation

PRESENTATION D’UNE CARTE SANTE NON EXPIREE

Renseignements essentiels au paiement de la réclamation :

Partie A - Elle doit étre remplie par la personne assurée ou son représentant

identité compléte de la personne assurée : numéro d'assurance maladie, nom, prénom et
adresse. Pour les nouveau-nés : date de naissance du nouveau-né, nom et numéro d'assurance
maladie du pére ou de la mére;

séjour dans la province : inscrire tous les renseignements pertinents concernant le séjour au
Québec.

Partie B - Elle doit étre remplie par la personne assurée ou son représentant

déclaration et signature de la personne assurée ou de son représentant.

Partie C - Elle doit étre remplie par le médecin

identité du médecin traitant et du professionnel qui a référé la personne assurée, le cas
échéant;

spécialité du médecin traitant;

endroit ou les services ont été rendus;

facturation des services (nature, code d'acte ou description des services, tarif, date des
services); inscrire la durée du traitement dans les cas d’anesthésie, de psychothérapie et
d’assistance opératoire;

diagnostic et remarques : indiquer, s'il y a lieu, les renseignements pertinents a I'évaluation;
dans le cas d'accident ou d'invalidité, cocher la case appropriée;

cocher la case Versement au professionnel, Remboursement a la personne assurée ou
Versement a la raison sociale;

signature du médecin.

ABSENCE DE LA CARTE SANTE OU PRESENTATION D’UNE CARTE EXPIREE

remplir la partie C du formulaire;

exiger de la personne le paiement des honoraires professionnels et cocher la case
Remboursement a la personne assurée;

remettre le formulaire a la personne pour qu’elle remplisse les parties A et B;

informer la personne qu’elle doit soumettre le formulaire au régime d'assurance maladie de sa
province ou de son territoire pour obtenir un remboursement, s'il y a lieu.
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3 SERVICES NON ASSURES

Certains services médicaux ou certaines techniques d’intervention chirurgicale peuvent ne pas étre
assurés ou étre considérés au stade expérimental par des provinces et des territoires. Au besoin,
communiquer avec la province ou le territoire du paiement.
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4 EXPEDITION DES RECLAMATIONS HORS-
PROVINCE

Les adresses des provinces et des territoires ou les réclamations doivent étre expédiées sont les
suivantes :

Régimes provinciaux et territoriaux d’assurance hospitalisation

Provinces / territoires Adresses

Terre-Neuve-et-Labrador Department of Health and Community Services

Medical Care Plan

22 High Street

P. 0. Box 5000

Grand Falls - Windsor (Terre-Neuve-et-Labrador) A2A 2Y4
Téléphone : 709 292-4000

Tle-Du-Prince-Edouard Health PEI

Medicare Division

35 Douses Road

P. 0. Box 3000

Montague (ile-du-Prince-Edouard) COA 1RO
Téléphone : 902 838-0931

Nouvelle-Ecosse Physician billing:

Medical Services Insurance

PO Box 500

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 2S1
Téléphone : 902 496-7008

Hospital billing:

Department of Health and Wellness

Insured Services

PO Box 488

Halifax (Nouvelle-Ecosse) B3J 2R8

Téléphone : 902 424-5411 / 902 424-5615 / 902 424-7533

Nouveau-Brunswick OOP-Réclamations médicales
L'assurance-maladie

Ministére de la santé et du mieux-étre
C.P.5100

Frédéricton (Nouveau-Brunswick) E3B 5G8
Téléphone : 506 457-6949

Québec Services hospitaliers hors du Québec
Régie de I'assurance maladie du Québec
C. P. 6600, succ. Terminus

Québec (Québec) G1K7T3

Téléphone Montréal : 514 864-3411
Appel sans frais : 1 800 561-9749
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Provinces / territoires Adresses

Ontario Ministry of Health and Long-Term Care (facturation des
services hospitaliers)

MacDonald-Cartier Building

Financial Management Branch

2nd floor 49 Place D’Armes

Kingston (Ontario) K7L 5J3

Téléphone : 613 548-6600

Ministry of Health and Long-Term Care (facturation des
services médicaux)

Claims processing

700-75 Albert Street

Ottawa (Ontario) K1P 5Y9

Téléphone : 613-237-9100

Manitoba Manitoba Health

300 Carlton Street

Winnipeg (Manitoba) R3B 3M9

Téléphone : 204 786-7303

Appel sans frais : 1 800 392-1207 (poste 7303)

Saskatchewan Saskatchewan Health

T.C. Douglas Building

3475 Albert Street

Régina (Saskatchewan) S4S 6X6
Téléphone : 306 787-3442

Alberta Adresse principale :
Edmonton

Alberta Health

10025 Jasper Avenue

P. 0. Box 1360 Stn main
Edmonton (Alberta) T5J 2N3
Téléphone : 780 422-1954

Colombie-Britannique Medical Services Plan

P. 0. Box 9480 Stn Prov Govt

Victoria (Colombie-Britannique) V8W 9E7
Téléphone : 604 456-6950

Fax : 250 405-3588

Yukon Health Services

P. 0. Box 2703, H-2.
Whitehorse (Yukon) Y1A 2C6
Téléphone : 867 667-5209

Territoires du Nord-Ouest Department of Health and Social Services
Health Services Administration

2nd Floor, IDC Building

Bag Service #9

Inuvik (Territoires du Nord-Ouest) X0E 0TO
Appel sans frais : 1 800 661-0830
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Provinces / territoires Adresses

Nunavut Health Insurance Programs

Department of Health and Social Services
Government of Nunavut

Box 889

Rankin Inlet (Nunavut) X0C 0G0
Téléphone : 867 645-8001

Appel sans frais : 1 800 645-0833
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