
Courriel 
UGTXKEGU�RTQHGUUKQPPGNU"TCOS�IQWX�SE�EC

www.ramq.gouv.qc.ca

Communiqué
AUX PROFESSIONNELS  DE LA SANTÉ

ET AUX DISPENSATEURS DE SERVICES ASSURÉS

Téléphone �
3WoDGE� 
�������������
/QPVToCN� 
�������������
#KNNGWTU�� ��������������

Télécopieur �
3WoDGE� 
�������������
/QPVToCN� 
�������������

0QU�RToRQUoU�UQPV�GP�UGTXKEG�FW�NWPFK�CW�XGPFTGFK��FG���J����i����J���

3WoDGE��NG����PQXGODTG�����

À l’attention des médecins spécialistes

4 novembre 2005
les refacturer

ERREURS LES PLUS FRÉQUENTES DANS LA FACTURATION À L’ACTE :

pour éviterdes refus 
de paiement
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ERREURS LES PLUS FRÉQUENTES

1 – Facturation répétée d’un même service

deuxième demande et de toutes demandes 
subséquentes reçues

Critères d’application : 

même séance

« CS = Q » doit être inscrite sur la 
deuxième demande de paiement et sur toute demande subséquente

même journée
MOD = 094 inscrit sur la deuxième ligne et sur toute autre ligne

MOD = 094 ou l’un de ses multiples ainsi que la CS = Q, 
doivent être inscrits sur la deuxième demande de paiement et sur toute demande subséquente

La CS = Q ne doit jamais être inscrite sur la première demande de paiement utilisée pour facturer 
la suite de traitement (même code d’acte) à la même séance ou le même jour.

message explicatif 415

Veuillez vous référer à l’onglet « Rédaction de la demande de paiement, article 3.2.7.1, section 7 » 
pour des exemples de facturation.

2 – Procédés diagnostiques et thérapeutiques multiples ou chirurgies multiples effectués à la 
même séance et demandés à plein tarif

plusieurs même séance
autres procédés 

sont payables à demi-tarif facturés avec le MOD = 050 ou l’un de ses multiples

même séance
autres chirurgies sont payables à demi-tarif

facturées avec le MOD = 050 ou l’un de ses multiples

Font notamment exception à cette règle :

Partie II
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message explicatif 509 s’il s’agit d’un procédé diagnostique ou thérapeutique ou le message explicatif 
517 pour une chirurgie. Toute nouvelle demande de paiement qui nous parviendra et qui ne se 
conformera pas aux présentes instructions sera refusée

CEPENDANT, pour les demandes de paiement accumulées et reçues à ce jour et qui sont en erreur, 
la RAMQ procédera à une correction massive selon les dispositions de l’Entente. Les résultats de cette 
correction paraîtront sur les prochains états de compte.

Veuillez vous référer à l’onglet « Préambule général, règle 8 » ou à l’onglet « Chirurgie, règle 8 », pour 
connaître les dispositions et les conditions d’application conformes du modificateur 050 (demi-tarif).

3 - Utilisation erronée d’un modificateur d’urgence

(Les modalités suivantes ne s’appliquent pas aux services facturés selon les dispositions de l’Annexe 38 
– Rémunération mixte relativement aux modificateurs d’urgence.) 

majorations médecin spécialiste appelé 
pour une urgence pendant l’horaire de garde (MOD = 017, MOD = 018, MOD = 019 ou l’un de leurs 
multiples)

spécialités majorations différentes
modificateurs d’urgence différents
• anesthésiologie, chirurgie générale, chirurgie plastique, médecine nucléaire, médecine interne, 

neurologie, obstétrique-gynécologie, ophtalmologie et pédiatrie.

facturer l’ensemble de ses services modificateurs spécifiques à sa spécialité

message explicatif 274

Veuillez vous référer au manuel « Régime d’assurance maladie » à l’onglet « Préambule général, règles 
14.3 (anesthésiologie), 14.6 (chirurgie plastique, médecine interne, ophtalmologie, neurologie et 
obstétrique-gynécologie), 14.7 (pédiatrie) et 14.8 (chirurgie générale) » ainsi qu’à l’onglet « Rédaction 
de la demande de paiement, article 3.2.6.5 section 6) ».

Pour la médecine nucléaire, vous référer au manuel « Services de laboratoire en établissement » à 
l’onglet « Préambule général, règle 4.2 » ainsi qu’à l’onglet « Rédaction de la demande de paiement à 
l’acte, Annexe I – Liste des modificateurs ».

IMPORTANT
Après discussion et autorisation des parties négociantes, nous vous demandons de vous conformer 
aux présentes instructions de facturation et non à celles transmises dans le communiqué 114 du 
18 mars 2005. Toute nouvelle demande de paiement qui nous parviendra et qui ne se conformera 
pas aux présentes instructions sera refusée.

CEPENDANT, pour les demandes de paiement accumulées et reçues à ce jour et qui sont en erreur, 
la RAMQ procédera à une correction massive selon les dispositions de l’Entente. Les résultats de cette 
correction paraîtront sur les prochains états de compte.
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4 – Modificateur 099 inscrit sur la demande de paiement au lieu du modificateur multiple 
applicable pour le service facturé

L’inscription du modificateur 099
utilisées 

seulement s’il n’existe aucun modificateur multiple correspondant à la combinaison des modificateurs 
utilisés pour la facturation du service

message explicatif 582

Veuillez vous référer à l’onglet « Rédaction de la demande de paiement, Annexe II – Liste des 
modificateurs » pour connaître les instructions de facturation spécifiques au modificateur 099 ainsi 
que la liste des modificateurs multiples existants.

5 – Rôle 2 ou 3 demandé pour un service par un médecin spécialiste autre qu’un 
anesthésiologiste

message explicatif 563

6 – Service de traitement collectif demandé non conformément

ZZZZ01010112
seul un code d’acte de traitement collectif

« A »
numéro d’assurance maladie des personnes assurées traitées

message explicatif 660
message explicatif 914

Veuillez vous référer à l’onglet « Rédaction de la demande de paiement, article 3.2.4.2 » pour les 
instructions de facturation détaillées d’un service de traitement collectif.

7 – Identification erronée d’un nouveau-né n’ayant pas encore de prénom officiel

Aucune autre mention que l’astérisque (*) comme prénom, ne doit être utilisée
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« C » CS

La carte d’assurance maladie d’un des parents ne doit jamais être utilisée dans la case NUMÉRO 
D’ASSURANCE MALADIE de la demande de paiement.

Veuillez vous référer à l’onglet « Rédaction de la demande de paiement, article 3.2.1.4 » pour les 
instructions de facturation détaillées.


