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Objet
Utilisez ce formulaire pour dresser la liste des paiements insuffisants ou excédentaires sur votre avis de règlement (AR). Le ministère examinera votre demande et prendra les actions appropriées avec déterminations. Veuillez vérifier les futurs avis de paiement pour réconcilier les ajustements effectués. Une réponse sera envoyée par voie électronique via EDT pour indiquer si l'ajustement demandé n'est pas effectué. Ce formulaire peut aussi être utilisé pour demander une correction.
N’utilisez pas ce formulaire pour demander des renseignements sur les demandes de règlement figurant dans un rapport d’erreur.
Les demandes de règlement figurant dans votre rapport d’erreur doivent être corrigées et présentées de nouveau.
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Important
Présentez en même temps toutes les demandes de renseignements relatives à chaque AR. Quand une demande de règlement ne figure pas dans un rapport d’erreur ou un AR après deux (2) périodes de paiement, veuillez la présenter de nouveau.
Les demandes de renseignements sur les paiements doivent être présentées dans les sept mois civils suivant la date de l’avis de règlement OU de la lettre de décision sur le paiement envoyée par le ministère (selon la date la plus tardive). Cependant, les demandes de renseignements sur les décisions finales ne seront pas prises en compte.
Le code DF (décision finale) indique qu’il s’agit de la décision finale du ministère concernant le paiement de la demande de règlement. Si le médecin souhaite contester la décision finale, il doit demander une audience à la Commission de révision des paiements effectués aux médecins dans les 30 jours suivant la réception de la décision finale. Veuillez consulter le message contenu dans l’AR pour savoir comment présenter une demande de révision à la Commission. 
Il faut remplir toutes les sections. 
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Renseignements sur le fournisseur
Adresse
Cochez : PI (paiement insuffisant), PE (paiement excédentaire) ou CR (correction)
Renseignements sur la demande de règlement du patient
La Loi sur l’assurance santé, L.R.O. 1990, chap. H6, article 4.1, autorise le ministère à recueillir sur ce formulaire des renseignements personnels et des renseignements personnels sur la santé. Pour obtenir des renseignements sur cette collecte de renseignements, communiquez avec le chef de programme, Ajustement des demandes de règlement, au 416-314-7770 ou 1-855-645-1282.
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