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Programme #140501
Directives pour remplir la Formule de facturation mensuelle du Programme de services itinérants
Pour obtenir plus d’information, veuillez consulter les lignes directrices du programme ou notre site Web à www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/northernhealth/default.aspx
Rémunération des médecins
Veuillez inscrire la date, le nombre d’heures en clinique, le nombre d’heures pour les déplacements et le total des heures imputées au Programme de services itinérants offerts par les médecins.
a)         Honoraires de 223,10 $ plus les montants facturés à l’acte pour chaque jour de services itinérants ou
b)         Honoraires de 223,10 $ plus une allocation monétaire de 557,76 $ pour chaque jour de services itinérants. Les médecins sont encouragés à facturer les montants à l’acte plutôt qu’une allocation monétaire pour les jours où au moins 557,75 $ peuvent être facturés à l’Assurance santé de l’Ontario.
Une journée de « services itinérants » compte au plus six heures (y compris le temps passé en clinique et le temps consacré aux déplacements en provenance ou en direction du lieu de travail habituel du médecin). Au moins deux heures doivent être passées en clinique. Ni l’allocation monétaire ni les honoraires ne peuvent être réclamés si moins de deux heures ont été passées en clinique. Si moins de six heures ont été consacrées aux services itinérants (soit les deux heures minimales en clinique plus le temps consacré aux déplacements), l’allocation monétaire sera calculée au prorata alors que les honoraires resteront à 223,10 $
Soutien téléphonique par un médecin : 334,65 $ par mois par poste de soins infirmiers du PSRID. Ce montant peut être partagé entre deux médecins ou plus.
Soumission de la Formule de facturation mensuelle du Programme de services itinérants
Veuillez vous assurer d’avoir inscrit votre nom et votre adresse postale en lettres moulées, d’avoir fait signer à l’endroit indiqué la personne autorisée du poste de soins infirmiers et d’avoir vous même signé la formule avant l'envoi via :
Prestation des programmes de santé dans le nord
courriel : NHP@ontario.ca ou télécopieur : 705-564-7493
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Programme #140501
Section 1. Formule de facturation mensuel Programme de services itinérants
Pour les médecins seulement  Participez-vous à un autre plan de paiement? 
Calcul de l’allocation monétaire  (uniquement si le médecin N’A DEMANDÉ AUCUN paiement à l’acte)
Date
Clinique 
(Heures)
Déplacements
(Heures)
Total
(Heures)
Honoraires (Dollars)
Allocation monétaire
Montant Total
Soutien téléphonique mensuel 
Montant mensuel total
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Section 2. Attestation
Je certifie que les renseignements ci-dessus sont exacts
Adresse postale du demandeur
J’autorise cette demande jugée nécessaire, raisonnable et exacte.
TPBE
Unité organisationnelle
Centre de Coûts
Compte
Réclamation Totale
Le ministère de la Santé est autorisé à réunir les renseignements personnels demandés dans cette formule pour la bonne administration de son Programme de services itinérants en vertu de la disposition 6 (1) 4. ou de l’alinéa 6 (2) b) de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, L. R.O. 1990, chap. M. 26. Ces renseignements personnels serviront à évaluer, vérifier et contrôler l’admissibilité à un paiement. Pour se renseigner sur cette collecte de renseignements, il convient de s’adresser au Pestation des programmes de santé dans le nord, soit en composant le 705-564-7280 ou le 1-866-727-9959 ou par courriel électronique au NHP@ontario.ca.
8.0.1291.1.339988.308172
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