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Directives et renseignements sur le PDTT-PNA a l'intention du fournisseur
Les services offerts en vertu du Programme de diagnostic et de traitement de la tuberculose pour les personnes non assurées ne sont accessibles qu'aux personnes admissibles qui sont inscrites a ce programme auprès d'un bureau de santé. Le numéro d'inscription au PDTT-PNA figurant sur la pressente formule confirme l'inscription et doit être fourni avant de présenter la formule de demande de règlement. Si vous avez besoin d'eclaircissements, veuillez communiquer avec votre bureau de santé local. En vertu de ce programme, les fournisseurs de services ne peuvent demander un règlement que pour les services dispenses relativement au diagnostic ou au traitement de la tuberculose active ou latente ou relativement a une infection presumee par la tuberculose, aux clients qui ne beneficient pas de l'assurance santé. Si la date de fin de l'admissibilite au PDTT-PNA est échue, si le service est dispense en dehors de l'Ontario ou si vous avez besoin de formules de demande de remboursement supplémentaires, veuillez communiquer avec le bureau de santé cite sur la formule avant de soumettre votre demande.
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Comment remplir et soumettre les formules
1.         Détachez les pressentes directives.
2.         lnscrivez PDTT-PNA sous la rubrique « Code d'identification du programme » dans la partie supérieure de la formule.
3.         Assurez-vous que la partie A est remplie par ou avec l’aide d’un bureau de santé publique. La partie B doit être remplie par un fournisseur de services. S’ils vous manquent certaines informations veuillez contacter avec le bureau de santé publique. La partie B doit être remplie par un fournisseur de services.
4.         Transférer pour paiement à : 
Ministère de la Santé 
347 Preston St, 4e étageOttawa ON  K1S 3H8 
(Nota : Les demandes de règlement concernant le PDTT-PNA ne peuvent être présentées par voie électronique.)
5.         Conservez vos fichiers pour vérifier l'identification et le rapprochement.
6.         Les questions relatives au PDTT-PNA, a ses politiques ou a ses procédures doivent être adressées a votre bureau de santé local.
7.         Les questions concernant le règlement des demandes doivent être adressées au ministère de la Santé par courriel a l'adresse suivante : IDPP@Ontario.ca.
Conditions
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Conditions
1.         Les services dispenses en vertu du Programme de diagnostic et de traitement de la tuberculose pour les personnes non assurées ne sont pas des services « assures » en vertu de l'Assurance-santé de l'Ontario. Les paiements en découlant ne relèvent pas de l'Assurance santé de l'Ontario et ne sont pas inclus dans les montants totaux payables a l’égard des services assures aux fins du calcul des montants étalons aux termes de la Loi sur l'assurance santé. Cependant, les dispositions du préambule général de la Liste des prestations établie dans la loi a l’égard des éléments communs des services assures s'appliquent aux services non assures de diagnostic et de traitement de la tuberculose et s'assortissent de toutes les modifications nécessaires de la mémé maniéré que si les services relatifs au PDTT-PNA étaient assures.
2.         Les paiements relatifs aux services dispenses dans le cadre du PDTT-PNA sont fonction des codes d'honoraires et des montants payables dans la Liste des prestations de l'Assurance santé de l'Ontario. Le PDTT-PNA utilisera des codes de services et des honoraires similaires. Les paiements seront effectues conformément aux montants qui figurent dans la Liste des prestations de l'Assurance santé de l'Ontario et qui sont en vigueur au moment ou le service est dispense. Pour avoir droit a un paiement, le fournisseur de services doit obligatoirement être autorise par la loi a dispenser le service vise au moment et lieu où le service a été rendu.
3.         Le PDTT-PNA est autorise en vertu des dispositions des articles 2 (objet), 4 (fonctions du conseil de santé), 5.2 (lutte contre les maladies), 5.4.1 (collecte et analyse de données), 7 (lignes directrices relatives a l'offre de programmes de santé obligatoires) et des articles 25, 26, 29 et 31 (obligation de signaler une maladie) de la Loi sur la protection et la promotion de la santé, ainsi qu'en vertu de l'article 6 (fonctions du ministre) de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de tongue durée.
4.         Le fournisseur de services convient, d'une part, que le règlement d'une demande présentée relativement a un service dans le cadre du PDTT-PNA constitue le règlement intégral de ce service et qu'aucune autre facture de quelque montant que ce soit ne doit être présentée a quiconque par lui ou en son nom et, d'autre part, qu'aucune prestation ne doit être acceptée par lui ou en son nom par une autre personne ou entité relativement au service vise par le règlement effectue en vertu du PDTT-PNA.
5.         Le fournisseur de services convient de tenir les dossiers qui peuvent être nécessaires, ceci afin de déterminer si un service relatif au PDTT-PNA a été fourni et afin de démontrer que le service relatif au PDTT-PNA vise par la demande de règlement était effectivement le service fourni et que celui ci était nécessaire d'un point de vue médical ou thérapeutique. Taus les renseignements pertinents doivent être accessibles aux fins de divulgation par le fournisseur de services relatifs au PDTT-PNA. En l'absence de tels dossiers, le règlement d'une demande peut être refuse ou considéré comme une éventuelle dette envers le ministère si un paiement a déjà été effectué.
6.         Toutes les demandes de règlement doivent être présentées dans les six mois suivant la date du service, y compris les demandes initiales et les demandes présentées de nouveau, sans égard aux demandes de renseignements sur les paiements. Le règlement des demandes présentées plus de six mois suivant la date du service sera refusé a mains que le directeur du PDTT-PNA ne soit convaincu qu'il existe des circonstances atténuantes.
7.         Une demande de règlement ne peut être présentée que par les fournisseurs de services qui, pour la prestation du service vise, n'ont droit a aucune rémunération de la part de l'assureur du patient au d'une ressource du secteur de la santé financée par le Tresor public autre que le PDTT-PNA.
8.         II est entendu que tout paiement excédentaire verse a un fournisseur de services constitue une dette envers la Couronne du chef de l'Ontario et peut être recouvre au moyen de toute procédure ou mesure corrective a la disposition de la Couronne en vertu de la loi. Les paiements excédentaires verses a un fournisseur de services dans le cadre du PDTT-PNA peuvent être compenses par tout montant payable au fournisseur de services en vertu du PDTT-PNA.
9.         Le ministère de la Santé fera de son mieux pour veiller a ce que les demandes soient réglées dans les huit semaines suivant leur réception.
10.         Pour accélérer le règlement de votre demande, veuillez suivre les procédures décrites précédemment. Les demandes de règlement qui sont incomplètes au qui concernent des services non approuves dans le cadre du PDTT-PNA seront renvoyées au fournisseur accompagnées d'une lettre indiquant le motif de leur rejet.
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Partie A : Rempli par ou avec l’aide d’un bureau de santé publique
Voir les directives et conditions de paiement sur la feuille ci-jointe.
Nom de la personne-ressource
Nom du patient
Nom du fournisseur (veuillez écrire en lettres moulées)
Adresse du fournisseur
Partie B : À remplir par le fournisseur de services
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Partie B : À remplir par le fournisseur de services
Préciser le code d'honoraires pour chaque service dispense (Le code et le montant des honoraires pour ce service non assure sont similaires au code et au montant des honoraires figurant dans la Liste des prestations de l'Assurance santé de l'Ontario  pour le service correspondant et sont précédés du code d'identification du programme.)
Code du programme  - Code du service
Honoraires factures
Code du programme  - Code du service
Honoraires factures
Code du programme  - Code du service
Honoraires factures
J'atteste que les services dispenses (et énumérés ci dessus) visaient uniquement le diagnostic et le traitement de la maladie précisée sous le code d'identification du programme. J'accepte toutes les conditions de ce programme (énumérés sur la feuille ci jointe). Les renseignements personnels demandes dans cette formulaire sont réunis pour déterminer l'admissibilité et l’inscription au programme susmentionné , pour son exécution et son administration, pour-l’administration de services de santé s'y rapportant, ainsi que pour 1'évaluation et la planification des programmes de santé. La collecte et d'utilisation de ces renseignements sont autorisées en vertu de l'article 6 de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de longue durée et en vertu des articles 2, 4, 5.2, 5.4.1, 25, 26, 29 et 31 de la Loi sur la protection et la promotion de la santé . Pour de plus amples renseignements sur les pratiques de collecte, veuillez communiquer avec la Bureau du médecin hygiéniste en chef, santé publique, 21e étage, 393, av. Université, Toronto ON  M7A 2S1 ou par courriel a adresses suivante : IDPP@Ontario.ca
Partie C : Réservée au ministère
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