
SÉANCE 1 – Fondements de l’Assurance-maladie et éléments fondamentaux de la facturation

Le jeudi 3 avril 2025, de midi à 12 h 55 

SÉANCE 2 – Facturation en médecine familiale : un survol

Le jeudi 22 mai 2025, de midi à 12 h 45 

SÉANCE 3 – Rapprochement : comprendre votre état de rapprochement des paiements

Le jeudi 12 juin 2025, de midi à 12 h 45 

SÉANCE 4 – Les essentiels de la facturation en médecine familiale

Le jeudi 25 septembre 2025, de midi à 12 h 55 

SÉANCE 5 – Examen du système de Facturation à l’Assurance-maladie (FAM) : conseils, modèles et 
plus encore

Le jeudi 6 novembre 2025, de midi à 12 h 45 

Séances 
d’information 
sur la 
facturation de 
l’Assurance-
maladie
2025

Faites-nous part de vos idées!
Indiquez-nous, dans la fenêtre de clavardage, les sujets que 
vous aimeriez voir abordés lors des prochaines séances, ou 
envoyez-nous vos suggestions par courriel à 
soutienpratique@smnb.ca. 

mailto:soutienpratique@smnb.ca


Rapprochement :
comprendre votre état de 

rapprochement des paiements

Ministère de la Santé

Le 12 juin 2025



Objet:

Fournir un aperçu général du 
processus de rapprochement des 
demandes de paiement et un 
guide étape par étape pour 
l’examen de votre état de 
rapprochement de l’Assurance-
maladie.

Plan de la séance :

• Aperçu rapide — Processus de paiement et de 
présentation des demandes de paiement par le médecin

• Les états de rapprochement des paiements

• Comment obtenir votre état de rapprochement

• Votre relevé, section par section

• Messages d’erreur courants

• Résolution des problèmes et gestion des demandes 
annulées



Aperçu rapide

Rémunération
des médecins

Praticiens dont la principale 
source de revenus est un 
salaire, mais qui pourraient 
toucher une rémunération à 
l’acte pour les services sur 
appel et les services dispensés 
à des patients de l’extérieur de 
la province.

Type de facturation :
Facturation pro forma – Les 
praticiens non rémunérés à 
l’acte présentent des demandes 
de paiement à l’Assurance-
maladie du Nouveau-Brunswick 
pour les services assurés 
dispensés aux résidents 
admissibles. Ces demandes 
sont payées à zéro.

Le revenu provient des 
demandes de paiement 
présentées pour chaque service 
assuré, conformément au 
barème des honoraires.

Type de facturation :
Rémunération à l’acte – les 
demandes de services sont 
payées conformément au 
barème des honoraires du 
Nouveau-Brunswick pour les 
services assurés fournis aux 
résidents admissibles.

Salariés (avec ou sans 
autre rémunération) : Rémunérés à l’acte :



Barème des honoraires de l’Assurance-maladie

Dans le Manuel des médecins du Nouveau-Brunswick, vous trouverez un code 
correspondant à chacun des services que vous dispensez, chaque code ayant 
sa propre valeur unitaire.

Les honoraires pour les codes de service reposent sur le nombre d’unités plutôt 
que sur la valeur en dollars. Voir la section 1.5 du chapitre 3 dans le Manuel des 
médecins pour les valeurs unitaires par spécialité.

Les praticiens rémunérés à l'acte peuvent calculer le montant en dollars pour 
les codes en multipliant les unités (indiquées dans le Manuel à côté du code de 
service) par le montant en dollars pour leur spécialité selon le tableau.



Processus de présentation des demandes de paiement

Préparation de la demande : recueillir tous les renseignements requis

Exigences en matière de codage : sélectionner un code de service et un diagnostic CIM-10 exacts 

Soumettre les demandes de paiement par voie électronique : le processus pourrait varier selon que vous utilisez une 

composante de facturation de votre système de DME ou la Facturation à l’Assurance-maladie (FAM)

Dates limites de présentation des demandes de paiement : 92 jours à compter de la date de service 



Renseignements importants sur les paiements

• L’Assurance-maladie fonctionne selon un cycle de 

facturation bimensuel.

• Les médecins sont payés toutes les deux semaines.

• La Cédule de paiement des praticiens est disponible 

dans le Système de communication des médecins 

(SCM).

• L’échéance est fixée à 8 h, tous les deux jeudis.

• Les états de rapprochement sont accessibles par voie 

électronique dans le SCM toutes les deux semaines.



Qu’est-ce que le 
rapprochement?

Une « contre-vérification » 
financière – de sorte 
qu’aucun paiement ne soit 
manqué ou annulé

Le rapprochement consiste:

• à assurer un suivi des codes de service soumis et payés, ainsi 
que des demandes qui n’auraient pas été payées.

• à prendre des mesures pour apporter les corrections 
nécessaires et les soumettre à nouveau, et à remédier à toute 
divergence.

• à surveiller les états de rapprochement pour assurer la 
résolution des problèmes et vérifier que tous les services ont 
été payés. 



S'assurer que la 
facturation est 

effectuée 
correctement, 

dans les 
meilleurs délais

Assurer un 
suivi des 
points de 
repère et 

statistiques

Déceler les 
erreurs à 

temps pour 
les corriger

Veiller à 
l’exactitude 

des 
paiements

L’importance 
du 

rapprochement



Qu’est-ce qu’un 
état de 
rapprochement?

• Un rapport sommaire des paiements fourni par l’Assurance-
maladie, qui détaille les demandes traitées d’un praticien 
pour une période de paiement donnée.

• Ces rapports offrent un aperçu de l’état de vos demandes et, 
lorsque l’une d’elles n’a pas été payée telle que présentée, 
indiquent pourquoi, ainsi que les mesures à prendre aux fins 
de rapprochement.



Accès aux états de rapprochement

hps.gnb.ca 

https://hps.gnb.ca/my.policy


Système de Communication des Medecins (SCM)

Le SCM contient les 
états de 
rapprochement, 
ainsi que des 
documents et des 
formulaires utiles (p. 
ex. Cédule de 
paiement des 
praticiens et 
formulaire de 
demande de 
renseignements 
pour les praticiens)



Les états de 
rapprochement 

sont 
disponibles 
toutes les 

deux semaines 
et doivent être 

examinés.

Des états de 
rapprochements 
sont disponibles 

pour chaque 
compte sur lequel 
vous facturez, et 

vous pouvez 
effectuer une 

recherche parmi 
les relevés 

antérieurs en 
choisissant une 
plage de dates.



État de 
rapprochement

L’état de rapprochement des 
praticiens disponible toutes les 
deux semaines dans le SCM 
devrait être examiné de façon 
régulière, car c’est là que se 
trouve l’information la plus 
précise sur ce qui a été traité par 
l’Assurance-maladie. Il indique 
les demandes de paiement qui 
pourraient nécessiter l’adoption 
de mesures particulières.



Demandes de paiement

• Indique les demandes ayant fait l’objet d’un paiement, et été traitées correctement.
• Les demandes de rajustements ou de corrections peuvent être soumises par l’entremise de 

l’Unité des demandes de renseignements des praticiens et des Services de liaison et être reçues 
dans les douze mois suivant la date de l’état de rapprochement.

• Les demandes présentées dans cette section ne doivent pas être soumises de nouveau par voie 
électronique en tant que nouvelles demandes.

• Les questions concernant le non-paiement des demandes doivent être reçues dans les 12 mois 
suivant la date du service.



Les formulaires de demande de 

renseignements du praticien 

peuvent être envoyé par couriel, 

faxe ou par la poste.



Recouvrements et rajustements de demandes déjà payées

• Indique les demandes qui figuraient auparavant à la section Demandes de paiement, mais qui ont été 
récupérées ou inversées et rajustées.

• Ce pourrait être attribuable à différentes causes, comme un diagnostic invalide ou inacceptable ou 
des examens de surveillance et de conformité.

• Si une demande a été annulée, le praticien ou un membre du personnel de facturation pourrait avoir 
à prendre des mesures.



Demandes à corriger

• Indique les demandes de paiement ayant été annulées.

• Un message apparaîtra sous la demande, expliquant la raison de l’annulation.

• Ces demandes ne seront pas prises en compte aux fins de paiement et n’apparaîtront pas dans 
les points de repère/statistiques du praticien, à moins qu’elles ne soient soumises de nouveau
par voie électronique dans les 92 jours suivant la date de l’état de rapprochement.



Demandes en suspens

• Indique les demandes de paiement qui ont été reçues, mais n’ont pas encore été traitées par le 
système de l’Assurance-maladie.

• Aucune mesure n’est requise pour les demandes figurant dans cette section.

• Les demandes demeureront dans cette section jusqu’à ce qu’elles soient payées/traitées, puis 
apparaîtront dans la section « Demande de paiement » sur un état de rapprochement futur.



Messages de paiement



Messages de règlement judicaire sur l’etat Raisons possible des messages

Trop de visites le même jour Plus d'une visite facturée pour le même patient le même 
jour

Facturation double apparente Demande de remboursement présentée en double (même 
patient, mêmes codes, mêmes dates)

Résident non admissible, Patient doit communiquer avec 
l’Assurance-maladie

La couverture de l'assurance-maladie du patient est 
expirée et il doit contacter l'assurance-maladie ou SNB 
pour la faire renouveler.

Soins hospitaliers facturés par un autre médecin Un autre médecin a facturé les soins quotidiens du patient, 
ce qui a entraîné un doublement de la facturation.

Visite supplémentaire, pas de reclamation associée Code supplémentaire facturé sans code primaire (ex Code 
8101 mais pas de Code 1)

SVP envoyer le protocole opératoire Les rapports opératoires sont nécessaires pour évaluer la 
demande, ne sera pas pris en compte pour le paiement 
tant qu'ils n'auront pas été reçus

Payé sur reclamation # Le service a été payé sur la reclamation indiqué

Circonstances d’une visite d’urgence non identifiées Le diagnostic donné n'indique pas qu'une visite d'urgence 
était nécessaire

Inclus dans la période postopératoire Service facture en période posopératoire (14 jours après la 
chirurgie), Règle d’evaluation 27



Messages de règlement judicaire sur l’etat Raisons possible des messages

Code de service et frais ont été modifiés Mauvais code facturé, ajustement du code de service et 
ajustement des honoraires en fonction du nouveau code 
de service

Nombre de services a été modifiés Le nombre de services a été modifié pour correspondre 
au nombre de services indiqué par le temps facturé (ie, 
surveillance exclusive, jours de soins hospitaliers)

Date de service a été modifiée La date de service a été modifiée (ie, soins hospitaliers 
facturés pour le jour facturé par un autre médecin)

Frais on été modifiés Frais de service ajustés par rapport à ce qui a été facturé 
à l'origine

Paiement à 75% pour les interventions multiples Facturation de plusieurs actes de la liste A ou B, le 
premier est payé à 100%, les suivants à 75%

Patient congédié médicalement Le patient a reçu leur congé de l’hôpital pour des raison 
médicales et est en attente de placement

Aucune indication de bilatérale (gauche et droite) Code 1948 facturé deux fois (deux demandes distinctes 
ou compte de 2) et aucune note n'indique que l'injection 
a été faite bilatéralement

Première demi heure est incluse dans la visite Code 200 (Surveillance exclusive) facturée sur le code 1 
mais sans indication d'heure de début et de fin, la 
première demi-heure sera supprimée pour tenir compte 
du temps de visite



Messages de TSNB

Messages de règlement judicaire sur l’etat Raisons possible des messages

Annulation, soumettre à TSNB La demande a été annulée et doit être soumise 
à TSNB

Payable par TSNB Le service est payable par TSNB

Payé par TSNB Le service a déjà été payé par TSNB

Lettre de refus TSNB >92 jours de la date de 
soumission

La lettre de refus envoyée date de plus de 92 
jours à compter de la date d'introduction de la 
demande initiale

Ne pas refacturer – Refus TSNB oblige une 
demande, lettre de refus et no de réclamation

Il faut contacter les demandes de 
renseignements des praticiens, fournir la lettre 
de refus et le numéro de la demande pour que 
le paiement soit pris en compte



Mesures à prendre en fonction de l’état de la 
demande

Demandes traitées 

Mesure : Communiquer avec l’Unité des 

demandes de renseignements des 

praticiens pour toute question ou correction 

à apporter. 

Demandes annulées

Mesure : Soumettre une nouvelle demande 

dans les 92 jours suivant la date de l’état de 

rapprochement.

Demandes en suspens

Aucune mesure n'est requise.



 Vérifier les renseignements sur le patient : confirmer la couverture par 
l’Assurance-maladie à chaque visite 

 Soumettre les demandes de paiement par voie électronique : utiliser le Système 
de facturation à l’Assurance-maladie (FAM) ou un logiciel de facturation tiers 
(composant du système de DME)

 Veiller à la présentation en temps opportun des demandes - 92 jours à compter 
de la date de service

 Choisir des codes de facturation et codes de diagnostic CIM-10 exacts

 Examiner régulièrement votre état de rapprochement

 Déceler les écarts, assurer le suivi des demandes impayées et résoudre 
rapidement tout problème

 Gérer les demandes annulées – apporter les corrections nécessaires et 
soumettre à nouveau sans tarder

 Organiser une formation pour le personnel de facturation :

• l’agente de liaison avec les praticiens de l’Assurance-maladie offre une 
formation sur la facturation et révision des codes, une formation de FAM

• communiquer avec le fournisseur du système de DME ou un tiers pour 
demander une formation 

Conseils pour 
prévenir les 
rejets de 
demandes et 
les retards



Coordonnées de l’Assurance-maladie
Qui Quand Comment

Demandes de 
renseignements des 
praticiens

Questions sur les réclamations 
(annulations, ajustements ou 
corrections)
Questions sur les états de 
rapprochement

pels.drpl@gnb.ca
(506) 444-5860 (anglais seulement)
(506) 457-7572 (Bilingue)
(506) 444-5876 (Bilingue)
(506) 453-5332 (Faxe)

Paiements de l’Assurance-
maladie

Questions sur les comptes 
et/ou les renseignements 
bancaires

DHMedPay@gnb.ca

Soutien aux utilisateurs de 
FAM

Problèmes de compte ou  
réinitialisations de mot de 
passe

MCEAdmin@gnb.ca

Agente de liaison pour les 
praticiens

Formation de facturation/FAM 
ou mise à jour 

Medicare.Training.Formation@gnb.ca

Registraire de fournisseurs de 
services

Premier point de contact avec 
l’Assurance-maladie

medicare.spregistrar@gnb.ca

mailto:pels.drpl@gnb.ca
mailto:DHMedPay@gnb.ca
mailto:MCEAdmin@gnb.ca
mailto:Medicare.Training.Formation@gnb.ca
mailto:medicare.spregistrar@gnb.ca


Faites-nous savoir comment nous pouvons nous améliorer!

Sondage d’évaluation :

https://forms.office.com/r/ugFiN

ymWiN



Des questions?


	�Séances d’information sur la facturation de l’Assurance-maladie�2025�
	Rapprochement :�comprendre votre état de rapprochement des paiements
	�Objet:��Fournir un aperçu général du processus de rapprochement des demandes de paiement et un guide étape par étape pour l’examen de votre état de rapprochement de l’Assurance-maladie.�
	�Aperçu rapide��Rémunération des médecins
	Barème des honoraires de l’Assurance-maladie
	Processus de présentation des demandes de paiement
	Renseignements importants sur les paiements
	Qu’est-ce que le rapprochement?��Une « contre-vérification » financière – de sorte qu’aucun paiement ne soit manqué ou annulé
	Slide Number 9
	�Qu’est-ce qu’un état de rapprochement?
	Accès aux états de rapprochement
	Système de Communication des Medecins (SCM)
	Slide Number 14
	�État de rapprochement��L’état de rapprochement des praticiens disponible toutes les deux semaines dans le SCM devrait être examiné de façon régulière, car c’est là que se trouve l’information la plus précise sur ce qui a été traité par l’Assurance-maladie. Il indique les demandes de paiement qui pourraient nécessiter l’adoption de mesures particulières.�
	Demandes de paiement
	Slide Number 17
	Recouvrements et rajustements de demandes déjà payées
	Demandes à corriger
	Demandes en suspens
	Messages de paiement
	Slide Number 22
	Slide Number 23
	Messages de TSNB
	Mesures à prendre en fonction de l’état de la demande
	Slide Number 26
	Coordonnées de l’Assurance-maladie
	Faites-nous savoir comment nous pouvons nous améliorer!
	Des questions?

