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Ministère de la Santé
Autorisation et Consentement
Objectif
Le présent formulaire vise à recueillir les renseignements nécessaires en vue d’obtenir le consentement autorisé et d’assurer l’identité, en vertu de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée (LAIPVP), pour l’application des services fournis par le ministère de la Santé en votre nom (ou pour un « groupe de soins de santé » dont vous êtes membre inscrit), y compris :
•         Demande de numéro de facturation du RASO;
•         Modifications des informations relatives aux inscriptions de groupes de soins de santé
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Vous remplissez un formulaire adaptatif, dans lequel les options disponibles peuvent changer en fonction.
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Section 1. Renseignements sur le demandeur
Consentement à la demande d’un numéro de facturation du RASO
Autorisation et consentement sur la mise à jour des renseignements concernant les groupes de soins de santé
Section 2. Déclaration
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Section 2. Déclaration
Je déclare que les renseignements fournis sont exacts et je consens à ce que le ministère de la Santé vérifie, auprès d’autres sources, tous les renseignements que j’ai fournis dans la présente demande. Ces sources peuvent comprendre, sans toutefois s’y limiter, l’organisme de réglementation de ma profession de la santé connexe (p. ex., l’Ordre des médecins et chirurgiens de l’Ontario, l’Ordre des sages-femmes de l’Ontario) et les facultés de médecine et les hôpitaux indiqués dans ma demande.
Pour de plus amples renseignements, ou si vous avez des questions au sujet de cette demande, veuillez communiquer avec le Centre de soutien des services du ministère par courriel : SSContactCentre.MOH@Ontario.ca ou en composant le 1-800-262-6524.
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