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Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées
 
Facture pour remplir des documents de la Trousse de documents et formules sur la détermination de l’invalidité ou de la Trousse de révision de l’admissibilité sur le plan médical ou fournir des renseignements médicaux supplémentaires
Instructions
Les médecins qui remplissent des documents de la Trousse de documents et formules sur la détermination de l’invalidité ou de la Trousse de révision de l’admissibilité sur le plan médical doivent facturer directement le Régime d'assurance-santé de l'Ontario.
Les professionnels des soins de santé qui ne sont pas inscrits à ce Régime ou les médecins qui fournissent des renseignements médicaux supplémentaires demandés par l’Unité des décisions sur l'admissibilité des personnes handicapées doivent utiliser le présent formulaire de facture.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
1. Renseignements sur le bénéficiaire
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1. Renseignements sur le bénéficiaire
Nom du bénéficiaire * (Si le bénéficiaire n’est pas un individu, indiquer le nom légal et la raison sociale de l’entreprise)
Adresse
2. Renseignements sur le client
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2. Renseignements sur le client
3. Services fournis
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3. Services fournis
Type de service (cocher la réponse qui convient) *
Trousse de documents et de formules sur la détermination de l'invalidité *
Montant ($)
103.55 $
82.85 $
20.70 $
Trousse de révision de l’admissibilité sur le plan médical *
Montant ($)
36.25 $
Partie B du formulaire médical ou formulaire médical :
129.40 $
103.55 $
25.90 $
Renseignements médicaux supplémentaires (seuls le rapport ou les renseignements demandés seront payés) *
Montant ($)
50 $
100 $
25 $
1,08 $/page X
Total partiel
Total
Avis concernant la collecte de renseignements personnels 
Les renseignements demandés dans le présent formulaire sont recueillis en vertu des articles 5 et 10 de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, aux fins de l'administration du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées. Pour de plus amples renseignements sur la collecte de renseignements personnels, appelez le conseiller au service à la clientèle de l'Unité des décisions sur l'admissibilité des personnes handicapées, au 416-326-0417 (région du grand Toronto) ou sans frais au 1-888-256-6758 (à l'extérieur de la région du grand Toronto), ou écrivez à l'Unité des décisions sur l'admissibilité des personnes handicapées du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées à Case postale B18, Toronto ON  M7A 1R3. Les appels à frais virés sont acceptés. ATS dans la région du grand Toronto : 416-326-3372. ATS dans d'autres indicatifs régionaux : 1-866-780-6050.
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