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Section 4 – Déclaration (suite)
Médecins et praticiens devant être membre du groupe
Signature
Nom
Prénom
N° de facturation
N° de permis
(Chaque médecin et praticien doit signer.)
Ministère de la Santé 
Inscription au RASO d'un groupe de professionnels de la santé
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Gouvernement de l'Ontario
Objet :Le présent formulaire doit être rempli par les professionnels de la santé agréés afin de demander d'être reconnus comme un groupe et d'autoriser le ministère de la Santé (le ministère) à effectuer des paiements directement au groupe indiqué ci-dessous pour les services dispensés au nom du groupe.
Renseignements généraux :Un professionnel de la santé peut joindre un groupe à la condition :
• d'être titulaire d'un certificat d'inscription valide afin d'exercer en Ontario;
• d'être inscrit auprès du ministère comme titulaire d'un numéro de facturation du RASO.
Le ministère doit être informé, par écrit, de toute modification au groupe au moins 60 jours avant l'entrée en vigueur du changement.
Section 1 - Renseignements sur le groupe
Remarque : Le nom du groupe qui a été choisi est sujet à l'approbation du ministère et il devrait refléter la nature des services qui seront fournis.
Système de numérotation principale :
http://www.health.gov.on.ca/en/common/ministry/publications/reports/master_numsys/master_numsys.aspx 
Renseignements sur l'administrateur du groupe
Section 2 - Coordonnées du groupe (un numéro de case postale ou de route rurale ne peut être accepté)
Adresse principale du groupe (veuillez cocher toutes les cases pertinentes)
Adresse postaleVeuillez remplir cette partie si vous ne souhaitez pas que la correspondance soit envoyée à l'adresse principale du groupe. 
Section 3 - Type de groupe
Groupe de médecins
Type de pratique :
Le cabinet fournira uniquement des services diagnostiques.                  
Section 3 – Type de groupe. Groupe de médecins. Le cabinet fournira uniquement des services diagnostiques.
Facturerez-vous uniquement des honoraires professionnels?          
Section 3 – Type de groupe. Groupe de médecins. Facturerez-vous uniquement des honoraires professionnels?
Facturerez-vous des honoraires professionnels et techniques?          
Section 3 – Type de groupe. Groupe de médecins. Facturerez-vous des honoraires professionnels et techniques?
Groupe de praticiens
Le cabinet offrira et facturera les services suivants :
Section 4 - Déclaration
J'autorise par la présente le ministère à effectuer des paiements au groupe mentionné ci-dessus en contrepartie de mes services dispensés au nom du groupe. Je comprends que l'avis de remise mensuel du groupe sera envoyé directement au groupe.Je comprends que seuls les services qui sont fournis ou délégués par moi, conformément à la liste des prestations, seront facturés sous mon numéro de facturation du RASO. 
Je comprends que je dois informer le ministère, par écrit, de mon intention de mettre fin à mon affiliation au groupe au moins soixante (60) jours avant la date d'entrée en vigueur de la fin de mon affiliation. 
Je donne mon consentement au ministère pour qu'il communique et divulgue, en mon nom, des renseignements personnels à l'administrateur du groupe. 
Nous, les soussignés, autorisés à exercer dans la province de l'Ontario, demandons d'être désigné comme un groupe sous le nom de :
Médecins et praticiens devant être membre du groupe
Signature
Nom
Prénom
N° de facturation
N° de permis
(Chaque médecin et praticien doit signer.)
Pour obtenir plus de renseignements sur la façon de demander l'inscription d'un groupe, veuillez communiquer avec l'InfoCentre pour le soutien aux services du ministère par courriel à : SSContactCentre.MOH@ontario.ca  ou par téléphone au 1-800-262-6524.
Envoyer la demande en choisissant l'une des options suivantes :
Par courriel :          ProviderRegistration.MOH@ontario.ca
Par télécopieur :         613-545-5848
Par la poste :         Ministère de la SantéDirection des services pour les demandes de règlement 
         Unité du registre des professionnelsCP 68Kingston ON  K7L 5K1
La collecte des renseignements personnels demandés sur ce formulaire est autorisée en vertu de la Loi de 1990 sur l'assurance-santé, chap. H.6, article 4.1 et en vertu du Règlement de l'Ontario 57/97. Les renseignements recueillis seront utilisés afin d'autoriser le ministère à faire des paiements au nom du groupe et aux fins de vérification et de la surveillance de votre admissibilité à des paiements. Ils seront également utilisés à des fins de planification et de coordination des systèmes de santé. Pour obtenir des renseignements sur les pratiques de collecte, veuillez communiquer avec le directeur, Direction des données sur la santé, Division de la gestion de l'information et de l'investissement pour le système de la santé, ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 4e étage, Toronto ON  M2M 4K5, téléphone : 1-866-803-0104 sans frais et à Kingston, 613 548-4049 ou par courriel à : IMsupport@ontario.ca.
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