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Instructions
Le Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés (« le programme ») prévoit des soins dentaires complets pour les aînés à faible revenu admissibles. L’année de prestations pour le programme est du 1er août au 31 juillet. Un aîné est admissible au programme s’il satisfait aux critères suivants :
•         est âgé de 65 ans ou plus; 
•         est un résident de l’Ontario;
•         est célibataire et son revenu annuel net est de 25 000 $ ou moins ou est en relation de couple (dont une des personnes ou les deux ont 65 ans ou plus) avec un revenu annuel net combiné de 41 500 $ ou moins; et 
•         ne bénéficie d’aucune autre forme de prestations dentaires, à l’exception du Régime canadien de soins dentaires (RCSD), y compris une assurance privée ou une couverture des soins dentaires offerte par un autre programme gouvernemental comme le programme Ontario au travail, le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées ou le programme des Services de santé non assurés. Les clients peuvent être admissibles au RCSD et demeurer admissibles au POSDA à condition qu’ils satisfassent aux critères d’admissibilité.
En tant que personne âgée, vous pouvez utiliser ce formulaire de demande pour vous inscrire au programme si vous ne disposez pas d’un numéro d’assurance sociale (NAS) valide ou si vous n’avez pas produit votre (vos) déclaration(s) de revenus auprès de l’Agence du revenu du Canada (ARC) pour l’année d’imposition la plus récente. Si vous avez un(e) conjoint(e) (marié(e) ou en union de fait) qui souhaite aussi s’inscrire au programme, il/elle doit remplir son propre formulaire de demande. 
Autrement, si vous ou votre conjoint(e), le cas échéant, disposez d’un numéro d’assurance sociale (NAS) et avez produit votre (vos) déclaration(s) de revenus, veuillez remplir la demande de participation au Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés (5125-20F).
Pour vous inscrire au programme
1.         Remplissez et signez toutes les sections du formulaire de demande qui s’appliquent à votre situation. 
2.         Retournez votre formulaire de demande dûment rempli par la poste à :
Ministère de la Santé
Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés
Succ. P, CP 159
Toronto ON  M5S 2S7
3.         L’administrateur du programme communiquera avec vous ou avec votre représentant légal (qui peut être un mandataire spécial, une personne qui agit en vertu d’une procuration pour les soins personnels ou un tuteur nommé par un tribunal) s’il y a des problèmes concernant votre demande. Vous serez avisé de l’état de votre demande par lettre une fois qu’elle aura fait l’objet d’un examen. 
4.         Si votre demande est approuvée, vous recevrez par courrier une trousse de bienvenue et une carte de soins dentaires dont la date d’expiration sera le 31 juillet de l’année de prestations en cours.
5.         Votre admissibilité ne sera pas automatiquement réévaluée avant chaque nouvelle année de prestations. Afin de continuer à participer au programme, vous devez renouveler votre demande de participation au programme pour chaque année de prestations ultérieure.
Pour en savoir plus, visitez www.ontario.ca/soinsdentairespouraines. Si vous avez d’autres questions, communiquez avec le programme : 416-916-0204 Sans frais : 1-833-207-4435 ATS sans frais : 1-800-855-0511. 
1. Renseignements sur le demandeur – Nous souhaitons vous connaître  
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Veuillez lire les instructions avant de remplir votre demande au titre du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés. Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires. Fournissez tous les renseignements exigés pour éviter d’en retarder le traitement.
1. Renseignements sur le demandeur – Nous souhaitons vous connaître 
Adresse domiciliaire
Adresse postale
État civil * 
Section 1.  État civil . 
2. Admissibilité au programme pour les non-déclarants
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2. Admissibilité au programme pour les non-déclarants
Ce formulaire de demande exige que les demandeurs disposent d’un répondant afin qu’il confirme l’identité et la satisfaction du ou des demandeurs aux exigences d’admissibilité au programme. 
Les demandeurs qui ont fourni une demande désignant un répondant seront tenus de renouveler leur demande de participation au programme pour chaque année de prestations ultérieure.
2a. Déclaration des revenus
Je confirme qu’en raison de circonstances atténuantes, mes revenus ne peuvent être actuellement vérifiés au moyen des données fiscales. Néanmoins, je confirme que mes revenus satisfont aux exigences d’admissibilité. * 
2b. Renseignements du répondant
Remplir cette section si vous êtes le répondant. En tant que répondant, vous devez signer la déclaration ci-dessous. Important : un « répondant » doit être une personne qui :
•         est de citoyenneté canadienne et âgée de 18 ans ou plus;
•         peut confirmer l’identité du demandeur et, s’il y a lieu, son (sa) conjoint€ ou conjo€(e) de fait et l’identité, l’âge et la résidence en Ontario du (des) client(s).
•         est un membre d’une profession réglementée (p. ex., dentiste, enseignant, infirmier, médecin, avocat) ou de toute autre profession déterminée (p. ex., maire, professeur). Veuillez visiter www.ontario.ca/soinsdentairespouraines pour obtenir la liste des répondants acceptables.
Adresse
Déclaration du répondant 
Je vérifie qu’à ma connaissance :
1. l’identité du demandeur correspond à celle qui figure sur la demande.
2. le demandeur est âgé de 65 ans ou plus.
3. le demandeur est un résident de l’Ontario.
Les renseignements me concernant et toutes les informations indiquées ci-dessus sont exacts. Je comprends que les renseignements fournis dans ce formulaire de demande peuvent faire l’objet d’une vérification et d’un audit par le ministère de la Santé. Par la présente, je reconnais que le demandeur, et s’il y a lieu, son (sa) conjoint(e) ou conjoint(e) de fait mentionné(e) satisfait aux exigences d’admissibilité définies aux points 1 à 3 ci-dessus pour participer au Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés.
3. Modalités du programme
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3. Modalités du programme  
Ce formulaire de demande exige que vous acceptiez les conditions suivantes :
Je déclare que :
•         Je satisfais aux exigences d’admissibilité ci-dessus du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés :
•         âgé de 65 ans ou plus; 
•         résident de l’Ontario;
•         célibataire dont le revenu annuel net est de 25 000 $ ou moins, ou en relation de couple (dont une des personnes ou les deux ont 65 ans ou plus) avec un revenu annuel net combiné de 41 500 $ ou moins; et 
•         ne bénéficie d’aucune autre forme de prestations dentaires, à l’exception du Régime canadien de soins dentaires (RCSD), y compris une assurance privée ou une couverture des soins dentaires offerte par un autre programme gouvernemental comme le programme Ontario au travail, le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées ou le programme des Services de santé non assurés. Les clients peuvent être admissibles au RCSD et demeurer admissibles au POSDA à condition qu’ils satisfassent aux critères d’admissibilité.
•         Je n’ai pas fait de fausses déclarations sur ma situation et je comprends que toute fausse déclaration pourrait conduire à mon retrait immédiat du programme, et que le gouvernement de l’Ontario pourrait exiger le remboursement du coût des services rendus pendant la période d’inadmissibilité au programme.
•         Je comprends que les renseignements fournis dans ce formulaire de demande peuvent faire l’objet d’une vérification et d’un audit par le ministère de la Santé. Je dois signaler sans tarder au ministère de la Santé tout changement dans ma situation qui pourrait avoir une incidence sur mon admissibilité, au moyen du formulaire de modification des renseignements du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés (5128-20F). L’adresse postale indiquée à la Section 1 du présent formulaire sera l’adresse utilisée pour toute correspondance.
•         Je comprends que seules certaines interventions dentaires sont couvertes dans le cadre du programme, lesquelles sont décrites dans le guide des services dentaires du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés. Il m’incombe d’assumer le coût des services non couverts ou visés par le programme, et de tout service rendu après la date de fin de mon admissibilité.
•         Je comprends que la carte de soins dentaires est valable pour une période allant jusqu’à une année de prestations (1er août – 31 juillet) à partir de la date d’inscription et viendra à expiration à la fin de chaque année de prestations, soit le 31 juillet. Je comprends que je dois renouveler ma demande au titre du programme afin d’être évalué(e) aux fins d’admissibilité pour l’année suivante. 
•         Je comprends que je dois présenter ma carte de soins dentaires au fournisseur de soins dentaires lors de chaque visite pour obtenir les services visés par le programme. Les fournisseurs de services dentaires rendront les services prévus dans le cadre du programme uniquement sur présentation d’une carte de services dentaires valide.
Avis de recueil : le ministère de la Santé utilisera les renseignements fournis dans le présent formulaire aux fins de l’administration du programme.
Si vous avez des questions sur la collecte de renseignements dans le présent formulaire, veuillez communiquer avec :
Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés
Ministère de la Santé
Case postale 12
Toronto (Ontario) M7A 1N3
Téléphone : 1 833 207-4435
Ou par courriel à seniorsdental@ontario.ca
4. Consentement du demandeur à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de renseignements personnels sur la santé
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4.         Consentement du demandeur à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de renseignements personnels sur la santé     
Cette section vous demande votre consentement pour permettre au ministère de la Santé, à vos fournisseurs de services dentaires et aux bureaux de santé dans votre collectivité de recueillir, d’utiliser et de divulguer certains des renseignements personnels sur la santé vous concernant (c.-à-d. données sur les traitements) qui se rapportent au Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés (le « programme ») afin que le ministère de la Santé puisse administrer et évaluer le programme.
Si vous ne consentez pas à la collecte des renseignements personnels sur la santé vous concernant, vous ne pourrez pas obtenir les services dentaires offerts par le programme. Vous pouvez retirer votre consentement en tout temps en remplissant le formulaire de modification des renseignements (5128-20F). Veuillez noter que le retrait du consentement n’aura aucun effet sur les renseignements personnels sur la santé divulgués au ministère de la Santé avant la date du retrait; toutefois, le ministère de la Santé n’utilisera ou ne divulguera pas les renseignements personnels sur la santé, sauf selon ce qui est autorisé ou exigé par la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
Consentement du demandeur
Je consens à :
1.         La communication de l’état de mon inscription à mon fournisseur de services dentaires et au bureau de santé publique local par le ministère de la Santé dans le but de confirmer mon inscription au programme, si ma demande est approuvée. 
2.         La divulgation de mon nom, ma date de naissance et mon numéro d’identification du client par le ministère de la Santé à mon fournisseur de services dentaires et au bureau de santé local, le cas échéant, afin que :
a.         mon fournisseur de services dentaires et le bureau de santé publique local, selon le cas, puissent localiser les renseignements sur mes traitements dans le cadre de ce programme et les fournir au ministère de la Santé.
3.         La communication par mon fournisseur de services dentaires et le bureau de santé publique local, selon le cas, des renseignements personnels sur la santé suivants à mon sujet au ministère de la Santé afin que le ministère puisse utiliser ces renseignements pour administrer, vérifier et évaluer le programme :
a.         les renseignements sur mon traitement comme les services que j’ai obtenus, le numéro de la dent et de la surface, le nom de mon fournisseur de services dentaires et la date à laquelle j’ai obtenu le service. 
Je comprends que :
•         La divulgation des renseignements personnels sur la santé me concernant continuera jusqu’à ce que je retire mon consentement;
•         Ce consentement demeurera en vigueur jusqu’à son retrait et que cet éventuel retrait affectera mon admissibilité au programme;
•         Le ministère de la Santé recueillera, utilisera et divulguera les renseignements personnels sur la santé me concernant selon ce qui est autorisé ou exigé par la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
•         Je peux retirer mon consentement en tout temps en remplissant le formulaire de modification des renseignements du Programme ontarien de soins dentaires pour les aînés 5128-20F.
•         Le retrait de mon consentement n’aura aucun effet sur les renseignements personnels sur la santé à mon sujet que le ministère de la Santé a recueillis avant la date de retrait de mon consentement. 
Si vous consentez à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de vos renseignements personnels sur la santé telles que décrites dans le présent formulaire, veuillez le remplir et apposer votre signature 
ci-dessous. 
Je consens à la collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels sur la santé me concernant décrits dans ce formulaire. 
Je suis autorisé par la loi à consentir à la divulgation de ces renseignements puisque je suis : *  
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