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Instructions
Pour obtenir de plus amples renseignements, rendez-vous sur ontario.ca/beauxsourires. Si vous avez des questions, veuillez communiquer avec la ligne INFOline de ServiceOntario : Sans frais : 1 844 268-7095, ATS sans frais : 1 800 387-5559, ATS à Toronto seulement : 416 327-4282
Le programme Beaux sourires Ontario fournit aux enfants et aux jeunes admissibles un accès à des soins dentaires gratuits. Les enfants et les adolescents sont admissibles s’ils :
•         sont âgés de 17 ans ou moins;
•         vivent en Ontario;
•         font partie d’un ménage qui remplit les critères d’admissibilité fondés sur le revenu, comme il est indiqué à la page Web ontario.ca/beauxsourires
Remarque : Les enfants âgés de 17 ans ou moins sont automatiquement inscrits au programme Beaux sourires Ontario si eux-mêmes ou leur famille reçoivent des prestations du programme Ontario au travail, des prestations de l’Aide pour soins temporaires, des prestations du Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées ou du Programme d’aide à l’égard d’enfants qui ont un handicap grave.
Pour inscrire un enfant ou un jeune au programme Beaux sourires Ontario :
Remplissez le formulaire Demande avec répondant si vous et votre époux(se) ou conjoint(e) de fait, le cas échéant, vivez en Ontario, mais n’avez pas de numéro d’assurance sociale (NAS) ou de numéro d’identification temporaire (NIT) et n’avez pas fait une déclaration de revenus.
Cette demande à l’aide du formulaire Déclaration avec répondant peut être remplie pour trois (3) cycles de demande au maximum. Pour toute demande avec répondant soumise pour une troisième année consécutive ou plus le ministère fera un suivi auprès de son auteur pour s’assurer que la demande avec répondant est toujours nécessaire et pour lui indiquer comment faire une demande au volet sans répondant du programme Beaux sourires Ontario.  Si vous ne faites pas votre demande au volet sans répondant du programme Beaux sourires Ontario après cette période de trois ans, votre demande avec répondant pourrait être refusée.
Si vous et votre époux(se) ou conjoint(e) de fait, le cas échéant, avez un NAS ou un NIT et avez fait votre déclaration de revenus pour l’année précédente, vous devez faire une demande en utilisant le formulaire Demande générale.
1.         Remplissez toutes les pages du formulaire de demande et apposez votre signature à la fin de la Section 6 (page 5)
2.         Postez toutes les pages de votre formulaire de demande dûment rempli à :
         Beaux sourires Ontario
         33 rue King Ouest 
         CP 645
         Oshawa ON  L1H 8X1
3.         Vous recevrez une réponse lorsque votre demande aura été traitée.
4.         Les demandeurs qui ont fait une demande avec un répondant devront refaire une demande au programme Beaux sourires Ontario pour chaque année de prestations subséquente.
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Ministère de la Santé
Programme Beaux sourires Ontario
33, rue King Ouest
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Beaux sourires Ontario 
Demande avec répondant
Veuillez lire les instructions avant de remplir votre demande pour le programme Beaux sourires Ontario. 
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires. Remplissez tous les renseignements requis pour éviter les retards de traitement.
Section 1. Renseignement sur le demandeur ‒ Parlez-nous de vous
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Section 1
Renseignement sur le demandeur ‒ Parlez-nous de vous
Veuillez préciser si vous êtes un parent ou un tuteur qui fait une demande au nom d’un enfant ou d’un jeune, ou si vous êtes un jeune autonome qui présente sa propre demande.*
Adresse du domicile
Adresse postale
P
▼
Section 2. Renseignements sur les enfants ou les jeunes – Parlez-nous des enfants ou des jeunes pour lesquels vous présentez une demande
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Renseignements sur les enfants ou les jeunes – Parlez-nous des enfants ou des jeunes pour lesquels vous présentez une demande
Nombre total d’enfants ou de jeunes à charge*
âgés de 17 ans ou moins dans votre ménage au moment de la demande         
Section 2
Enfant ou jeune 1* 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?*
Enfant ou jeune 2 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 3 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 4 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 5
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 6 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 7 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune 8 
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Section 3A. Déclaration de revenus
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Déclaration de revenus*
Section 3A
Je confirme qu’en raison de circonstances particulières, le revenu de mon ménage ne peut actuellement pas être vérifié à partir de renseignements fiscaux, mais que le revenu de mon ménage remplit les critères d’admissibilité fondés sur le revenu tels que décrits à la page Web ontario.ca/beauxsourires.
Dans la négative, l’admissibilité au programme ne peut être accordée aux enfants ou jeunes nommés.
Section 3B. Renseignements sur le répondant
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Renseignements sur le répondant
Section 3B
Un répondant est quelqu’un qui peut confirmer l’identité, l’âge et le lieu de résidence de personnes qui font une demande dans le cadre du programme. Le répondant doit remplir cette section. En tant que répondant, vous devez signer la déclaration ci-dessous. Important : Un « répondant » doit :
•         être citoyen canadien âgé de 18 ans ou plus;
•         pouvoir confirmer l’identité du demandeur, de même que l’identité et l’âge des enfants et des jeunes et le fait qu’ils vivent en Ontario;
•         être membre d’une profession réglementée (p. ex. dentiste, enseignant, infirmier, médecin, avocat) ou d’une autre profession précisée (p. ex. maire, professeur). Vous trouverez une liste de répondants reconnus sur le site Web ontario.ca/beauxsourires.
Adresse (y compris le numéro de téléphone)
Déclaration du répondant ‒ J’atteste que, au meilleur de mes connaissances :
1.         l’identité du demandeur correspond à ce qui est indiqué dans la demande;
2.         l’identité de chaque enfant ou jeune correspond à ce qui est indiqué dans la demande;
3.         chaque enfant ou jeune est âgé d’au plus 17 ans;
4.         chaque enfant ou jeune vit en Ontario.
Je n’ai pas fourni de renseignements erronés sur moi-même ni relativement à toute information susmentionnée. Je comprends que les renseignements sur le formulaire de demande pourraient faire l’objet d’un audit ou d’une vérification. Je reconnais par la présente que le demandeur, son époux(se) ou son conjoint(e) de fait et les enfants ou jeunes nommés répondent aux critères d’admissibilité au programme Beaux sourires Ontario énoncés aux points 1 à 4 ci-dessus.
Article 4. Modalités
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Article 4
Modalités
Ce formulaire de demande exige que le demandeur accepte les modalités ci-dessous.
J’atteste ce qui suit :
•         Le ou les enfants ou jeunes pour lesquels le présent formulaire de demande d’inscription au programme Beaux sourires Ontario (Programme) est présenté remplissent les critères d’admissibilité suivants :
•         sont âgés d’au plus 17 ans;
•         vivent en Ontario;
•         font partie d’un ménage qui remplit les critères d’admissibilité fondés sur le revenu, comme il est indiqué à la page Web sur ontario.ca/beauxsourires.
•         Je n’ai pas fourni de renseignements erronés sur moi-même ou mon ménage. Je comprends que toute fausse représentation pourrait entraîner le retrait immédiat de mes enfants ou jeunes du Programme, et que le gouvernement de l’Ontario pourrait demander le remboursement des services rendus pendant que mes enfants ou jeunes étaient inadmissibles au Programme. Je comprends que les renseignements sur le formulaire de demande pourraient faire l’objet d’un audit ou d’une vérification. Je dois immédiatement signaler au ministère de la Santé tout changement qui pourrait avoir un effet sur l’admissibilité de mes enfants ou jeunes. L’adresse postale indiquée dans la partie 1 de ce formulaire sera l’adresse utilisée pour tous les membres du ménage concernés.
•         Je comprends que seuls certains soins dentaires sont couverts par le Programme, comme le prévoit le Guide des services dentaires et des honoraires de Beaux sourires Ontario.  Je suis responsable du paiement des services non couverts ou non payés par le Programme et de tout service rendu après la date de fin de la période d’admissibilité de mes enfants ou jeunes.
•         Je comprends que je dois utiliser toute assurance dentaire publique ou privée pour mes enfants ou jeunes concernés avant d’avoir recours au programme. Je comprends que si un de mes enfants ou jeunes concernés aune autre assurance dentaire, on pourrait me demander de fournir des renseignements supplémentaires au sujet de l’assureur. 
•         Je comprends que la date de fin de la période d’admissibilité de mes enfants ou jeunes est la plus rapprochée des deux dates suivantes : le 31 juillet qui suit la date de la présente demande ou le 18e anniversaire de mes enfants ou jeunes.
•         Je comprends que je devrai refaire une demande au programme et qu’à la suite du processus de vérification, le ministère de la Santé renouvellera la carte dentaire de mes enfants ou jeunes.
•         Je comprends que la carte dentaire est valide pour une période maximale d’une année de prestations (du 1er août au 31 juillet) à compter de la date d’inscription et que cette carte expirera à la fin de l’année de prestations (le 31 juillet) ou au 18e anniversaire de mes enfants ou jeunes nommés.
•         Je comprends que la carte dentaire doit être présentée au fournisseur de soins dentaires à chaque visite afin d’obtenir les services offerts dans le cadre du Programme.  Les fournisseurs de soins dentaires ne fourniront pas de service en vertu du Programme si une carte dentaire valide n’est pas présentée.
•         Je comprends que le ministère de la Santé recueille les renseignements que j’ai fournis dans la présente demande à des fins d’évaluation afin de veiller à ce que le Programme réponde aux besoins des enfants et des jeunes admissibles.
Avis sur la collecte de renseignements : Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire par le ministère de la Santé de l’Ontario, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario seront utilisés à des fins de détermination de l’admissibilité au Programme et d’administration générale du Programme. Le pouvoir du ministère des Finances de l’Ontario de recueillir des renseignements personnels et de les échanger avec le ministère de la Santé et ServiceOntario est prévu à l’article 11 de la Loi sur le ministère du Revenu qui autorise le ministère des Finances de l’Ontario à aider d’autres ministères à administrer des programmes d’aide gouvernementaux.  Les renseignements personnels recueillis dans le présent formulaire seront seulement utilisés et divulgués à des fins d’administration du programme ou à d’autres fins conformément aux lois applicables. Pour obtenir de plus amples renseignements sur la collecte de renseignements personnels, veuillez communiquer avec le directeur de la Direction des politiques et des programmes de promotion de la santé et de prévention du ministère de la Santé, au 393, avenue University, bureau 1802, Toronto (Ontario) M7A 2S1, ou téléphonez au 416-314-2257.
Section 5. Consentement à ce que le ministère de la Santé, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario puissent recueillir, utiliser et divulguer mes renseignements personnels
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Consentement à ce que le ministère de la Santé, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario puissent recueillir, utiliser et divulguer mes renseignements personnels
Section 5
Je comprends que les renseignements personnels que je fournis dans le présent formulaire sont recueillis par le ministère de la Santé, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario à des fins d’administration du programme.  Je comprends que le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario aident le ministère de la Santé à administrer ce programme gouvernemental.
Je consens à ce que le ministère de la Santé, le ministère des Finances de l’Ontario et ServiceOntario échangent entre eux des renseignements sur mon admissibilité au programme à des fins d’administration et de traitement de mon dossier.
Article 6. Consentement à des fins de collecte, d’utilisation et de divulgation des renseignements personnels sur la santé
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Consentement à des fins de collecte, d’utilisation et de divulgation des renseignements personnels sur la santé
Article 6
Cette partie vous demande de consentir à ce que le ministère de la Santé, les fournisseurs de soins dentaires de vos enfants ou jeunes et les bureaux de santé publique locaux recueillent, utilisent et divulguent certains renseignements personnels sur la santé (données sur les soins) relatifs au programme Beaux sourires Ontario (le programme) de vos enfants ou jeunes afin que le ministère de la Santé puisse administrer et évaluer le programme.
Vos enfants ou jeunes ne peuvent pas obtenir de soins dentaires en vertu du programme si vous ne consentez pas à la collecte de leurs renseignements personnels sur la santé. Vous pouvez retirer votre consentement en tout temps par écrit. Veuillez noter que votre retrait n’aura aucun effet sur la divulgation des renseignements personnels sur la santé au ministère de la Santé avant la date du retrait. Toutefois, le ministère de la Santé utilisera ou divulguera uniquement les renseignements personnels sur la santé conformément à l’autorisation prévue dans la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé ou à ses exigences.
Je consens à ce que :
1.         Le ministère de la Santé divulgue l’état de l’inscription de mes enfants ou jeunes au fournisseur de soins dentaires des enfants ou jeunes et au bureau de santé publique local afin de confirmer l’inscription de mes enfants ou jeunes au programme selon l’approbation.
2.         Le ministère de la Santé divulgue le nom, la date de naissance et le numéro d’identification de mes enfants ou jeunes au fournisseur de soins dentaires des enfants ou jeunes et au bureau de santé publique local, le cas échéant, afin que :
•         le fournisseur de soins dentaires des enfants ou jeunes et le bureau de santé publique local, le cas échéant, puissent accéder aux données sur les soins fournis à mes enfants ou jeunes dans le cadre du programme et les fournir au ministère de la Santé.
3.         Le fournisseur de soins dentaires des enfants ou jeunes et le bureau de santé publique local, le cas échéant, divulguent les renseignements personnels sur la santé ci-dessous au ministère de la Santé pour que le ministère puisse administrer, vérifier et évaluer le programme :
•         les renseignements relatifs aux soins fournis à mes enfants ou jeunes, le numéro de dent et de surface de mes enfants ou jeunes, le nom du fournisseur de soins dentaires des enfants ou jeunes et la date à laquelle les soins ont été fournis.
Je comprends que :
•         la divulgation des renseignements personnels sur la santé de mes enfants ou jeunes continuera jusqu’à ce que je retire mon consentement;
•         ce consentement demeurera en vigueur jusqu’à son retrait et le retrait éventuel de ce consentement aura un effet sur l’admissibilité de mes enfants ou jeunes au programme;
•         le ministère de la Santé recueillera, utilisera et divulguera les renseignements personnels sur la santé de mes enfants ou jeunes conformément à l’autorisation ou aux exigences de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé;
•         je peux retirer mon consentement par écrit en tout temps;
•         le retrait n’aura aucun effet sur la collecte des renseignements personnels sur la santé par le ministère de la Santé avant la date du retrait.
Je consens à toutes les fins énumérées ci-dessus (sections 4, 5 et 6).
Veuillez apposer votre signature ci-dessus et retourner les cinq pages de la demande afin qu’elle soit traitée.
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