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Instructions
Veuillez remplir ce formulaire et le téléverser dans le Système SADIE en tant que pièce jointe à votre demande au titre du Programme d’aide pour les maladies métaboliques héréditaires (Programme d’aide MMH).
Vous pouvez demander des prestations sous le régime de ce programme dans les cas suivants :
•         Vous ou la personne au nom de laquelle vous soumettez ce formulaire (le « patient ») résidez dans la province et êtes couvert par l’Assurance-santé de l’Ontario; et
•         Le patient n’est pas couvert par une assurance privée ou payée par son employeur pour les prestations et services financés par le ministère au titre du Programme d’aide MMH.
Confidentiel une fois rempli.
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Déclaration
En signant le présent formulaire, j’atteste ce qui suit :
•         Je demande à recevoir les prestations et services financés par le ministère au titre du Programme d’aide MMH (les « prestations prévues par le programme »).
•         Je ne suis pas couvert par une assurance privée ou payée par mon employeur pour les prestations prévues par le programme.
•         Les renseignements fournis dans ma demande sont, autant que je sache, exacts, précis et complets.
•         Je comprends que je dois informer immédiatement par écrit le ministère de tout changement apporté aux renseignements fournis dans ma demande, notamment une éventuelle couverture des prestations prévues par le programme par une assurance privée ou payée par mon employeur.
•         Je comprends que le ministère peut recueillir, utiliser et divulguer les renseignements personnels sur la santé fournis dans ma demande ainsi que les autres renseignements qu’il pourrait recueillir auprès d’autres sources à des fins de vérification de mon admissibilité, de remboursement des demandes de paiement des fournisseurs de services et d’administration du Programme d’aide MMH.
•         Je comprends que le ministère peut, si besoin est, apporter des changements au Programme d’aide MMH, notamment aux critères d’admissibilité et aux prestations qu’il prévoit.
La collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels sur la santé par le ministère de la Santé dans le cadre du Programme d’aide pour les maladies métaboliques héréditaires sont autorisées par la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, L.O. 2004, chap. 3, annexe A. Pour consulter la déclaration sur les pratiques relatives aux renseignements du ministère, allez auhttps://www.health.gov.on.ca/. Pour en savoir plus, écrivez à la Direction de la prestation des programmes et de l’examen de l’admissibilité,  Ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 3e étage, Toronto (Ontario)  M2M 4K5 ou composez le 416-327-8109 ou le 1-866-811-9893.
* Si le patient a moins de 16 ans, la déclaration doit être signée par un parent ou un tuteur légal.
Si la signature ci-dessus n’est pas celle du patient, veuillez inscrire le nom du signataire ci-dessous et joindre les documents justificatifs applicables :
* Catégories d’identité du signataire :
1.         Tuteur à la personne (joindre les documents justificatifs)
2.         Procureur au soin de la personne (joindre les documents justificatifs)
3.         Représentant nommé par la Commission du consentement et de la capacité (joindre les documents justificatifs)
4.         Époux ou conjoint
5.         Parent
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