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Gouvernement de l'Ontario
Ministère des Services sociaux et communautaires
Demande de prestations pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles) 
Instructions
Les documents justificatifs doivent être annexés au présent formulaire pour qu’une demande liée à des exceptions soit prise en considération. 
Le fournisseur de services doit fournir les renseignements suivants :
•         une copie du formulaire d’autorisation de prestationspour soins de la vue;
•         un formulaire pour les circonstances exceptionnelles dûment rempli, y compris :
•         une description de l’article ou du service demandé;
•         une justification pour un service supplémentaire;
•         le coût de l’article ou du service demandé.
Les fournisseurs de services doivent faire parvenir leur formulaire de demande de règlement à l’adresse suivante :
Ministère des Services sociaux et communautaires
POSPH le Programme de Soin de Vision (circonstances exceptionnelles) 
77, rue ouest Wellesley
Boîte 460
Toronto ON M7A 1N3
Remarque
Le  paragraphe 380 (1) du Code criminel du Canada stipule que 1) quiconque, par supercherie, mensonge ou autre moyen dolosif, frustre le public de quelque bien, argent ou valeur est coupable d’une infraction. L’article 59 de laLoi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées stipule qu’une personne qui reçoit sciemment une prestation ou une aide à laquelle elle n’a pas droit aux termes de la Loi et des règlements est coupable d’une infraction.
Avis concernant la collecte de renseignements personnels
(Loi sur l’accès à l’information et la protection des renseignements personnels)
Ces renseignements sont recueillis conformément à l’autorisation de la Loi de 1997 sur le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées, articles 5, 10, 45 et 46, parce qu’ils sont nécessaires pour administrer le Programme ontarien de soutien aux personnes handicapées (PSOSPH). Pour de plus amples renseignements, communiquez avec au bureau du POSPH de votre région.
Section A – Renseignements sur la ou le bénéficiaire
Section B – Déclaration et consentement de la ou du bénéficiaire pour la divulgation des renseignements
La personne qui présente une demande de prestations pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles), ou la personne légalement autorisée à signer en son nom, doit signer cette déclaration et ce consentement pour la divulgation des renseignements.
Si la demande présentée dans le cadre de la prestation pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles) est pour un enfant de moins de 16 ans, la déclaration et le consentement pour la divulgation des renseignements doivent alors être signés par la personne qui demande de l’aide sociale ou la personne qui reçoit de l’aide sociale ou par quelqu’un d’autre qui a la garde légale de l’enfant.
Important : La demande ne sera pas approuvée si la déclaration et le consentement pour la divulgation des renseignements ne sont pas signés.
Je déclare que les renseignements que j’ai fournis et les renseignements contenus dans la présente demande sont, au mieux de ma connaissance et de ma croyance, véridiques, exacts et complets. Je consens à la divulgation des renseignements indiqués dans la présente demande au ministère des Services sociaux et communautaires (le « ministère »). Je consens également à la divulgation au ministère, par le fournisseur de services qui a rempli cette demande, de toute information dans mes dossiers de santé qui est nécessaire afin de déterminer mon admissibilité à la prestation pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles).
Je consens, en outre, à la divulgation par le ministère de mes renseignements personnels au fournisseur de services en lienavec l’administration de la prestation pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles).  
J’ai lu et signé le présent consentement librement et volontairement. Je comprends que je peux refuser de signer le consentement, mais que la demande dans le cadre de la prestation pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles) ne se fera pas si le consentement n’est pas signé. Je comprends que je peux révoquer ou modifier le consentement en tout temps,mais que cela peut avoir une incidence sur ma demande dans le cadre de la prestation pour soins de la vue (circonstances exceptionnelles).
J’ai lu et signé le présent consentement librement et volontairement.  
Signature de l’auteur de la demande ou d’une autre personne légalement autorisée
Section C – Renseignements sur le fournisseur 
Adresse Postale
Section D – Renseignements sur le produit
Détails de l’ordonnance
Sphère
Cylindre
Axe
Prisme
Base
Ajouter
Droit
Gauche
Type de verres
Lentilles cornéennes
Si des lentilles cornéennes sont demandées, veuillez préciser ce qui suit :
Les lentilles cornéennes sont-elles médicalement nécessaires en raison :
▼
Invoice Items
Coûts
Monture           
Verres          
Matériaux des lentilles cornéennes           
Ajustement des lentilles cornéennes           
Autre          
Total
Section E – Circonstances exceptionnelles 
Section F – Autorisation de la directrice ou du directeur
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