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Directives
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
1. Renseignements sur la demande de révision
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1. Renseignements sur la demande de révision
Veuillez remplir le tableau (maximum de 10 documents).
Date de la transaction
Code/No d’ident. du (de la) client(e) (No d’admissibilité au PMO/No de carte Santé) *
Numéro d’ordon *
DIN/PIN
Montant facturé au PMO *
Total $
Total. Dollars
Si vous transmettez un volume élevé de demandes de révision, veuillez joindre des pages supplémentaires ou un rapport contenant les colonnes de renseignements identiques ainsi que le no d’ident. du fournisseur conformément à ce formulaire aux fins de traitement.
2. Commentaires
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2. Commentaires
3. Signature
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3. Signature
Les renseignements contenus dans le présent formulaire, y compris ceux sur support papier et électronique, sont recueillis en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé et de la Loi sur le régime de médicaments de l’Ontario aux fins de gestion des programmes publics des médicaments de l'Ontario. Pour de plus amples renseignements, communiquez avec : Directeur, Direction des politiques et des stratégies relatives aux programmes de médicaments, 3e étage, 5700, rue Yonge, Toronto (Ontario)  M2M 4K5 ou téléphonez au 416-327-8109.
J’autorise le ministère à rectifier mon compte du montant décrit plus haut.
Adresse pour l’envoi des demandes :          Ministère de la Santé 
                                             Direction des services pour les demandes de règlement 
Téléc. :                                             1-613-237-3246 
Renseignements par téléphone :          1-800-668-6641
Remarque : Les pharmaciens sont tenus de conserver une copie du Formulaire d'annulation de demande de prestations de médicaments dans leurs dossiers pour une durée de deux ans à compter du jour de la transmission de la demande.
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