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Ministère de la Santé Demande de versement direct 
du RASO au compte bancaire 
d'un professionnel de la santé

Objet
Le présent formulaire doit être rempli par les professionnels de la santé qui souhaitent s'inscrire au système de versements 
directs du ministère de la Santé (le ministère). Il sert également à mettre à jour et à modifier les renseignements bancaires.

Nouveau Modification

Section 1 – Demande de versement direct au compte bancaire individuel
Nom Prénom

N° de facturation du RASO N° du certificat d'inscription (délivré par l'organisme de réglementation)

au nom indiqué ci-dessus

au nom de   ►   Nom Prénom 

Signature du médecin Date N° de téléphone

Section 2 – Demande de versement direct au compte bancaire d'un groupe
J'autorise par la présente le ministère à faire des versements directs au compte bancaire :
J'autorise par la présente le ministère à faire des versements directs au compte bancaire au nom suivant :
Nom du groupe N° de facturation du groupe

Deux signatures sont requises si la demande est faite au nom d'un groupe composé de deux membres ou plus. 
L'une des signatures peut être celle d'une personne qui n'est pas membre du groupe, p. ex., la personne chargée de 
l'administration désignée par les membres du groupe. L'autre signature doit être celle d'un médecin du groupe ayant un 
numéro de facturation actif du RASO. 
1. Nom Prénom

Signature du médecin Date (aaaa/mm/jj) N° de téléphone

2. Nom Prénom

Signature du médecin Date (aaaa/mm/jj) N° de téléphone

Section 3 – Renseignements sur le compte bancaire
Pour obtenir plus de renseignements sur la façon de remplir le présent formulaire, veuillez communiquer avec l'InfoCentre pour le soutien aux 
services du ministère par courriel à : SSContactCentre.MOH@ontario.ca ou par téléphone au 1-800-262-6524. 
Le ministère exige un avis préalable de 30 jours, par écrit, pour toute modification à vos modalités bancaires. 
Veuillez joindre la version numérisée ou l'original d'un chèque en blanc annulé de l'établissement financier avec lequel vous faites affaire. Le 
chèque doit porter le marquage magnétique indiquant les numéros de succursale, d'établissement et de compte.

Envoyer la demande en choisissant l'une des options suivantes :
Par courriel : ProviderRegistration.MOH@ontario.ca
Par télécopieur : 613-545-5848
Par la poste : Ministère de la Santé  
 Direction des services pour les demandes de règlement 
 Unité du registre des professionnels  
 CP 68 
 Kingston ON  K7L 5K1
La collecte des renseignements personnels demandés sur ce formulaire est autorisée en vertu de la Loi de 1990 sur l'assurance-santé, chap. H.6, article 4.1 et 
en vertu du Règlement de l'Ontario 57/97. Les renseignements recueillis seront utilisés aux fins de l'inscription et de la mise à jour des renseignements relatifs 
aux versements directs et aux fins de vérification et de surveillance de votre admissibilité à des paiements. Ils seront également utilisés à des fins de planification 
et de coordination des systèmes de santé. Pour obtenir des renseignements sur les pratiques de collecte, veuillez communiquer avec le directeur, Direction des 
données sur la santé, Division de la gestion de l'information et de l'investissement pour le système de la santé, ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 4e étage, 
Toronto ON  M2M 4K5, téléphone : 1-866-803-0104 sans frais et à Kingston, 613-548-4049 ou par courriel à : IMsupport@ontario.ca.

mailto:SSContactCentre.MOH@ontario.ca
mailto:ProviderRegistration.MOH@ontario.ca?subject=Demande%20de%20versement%20direct%20du%20RASO%20au%20compte%20bancaire%20d'un%20professionnel%20de%20la%20sant%c3%a9
mailto:IMsupport@ontario.ca

7698-84F (2022/11)       © Imprimeur du Roi pour l'Ontario, 2022 	                                                                                                
Available in English
draft
Ministère de la Santé 
Demande de versement direct du RASO au compte bancaire d'un professionnel de la santé
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Gouvernement de l'Ontario
Objet
Le présent formulaire doit être rempli par les professionnels de la santé qui souhaitent s'inscrire au système de versements directs du ministère de la Santé (le ministère). Il sert également à mettre à jour et à modifier les renseignements bancaires.
Les renseignements bancaires
Section 1 – Demande de versement direct au compte bancaire individuel
Section 1 – Demande de versement direct au compte bancaire individuel. J'autorise par la présente le ministère à faire des versements directs au compte bancaire.
Section 2 – Demande de versement direct au compte bancaire d'un groupe
J'autorise par la présente le ministère à faire des versements directs au compte bancaire :
J'autorise par la présente le ministère à faire des versements directs au compte bancaire au nom suivant :
Deux signatures sont requises si la demande est faite au nom d'un groupe composé de deux membres ou plus.
L'une des signatures peut être celle d'une personne qui n'est pas membre du groupe, p. ex., la personne chargée de l'administration désignée par les membres du groupe. L'autre signature doit être celle d'un médecin du groupe ayant un numéro de facturation actif du RASO. 
Section 3 – Renseignements sur le compte bancaire
Pour obtenir plus de renseignements sur la façon de remplir le présent formulaire, veuillez communiquer avec l'InfoCentre pour le soutien aux services du ministère par courriel à : SSContactCentre.MOH@ontario.ca ou par téléphone au 1-800-262-6524.
Le ministère exige un avis préalable de 30 jours, par écrit, pour toute modification à vos modalités bancaires.
Veuillez joindre la version numérisée ou l'original d'un chèque en blanc annulé de l'établissement financier avec lequel vous faites affaire. Le chèque doit porter le marquage magnétique indiquant les numéros de succursale, d'établissement et de compte.
Envoyer la demande en choisissant l'une des options suivantes :
Par courriel :         ProviderRegistration.MOH@ontario.ca
Par télécopieur :         613-545-5848
Par la poste :         Ministère de la Santé 
         Direction des services pour les demandes de règlement
         Unité du registre des professionnels         
         CP 68
         Kingston ON  K7L 5K1
La collecte des renseignements personnels demandés sur ce formulaire est autorisée en vertu de la Loi de 1990 sur l'assurance-santé, chap. H.6, article 4.1 et en vertu du Règlement de l'Ontario 57/97. Les renseignements recueillis seront utilisés aux fins de l'inscription et de la mise à jour des renseignements relatifs aux versements directs et aux fins de vérification et de surveillance de votre admissibilité à des paiements. Ils seront également utilisés à des fins de planification et de coordination des systèmes de santé. Pour obtenir des renseignements sur les pratiques de collecte, veuillez communiquer avec le directeur, Direction des données sur la santé, Division de la gestion de l'information et de l'investissement pour le système de la santé, ministère de la Santé, 5700, rue Yonge, 4e étage, Toronto ON  M2M 4K5, téléphone : 1-866-803-0104 sans frais et à Kingston, 613-548-4049 ou par courriel à : IMsupport@ontario.ca.
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