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Government of Ontario
Ministry of Health
Healthy Smiles Ontario
33 King St W
PO Box 645
Oshawa ON  L1H 8X1
Healthy Smiles Ontario
- Change of Information
Instructions
For more information please visit ontario.ca/healthysmiles. If you have questions, please contact the ServiceOntario INFOline: Toll-free: 1-844-296-6306, TTY toll-free: 1-800-387-5559, TTY Toronto only: 416-327-4282
The Healthy Smiles Ontario Program provides eligible children and youth with access to free dental care. Children and youth are eligible if:
•         they are 17 years of age or under
•         they live in Ontario, and
•         the household they live in meets the income eligibility requirements as indicated at ontario.ca/healthysmiles
Note: Children 17 and under are automatically enrolled in the Healthy Smiles Ontario Program if they or their family are in receipt of Ontario Works, Temporary Care Assistance, Ontario Disability Support Program, or Assistance for Children with Severe Disabilities.
To enroll a child or youth in the Healthy Smiles Ontario Program:
Complete this Application form if you and your spouse or common law partner, if applicable, currently reside in Ontario, have a Social Insurance Number (SIN) or a Temporary Taxation Number (TTN), and have filed your taxes.
If you and your spouse or common law partner, if applicable, do not have a SIN or TTN and/or have not filed taxes, you must apply using the Application through Guarantor form. A guarantor is someone who can confirm the identity, age and residency of the individuals applying to the program.
1.         Complete all pages and sign the Application form at the end of Section 5 (page 5).
2.         Mail all pages of your completed Application form to:
         Healthy Smiles Ontario
         33 King Street West
         PO Box 645
         Oshawa ON  L1H 8X1
3.         You will receive a response once your Application form has been processed.
4.         Applicants who are eligible and enrolled will be automatically re-evaluated for each subsequent benefit year. We will send you a notice on enrollment status. Make sure you file your taxes on time to avoid delays. 
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Beaux sourires Ontario
33, rue King Ouest
CP 645
Oshawa ON  L1H 8X1
Beaux sourires Ontario Modification d'information
Remplissez le formulaire de modification d’information et envoyez-le à l’adresse ci dessus. Écrivez lisiblement à l’encre noire ou bleue. Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Remarque : Si vous recevez de l’aide sociale ou êtes inscrit au volet Soins essentiels et d’urgence du programme Beaux sourires Ontario, veuillez consulter la page ontario.ca/beauxsourires ou appeler ServiceOntario au 1-844-296-6306.
Information sur le demandeur existant – Parlez nous de vous
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Information sur le demandeur existant – Parlez nous de vous
Fournissez les détails de votre compte existant. Cette information est obligatoire pour que votre formulaire de modification d’information soit traité.
Section 1. Modification d’information
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Section 1
Modification d’information
Indiquez les modifications que vous voulez apporter en cochant les cases ci dessous.
Section 2. Modifier votre information existante
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Section 2
Modifier votre information existante
Remplissez cette section pour changer le prénom, le nom de famille, l’adresse ou le numéro de téléphone qui figure 
au compte. Vous devez aussi signer la section 6.
Adresse de résidence
Adresse postale 
P
▼
Section 3. Information sur un enfant ou un jeune
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Section 3
Information sur un enfant ou un jeune
Remplissez cette section pour ajouter un enfant ou jeune au programme, pour le supprimer du programme ou pour modifier ses renseignements. Si vous ajoutez un enfant à votre compte, vous devez signer la déclaration figurant à la section 6 ainsi que l’attestation et le consentement se trouvant à la section 9 du présent formulaire.
Veuillez inscrire le nombre total d’enfants ou de jeunes à charge de 17 ans et moins que compte votre ménage au moment où vous remplissez le présent formulaire :
Remarque : La couverture d’assurance n’exclut pas l’enfant ou le jeune du programme. On pourrait vous demander d’envoyer plus d’information provenant de l’assureur si l’un des enfants ou jeunes inscrits est couvert par une assurance dentaire. Consultez les modalités pour en savoir plus.
Nombre total d’enfants ou de jeunes à charge
Information sur l’enfant ou le jeune
Ajout d’un enfant ou d’un jeune
Est-ce que l’enfant ou le jeune est couvert par une assurance qui comprend les soins dentaires?
Enfant ou jeune actuellement inscrit
Y a-t-il un changement dans la couverture d’assurance de cet enfant ou ce jeune?
Enfant ou jeune 1
Enfant ou jeune 2
Enfant ou jeune 3
Enfant ou jeune 4
Enfant ou jeune 5
Remarque : Remplissez un nouveau formulaire si vous devez inscrire plus de cinq enfants ou jeunes.
Section 4. Modification de l’état matrimonial ou de l’information sur le conjoint ou le conjoint de fait
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Section 4
Modification de l’état matrimonial ou de l’information sur le conjoint ou le conjoint de fait
Si vous ajoutez un conjoint ou un conjoint de fait à votre compte, vous et votre conjoint ou conjoint de fait devez signer la déclaration figurant à la section 6 et l’attestation et le consentement figurant à la section 9 de ce formulaire.
État matrimonial :
Section 5. Retirer son consentement à participer au programme
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Section 5
Retirer son consentement à participer au programme
Remplissez cette section si vous ne consentez plus à ce que le ministère des Finances de l’Ontario vérifie vos renseignements fiscaux auprès de l’Agence du revenu du Canada pour déterminer votre admissibilité ni à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de vos renseignements personnels sur la santé. Vous devez aussi signer la section 6.
Demandeur
Conjoint ou conjoint de fait
Remarque : Si vous retirez votre consentement, nous ne pouvons plus administrer le programme et l’enfant ou le jeune ne sera plus admissible aux soins dentaires dans le cadre du programme.
Section 6. Déclaration
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Section 6
Déclaration
Je déclare que toute l’information fournie dans le présent formulaire de modification d’information est exacte et complète et que je n’ai pas fourni de renseignements erronés sur moi même, mes personnes à charge ou mon ménage. Je déclare que je comprends que le ministère des Finances de l’Ontario conservera le présent formulaire de modification d’information dans ses dossiers afin de mettre à jour l’information figurant dans mon compte. Je comprends qu’à moins qu’un changement d’adresse soit indiqué à la section 2, les adresses inscrites sur mon formulaire de demande original seront utilisées pour tous les membres de mon ménage dont le nom figure dans le présent formulaire. Je comprends que l’admissibilité au programme dépend du respect des modalités du programme (voir la section 7 pour prendre connaissance des modalités du programme Beaux sourires Ontario).
Section 7. Modalités
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Section 7
Modalités
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 respectent les critères d’admissibilité suivants :
•         être âgé de 17 ans ou moins;
•         être résident de l’Ontario;
•         fait partie d’un ménage qui répond aux exigences d’admissibilité en matière de revenus, telles qu’elles sont énoncées sur la page Web 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 le formulaire de demande sera l’adresse utilisée pour tous les membres du ménage nommés.
•         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 nommés avant d’avoir recours au Programme. Je comprends que si un de mes enfants ou jeunes nommés a une 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 demande ou le 18e anniversaire de mes enfants ou jeunes. Je comprends que le ministère des Finances de l’Ontario confirmera de nouveau que mes enfants ou jeunes continuent de remplir les critères d’admissibilité du Programme à la fin de la période d’admissibilité de chaque année de prestations (le 31 juillet).
•         Je comprends que le ministère des Finances de l’Ontario conservera, au nom du ministère de la Santé, les renseignements fournis dans ma demande à des fins de vérification annuelle de l’admissibilité.
•         Je comprends que je dois présenter une nouvelle demande d’inscription au Programme, si je n’ai pas produit ma déclaration de revenus de l’année d’imposition la plus récente utilisée pour déterminer l’admissibilité. 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 qu’il faut présenter la carte dentaire 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 demande à des fins d’évaluation afin de veiller à ce que le Programme réponde aux besoins de mes enfants ou jeunes admissibles.
Avis de 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 communiquer au 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 8A. Consentement accordé au ministère de la Santé, au ministère des Finances de l’Ontario et à ServiceOntario pour la collecte, l’utilisation et la divulgation de mes renseignements personnels
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Consentement accordé au ministère de la Santé, au ministère des Finances de l’Ontario et à ServiceOntario pour la collecte, l’utilisation et la divulgation de mes renseignements personnels
Section 8A
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.
Section 8B. Consentement accordé au ministère des Finances de l’Ontario pour la divulgation de mes renseignements personnels à l’Agence du revenu du Canada et consentement accordé à l’Agence du revenu du Canada pour la communication de mes renseignements fiscaux au ministère des Finances de l’Ontario
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Consentement accordé au ministère des Finances de l’Ontario pour la divulgation de mes renseignements personnels à l’Agence du revenu du Canada et consentement accordé à l’Agence du revenu du Canada pour la communication de mes renseignements fiscaux au ministère des Finances de l’Ontario
Section 8B
Je consens à ce que le ministère des Finances de l’Ontario divulgue à l’Agence du revenu du Canada, au nom du ministère de la Santé, mes renseignements personnels pour permettre au ministère des Finances de l’Ontario et au ministère de la Santé d’administrer le Programme, y compris de déterminer mon admissibilité, d’envoyer des lettres et des avis et de répondre à des demandes de renseignements au sujet de mon dossier.
Je consens à ce que l’Agence du revenu du Canada divulgue au ministère des Finances de l’Ontario des renseignements sur mon revenu et mes dépenses et tout autre renseignement d’identification contenu dans mes dossiers fiscaux, à condition que ces renseignements soient utilisés uniquement par le ministère des Finances de l’Ontario pour vérifier mon revenu et l’admissibilité des personnes à ma charge en vertu du Programme. La présente autorisation est valide pour les deux années d’imposition qui précèdent immédiatement la date de la demande et pour chaque année d’imposition subséquente pour laquelle l’admissibilité au Programme est déterminée.
Je comprends que ce consentement demeurera en vigueur jusqu’à ce qu’il soit retiré, qu’il peut être retiré par écrit et que s’il est retiré, cela pourrait mettre fin à mon admissibilité au Programme.
Section 9. 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
Section 9
Dans cette section, on 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 de vos enfants ou jeunes afin que le ministère de la Santé puisse l’administrer et l’évaluer.
Vos enfants ou jeunes ne peuvent pas obtenir des 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 par écrit en tout temps. 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 de mes 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 de mes enfants ou jeunes et au bureau de santé publique local, le cas échéant, afin que :
•         le fournisseur de soins dentaires de mes 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 de mes enfants ou jeunes et le bureau de santé publique local de mes enfants ou jeunes, le cas échéant, divulguent au ministère de la Santé les renseignements personnels sur la santé ci dessous pour que le ministère puisse administrer, vérifier et évaluer le Programme :
•         les renseignements relatifs aux soins fournis à mes enfants ou jeunes : les services offerts à mes enfants ou jeunes, le numéro de dent et de surface de mes enfants ou jeunes, le nom du fournisseur de soins dentaires de mes 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 que 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 énoncées ci-dessus (sections 7, 8A, 8B et 9).
Veuillez apposer votre signature ci dessus et retourner les six pages du formulaire afin qu’il soit traité.
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