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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme de prestations de congés de maternité et parental (à l’intention des médecins)
Partie 1 – Demande
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
1.1 Renseignements sur le médecin
Adresse domiciliaire
Adresse professionnelle principale
Type de demande (sélectionnez une option) *
Mon congé parental s’échelonnera sur des *
Pour rappel, les congés non consécutifs doivent être pris par tranches de deux semaines minimum et les semaines doivent être par tranches de 7 jours, du dimanche au samedi. Veuillez déclarer les semaines de congé prises et les revenus perçus pour ces semaines de congé sur le formulaire de la Partie 3 – Déclaration du revenu gagné (page 4).
* (Mères biologiques uniquement, si le congé commence avant la date prévue de l’accouchement)
Êtes-vous principalement un médecin du service des urgences/de l’unité des soins intensifs/de l’unité de soins aux patients en phase critique? *
Êtes-vous un médecin signataire avec une liste dans un programme de soins de santé primaires? *
1.2 Admissibilité
1.  Étiez-vous autorisé à exercer la médecine en Ontario pendant les 12 mois complets précédant le début de votre congé de maternité ou parental?
Si « non », indiquez les dates auxquelles vous étiez titulaire d'un permis d'exercice de la médecine en Ontario; autrement, passez à la question 3 :
2.  Avez-vous terminé un programme de résidence en Ontario dans les 12 mois précédant immédiatement le début de votre congé de maternité ou parental?
Si « oui », indiquez les années de grossesse en résidence et les dates pendant les 12 mois précédant la date du début du congé
3.  Avez-vous/allez-vous recevoir des prestations de congé de maternité, de grossesse et/ou parental du programme d’assurance-emploi à tout moment pendant votre congé (avant, pendant ou après les prestations dans le cadre du PPCMP)? 
4.  Avez-vous/allez-vous recevoir des prestations de congé de maternité, de grossesse et/ou parental de votre lieu de travail ou de votre partenariat à tout moment pendant votre congé (avant, pendant ou après les prestations dans le cadre du PPCMP)?
1.3 Déclaration de revenus avant le congé
Votre partenariat à tout moment pendant votre congé (avant, pendant ou après les prestations dans le cadre du PPCMP)?
Indiquez votre revenu brut provenant de tous les services cliniques assurés par l’Assurance-santé de l’Ontario fournis en Ontario au cours de la période de 12 mois précédant le début de votre congé. Les médecins participant à un programme de paiement différent, à une EDMF, à un PDMF des centres hospitaliers universitaires, les médecins salariés et les médecins recevant « d’autres revenus professionnels médicaux » doivent soumettre la Partie 2 - Confirmation de revenu (page 3) pour vérifier leurs revenus. Un formulaire est requis pour chaque source de revenu non payée à l’acte.
Paiements à l’acte : Facturations directes à l’exception des frais techniques.
Médecins du modèle de soins primaires : Tous les paiements reçus dans le cadre d’ententes de soins de santé primaires, c’est-à-dire les factures, les paiements par capitation du taux de base et des soins complets, les indemnités, les primes et autres incitatifs
Specialists: Tous les paiements de toute nature reçus en vertu de tout PDMP, EDMF
ou PDMF des CHU.
Médecins salariés : Salaire versé par un employeur pour la prestation de services cliniques assurés (Assurance santé de l’Ontario). 
Résidents : Gains salariaux de la PARO.
Tous les médecins : Veuillez indiquer ci dessous les autres revenus professionnels médicaux, dont les paiements d’un suppléant, les paiements par séance, les allocations ou les suppléments reçus d’un hôpital, d’une agence ou d’un organisme communautaire, d’un RLISS, d’un établissement de soins de longue durée, d’un ministère ou d’une agence gouvernementale.
Total
1.4 Consentement
1.4.1         Le Ministère de la Santé (le Ministère) est autorisé à recueillir et à utiliser les renseignements personnels et financiers demandés aux parties 1, 2, 3 et 4 du présent dossier de demande en vue de l’administration du Programme de prestations de congés de maternité et parental (PPCMP) en vertu du paragraphe 4.1(1) de la Loi sur l’assurance santé, L.R.O. 1990, chap. H.6, de l’article 39 de la Loi sur l’accès à l’information et la protection de la vie privée, L.R.O. 1990, chap. F.31, du paragraphe 6(1) de la Loi sur le ministère de la Santé et des Soins de longue durée, L.R.O. 1990, chap. M.26, et de l’alinéa 36(1)a) de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé. Les renseignements personnels ainsi recueillis sont utilisés pour administrer et évaluer le PPCMP, générer des données statistiques s’y rattachant, produire des rapports sur le Programme et appuyer les recherches connexes.
1.4.2         L’information contenue dans la correspondance électronique avec le Ministère est destinée à la personne ou à l’entité à laquelle elle est adressée. La livraison de tout message à une personne autre que le destinataire visé ne constitue en aucun cas un renoncement aux dispositions de confidentialité. Les documents liés au Programme peuvent contenir des renseignements confidentiels ou personnels pouvant être assujettis aux dispositions de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé de l’Ontario. L’examen, le réacheminement, la diffusion ou autre utilisation des renseignements par des entités autres que le destinataire visé sont interdits.
1.4.3         Je comprends que si je reçois plus d’argent du PPCMP que le montant auquel j’ai droit une semaine donnée, le ministère peut déduire un montant égal au montant excédentaire de toute prestation future qui me sera versée dans le cadre du Programme. Si le ministère est incapable de recouvrer le montant excédentaire en entier en le déduisant de paiements futurs dans le cadre du Programme, il peut recouvrer le solde du montant excédentaire par tout moyen licite, dont la déduction de tout montant m’étant autrement dû par l’Assurance santé de l’Ontario ou aux termes d’une EDMF.
1.4.4         Je déclare avoir lu et compris les lignes directrices du Programme, le dossier de demande et les réponses aux questions fréquemment posées, disponibles à l’adresse http://www.health.gov.on.ca/fr/pro/programs/parentalleave/, et j’accepte de respecter les conditions qui y sont énoncées.
J’atteste que les renseignements fournis dans le présent dossier de demande sont véridiques et exacts.
Partie 2 – Confirmation du revenu
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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé 
Programme de prestations de congés de maternité et parental (à l’intention des médecins)
Partie 2 – Confirmation du revenu 
Le présent formulaire n’est pas requis pour les gains du modèle d’inscription des médecins, les gains salariaux de la PARO dans le cadre d’un programme de résidence ni pour les facturations directes de paiements à l’acte.
2.1 Renseignements sur le médecin (section à remplir par le médecin présentant la demande de prestations)
1 La date de début de votre congé doit être la même que celle indiquée aux parties 1 et 2 de la présente demande.
Je consens à ce que l’administrateur de mon EDMF, mon employeur ou un représentant de mon organisme payeur divulgue au ministère de la Santé (Programme de prestations de congés de maternité et parental) le montant total m’ayant été versé durant la période de 12 mois précédant immédiatement la date de début de mon congé de maternité ou parental.
J’ai examiné les renseignements figurant aux sections 2.1, 2.2 et 2.3 et j’atteste qu’ils sont véridiques et exacts.
2.2 Renseignements sur l’administrateur de l’EDMF, l’employeur, le médecin en chef ou le représentant de l’organisme payeur (section à remplir par l’administrateur de l’EDMF, l’employeur ou le représentant de l’organisme payeur) 
Veuillez cocher une case :
►
2.3 Renseignements sur le revenu (section à remplir par l’administrateur de l’EDMF ou un membre du personnel de niveau semblable)
Déclarez ci-dessous le revenu brut gagné par ce médecin pour la prestation de services cliniques assurés (Assurance-santé de l’Ontario) durant la période de 12 mois précédant immédiatement la date de début du congé à la section 2.1 ci-dessus.
Exemple : Date de début 3 avril 2025 = revenu confirmé entre le 3 avril 2024 et le 2 avril 2025.
Le médecin recevra-t-il des prestations de maternité ou parentales par l’intermédiaire de votre organisation?
►
Le médecin touchera t il des gains ou un salaire durant la période de son congé?
►
J’atteste que les renseignements fournis aux sections 2.2 et 2.3 ci dessus sont véridiques et exacts.
Partie 3 – Déclaration du revenu gagné
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Ministère de la Santé 
Programme de prestations de congés de maternité et parental  
(à l’intention des médecins)
Partie 3 – Déclaration du revenu gagné
Ce formulaire doit être soumis au plus tard le 28e jour de chaque mois où vous êtes en congé pour déclarer vos revenus hebdomadaires. Si vos revenus sont nuls pendant certaines semaines, vous devez déclarer 0 $ dans le tableau « Revenu »ci-dessous.  
Si vous prenez des congés consécutifs et que vous ne gagnerez aucun revenu (autre que les prestations de l’assurance-emploi/de l’employeur) pendant la durée de vos congés, vous pouvez l’indiquer à la question 2 ci-dessous et soumettre un formulaire de la Partie 3 dûment rempli.
Aucun paiement ne sera émis sans un formulaire de la Partie 3. Veuillez remplir ce formulaire et l’envoyer par courriel à  pplbp@ontario.ca.
Prendrez-vous votre congé parental en semaines non consécutives?
Si « oui », fournissez les renseignements nécessaires dans le tableau du revenu ci dessous.
Vous prenez un congé consécutif et déclarez un revenu nul pendant la durée de votre congé?
Recevrez-vous des prestations de congé de grossesse/de maternité/parental de l’assurance-emploi et/ou de l’employeur à tout moment pendant votre congé (avant, pendant ou après les prestations dans le cadre du PPCMP)? 
Si « oui », fournissez les détails dans le tableau des « Prestations » ci-dessous.
Prestations de maternité ou parentales de l’assurance-empoi
Prestations de maternité ou parentalesa de l’assurance empoi
Prestations de maternité ou parentales de l’assurance empoi
Date de début  (aaaa/mm/jj)
Date de fin  (aaaa/mm/jj)
Montant hebdomadaire brut
Prestations de maternité ou parentales de l’assurance-empoi
Prestations de maternité ou parentales de l’assurance empoi
Prestations de maternité ou parentales de l’assurance empoi
Date de début  (aaaa/mm/jj)
Date de fin  (aaaa/mm/jj)
Montant hebdomadaire brut
Le revenu de toutes les semaines de votre congé doit être déclaré ci-dessous.
Les prestations sont calculées par tranches de 7 jours, du dimanche au samedi (aaaa/mm/jj). Si vous commencez votre congé en milieu de semaine, veuillez vous assurer que la date de début de la semaine 1 correspond à la date de début de votre congé. 
Semaine 1
Semaine 2
Semaine 3
Semaine 4
Semaine 5
Source de revenu1 
Veuillez consulter la section des instructions sur la façon de calculer et de déclarer les revenus hebdomadaires. 
Déclarez une source de revenus par ligne. 
Amount ($)
Amount ($)
Amount ($)
Amount ($)
Amount ($)
ouverture de suppléance (programmes RHS, OSF, ESF uniquement). Ce montant ne peut excéder le montant de la capitation du PSSP déclaré ci-dessus. 
Semaine 1
Semaine 2
Semaine 3
Semaine 4
Semaine 5
Source de revenu
Montant ($)
Montant ($)
Montant ($)
Montant ($)
Montant ($)
Paiements versés à un suppléant
Subtotal2 ((1+2+3+4)-5)
Vous devez déclarer le revenu gagné durant toutes les semaines de votre congé. Payment for Locum Coverage (to be completed by Primary Care Model Physicians only).   
J’ai divulgué, dans le présent document, tous mes revenus bruts liés à la prestation de services cliniques assurés (Assurance santé de l’Ontario) et les prestations versées par l’employeur que je reçois ou recevrai dans le cadre de mon congé. J’atteste que les renseignements fournis ici sont véridiques et exacts.
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