
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


	Demande de changement de fournisseur�
	Section 1 – Catégorie d’appareil ou d’accessoire�
	Section 2 – Renseignements biographiques sur le demandeur�
	Section 3 – Consentement et signature du demandeur�
	Section 4 – Renseignements sur le fournisseur/son représentant�
	Section 5 – Uniquement pour un système de surveillance continue du glucose en temps réel�


ON00383F (2024/03)       © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2024	   	                                                                                                
Available in English
Page  de 
ON00383F (2024/03)   	                                                                                                
Page  de 
Demande de changement de fournisseur
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.header.FormTitle.somExpression)
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\OntarioLogo\2019 Ontario Logo\B&W_LowRes.jpg
Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Tél : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
Demande de changement de fournisseur
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
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Section 2 – Renseignements biographiques sur le demandeur
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Section 3 – Consentement et signature du demandeur
Je consens à ce que le ministère de la Santé (le Ministère) recueille l’information que je fournis sur ce formulaire pour évaluer et vérifier mon admissibilité à recevoir des prestations en vertu du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels (le Programme). De plus, je consens à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l’Assurance contre les accidents du travail (WSIB) recueillent, utilisent et communiquent mes renseignements personnels, y compris les renseignements présents sur ce formulaire et ceux liés à mon droit à des prestations de soins de santé en vertu de la Loi de 1997 sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (LSPAAT), pour évaluer et vérifier mon admissibilité à recevoir des prestations en vertu du Programme et de la Loi. 
Le Ministère utilisera et communiquera mes renseignements personnels de santé uniquement conformément à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé et la « Déclaration sur les pratiques relatives aux renseignements » accessible à www.health.gov.on.ca. De plus, la WSIB recueillera, utilisera et communiquera mes renseignements personnels en possession du Ministère aux fins de l’administration et de l’application de la LSPAAT. 
Pour en savoir davantage sur les pratiques du Ministère relatives aux renseignements ou sur la collecte, l’utilisation ou la divulgation des renseignements personnels contenus dans le présent formulaire, composer le 1-800-268-6021/416-327-8804 ou TTY : 416-327-4282 ou écrire au gestionnaire du Programme, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto (ON)  M2M 4K5.
Si le bénéficiaire délégué ou la signature ci-dessus n’est pas du demandeur, remplir les coordonnées ci-dessous
Adresse
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Section 4 – Renseignements sur le fournisseur/son représentant
Fournisseur actuel inscrit au PAAF
Je certifie par la présente que je comprends que ce fournisseur ne recevra plus d'aide financière pour le client mentionné ci-dessus.
Nouveau fournisseur inscrit du PAAF
Je certifie par la présente que je comprends que ce fournisseur recevra d'aide financière pour le client mentionné ci-dessus.
Date d’entrée en vigueur du changement
Section 5 – Uniquement pour un système de surveillance continue du glucose en temps réel
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section5.sectionHeader.somExpression)
Section 5 – Uniquement pour un système de surveillance continue du glucose en temps réel
(à remplir par un représentant du Programme d’information sur le diabète (PID)
J’atteste par la présente que le Programme d’information sur le diabète inscrit au PAAF sait qu’il y a eu un changement de fournisseur.
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