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Directives
Veuillez remplir, signer et transmettre le présent formulaire ainsi que tous les renseignements nécessaires, y compris un relevé détaillé (qui fournit une ventilation complète de tous les frais) au bureau du ministère de la Santé (MSAN) à Ottawa. Veuillez en conserver des copies pour vos dossiers.
Par courriel :         CSBOttawa@ontario.ca
Ou
Par la poste :         Ministère de la Santé
                  347, rue Preston, 4e étage,
                  Ottawa ON  K1S 3J4
Pour de plus amples renseignements, communiquez avec le ministère au 1-800-262-6524 ou visitez notre site Web à l’adresse : www.health.ontario.ca
Important
Si le relevé original n’est pas en anglais ou en français et que la valeur en dollars est :
•         Inférieure à 1 000 $CAN, une traduction non certifiée accompagnée d’une déclaration signée est acceptable.
•         Équivalente ou supérieure à 1 000 $, une traduction certifiée est exigée.
Les demandes de remboursement doivent être transmises dans un délai de 12 mois suivant la date du traitement. Tous les paiements seront effectués en devise canadienne. 
Veuillez prévoir 6 à 8 semaines avant de recevoir votre paiement.
N’envoyez pas de reçu pour les médicaments d’ordonnance, puisqu’ils ne sont pas couverts par l’Assurance-santé de l'Ontario. 
Le MSAN ne versera aucune somme directement à un médecin qui exerce à l’étranger.
Si les critères de paiement énoncés dans la Loi sur l’assurance-santé et ses règlements sont respectés, dès la réception d’une facture détaillée, le MSAN :
•         Versera le montant payable directement à un hôpital ou établissement de santé admissible. Veuillez noter qu’une autorisation signée et une directive seront exigées en plus d’une facture détaillée.
•         Versera le montant payable directement au client ou à la cliente pour les frais d’hospitalisation ou les honoraires de médecin. Veuillez noter qu’un reçu original constituant une preuve de paiement sera exigé en plus d’une facture détaillée.
All sections must be completed in full. Once completed, send to address above.
This authorization shall remain in effect until such time as authorization is received in writing to cancel and/or modify selections made.
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Section 1 – Renseignements sur le patient ou la patiente
Version
Adresse domiciliaire
Adresse postale
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Section 2 – Renseignements sur le traitement
Au cours des 12 derniers mois, avez-vous été à l’extérieur de l’Ontario pendant une période de plus de 212 jours?
provide details ▼
Avez-vous une assurance de voyage/supplémentaire?
Dans l’affirmative, veuillez préciser. ▼
Le traitement a-t-il été nécessaire en raison d’un état grave et imprévu qui s’est déclaré à l’extérieur de l'Ontario et a exigé un traitement immédiat?
►
Lieu du traitement
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Section 3 – Renseignements sur l’hôpital/établissement de santé
Adresse de l’hôpital/établissement de santé
Étiez-vous
Knowingly providing false information is an offence punishable by fine and/or imprisonment. The information given on this form is true and accurate.
Section 4 – Déclaration
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Section 4 – Déclaration
J’atteste que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont véridiques et exacts. Le fait de fournir sciemment de faux renseignements constitue une infraction passible d’une amende ou d’une peine d’emprisonnement, ou les deux.
Section 5 – Autorisation et demande
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Section 5 – Autorisation et demande (à remplir uniquement si vous n’avez pas payé de facture)
Veuillez remplir cette section pour autoriser le MSAN à verser le montant payable directement à un hôpital ou établissement de santé admissible dès la réception d’une facture détaillée et de la présente autorisation signée.
J’autorise le ministère de la Santé et lui demande de verser le montant de mes frais d’hospitalisation ou de séjour dans un établissement de santé payable par l’Assurance-santé de l'Ontario directement à l’hôpital/établissement de santé nommé à la section 3.
En transmettant ce formulaire au ministère, vous permettez au ministère d’utiliser les renseignements qu’il contient pour évaluer et vérifier les services couverts par l’Assurance-Santé de l’Ontario, pour déterminer leur admissibilité au paiement et pour assurer l’application adéquate de la Loi sur l’assurance-santé ainsi que d’autres lois et programmes dont le ministère est chargé. Si vous avez des questions à propos de cette collecte de renseignements, communiquez avec le directeur, Direction des services pour les demandes de règlement, CP 48, 49, Place d’Armes, 3e étage, Kingston ON  K7L 5J3 ou téléphonez au service des demandes de renseignements de la Direction des services pour les demandes de règlement au 1-800-262-6524.
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