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Évaluation du ministère de la Santé
Les options 1 et 2 s’appliquent si la couverture de Santé Ontario est en vigueur le jour où le service est fourni.
Cette autorisation est valide pendant un an après la date d’approbation.
Instructions pour le chirurgien
1. Envoyez une copie du présent formulaire à votre bureau de traitement des demandes de règlement du ministère de la Santé.
2. Retournez une copie du présent formulaire avec votre demande de règlement si la demande est approuvée.
La collecte des renseignements demandés dans le présent formulaire est autorisée par le préambule de l’annexe 15 du Règlement 552 pris en application de la Loi sur l’assurance-santé, L.R.O. 1990, chap. H.6. Ils serviront à évaluer l’admissibilité au paiement. Pour vous renseigner sur les pratiques de collecte, appelez la ligne de renseignements de la Direction des services aux professionnels au 1 833 584-3441.
Renseignements généraux :
ServiceOntario
Sans frais : 1 866 532-3161
À Toronto : 416 314-5518
ATS : 1 800 387-5559
Heures ouvrables :
Du lundi au vendredi, de 8 h 30 à 17 h 00
ou
Consultez les pages gouvernementales de votre bottin téléphonique
ou
Visitez notre site Web à
www.health.gov.on.ca
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