
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 divulgation des renseignements relatifs à l’historique des demandes de règlement concernant un particulier présentée par un tiers�
	Instructions�
	Section 1 – La personne dont l’historique des demandes de règlement sera divulgué en vertu du présent formulaire�
	Section 2 - Le tiers qui recevra l’historique des demandes de règlement directement du ministère de la Santé�
	Section 3 – Autorisation de demander que soit divulgué l’historique des demandes de règlement concernant un particulier�


4891-84F (2023/03)      © Imprimeur du Roi pour l’Ontario, 2023	                                                                                                
Available in English
Page  de 
Draft/cannot save
4891-84F (2023/03) 
Page  de 
Demande de divulgation des renseignements relatifs à l’historique des demandes de règlement concernant un particulier présentée par un tiers
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.header.FormTitle.somExpression)
Demande de divulgation des renseignements relatifs à l’historique des demandes de règlement concernant un particulier présentée par un tiers
Ministère de la Santé 
F:\GASDB\FMS\_Library\Documentations\Standards\_FMS Templates\Logos and Tips\B&W_LowRes.gif
Gouvernement de l'Ontario
Instructions
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.eForm.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.eForm.page1.instructions.sectionHeader.somExpression)
Instructions
L’historique des demandes de règlement est un rapport informatique qui présente le montant des prestations payées par l’Assurance-santé de l’Ontario (OHIP) concernant le titulaire d’une carte Santé de l’Ontario. Ces dossiers sont conservés pendant sept (7) ans à des fins de facturation et de comptabilité. Il ne s’agit pas d’une description des antécédents médicaux ou des diagnostics. Pour obtenir un dossier des services qui ont été fournis par un professionnel de la santé particulier, veuillez communiquer directement avec le fournisseur de soins de santé.
Le ministère exige des frais administratifs de 74 $. Une fois soumis, vous serez dirigé vers le service sécurisé de paiement électronique du ministère pour effectuer votre transfert électronique de fonds.
Attention : Le Formulaire d’autorisation de consentement no 5119-84F, portant la signature de la personne concernée par la demande, ou de son mandataire spécial, doit être dûment rempli et joint au présent document.
Le formulaire d’autorisation de consentement ne peut être ni recueilli ni conservé par la tierce partie. Une fois qu’il a été présenté, le formulaire de consentement doit être détruit par des voies sécurisées.
Coordonnées
Si vous avez des questions ou si vous avez besoin d’aide pour remplir ce formulaire, composez le 1-800-262-6524, ou visitez notre site Web à l’adresse suivante :http://www.health.gov.on.ca/fr/public/programs/ohip/phi_access/default.aspx.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – La personne dont l’historique des demandes de règlement sera divulgué en vertu du présent formulaire
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Individual 1
ou
Type de demande *
Remarque: Le type de demande doit correspondre au type de demande indiqué sur le formulaire d'autorisation de consentement signé joint à cette soumission.
Période visée par la demande (veuillez choisir une seule option) *
Attention : La période sur laquelle porte la présente demande doit correspondre à la période indiquée dans le Formulaire d’autorisation de consentement dûment signé qui est joint à la présente demande.
Période de 7 ans au maximum pour laquelle les renseignements relatifs à l’historique des demandes de règlement sont demandés.
Section 2 – Le tiers qui recevra l’historique des demandes de règlement directement du ministère de la Santé
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Type de tiers *
Nom de la personne-ressource
Adresse *
(au besoin, utilisez le bouton « Recherche de code postal » jusqu’à ce que votre adresse exacte s’affiche)
Section 3 – Autorisation de demander que soit divulgué l’historique des demandes de règlement concernant un particulier
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Individual 1
Je confirme que j’ai obtenu le consentement nécessaire signé par                                                                                    , ou son mandataire spécial et que j’ai annexé le formulaire d’autorisation de consentement au formulaire électronique afin de le présenter au Ministère. *
Supporting Documents
Nom du fichier *
Taille du fichier (Mo) *
Fichier sélectionné
La taille combinée des fichiers annexés ne peut pas dépasser 15 Mo.
Une fois qu’il a été présenté, le formulaire de consentement signé par le particulier concerné doit être détruit par des voies sécurisées. Il est interdit de le conserver car ce formulaire contient le numéro de santé du particulier. La Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé interdit la collecte d’un numéro de santé par un dépositaire autre qu’un dépositaire de renseignements sur la santé, sous réserve de quelques exceptions. La collecte et la conservation du numéro de santé consigné sur le formulaire de consentement pourrait constituer une violation de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
Attention : Une fausse déclaration constitue une infraction à la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé.
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