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Instructions
Afin de confirmer votre admissibilité continue à la couverture pour les capteurs et le transmetteur utilisés avec le glucomètre continu en temps réel, vous devez remplir le présent formulaire. Si votre demande est approuvée, vous continuerez d’être admissible à la couverture accordée par le Programme d'appareils et accessoires fonctionnels (PAAF) pour les 24 prochains mois.
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
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2. Confirmation de l’admissibilité continue (À remplir par le client financé par le PAAF ou son agent)
1.         Je continue de démontrer un engagement envers des évaluations régulières par des prescripteurs du diabète, à des intervalles jugés appropriés par le PED inscrit au PAAF. *           
2.         Je porte le glucomètre continu en temps réel au moins 70 % du temps. *         
3.         Je partage des données du profil glycémique ambulatoire avec l’équipe/mon fournisseur de soins de santé spécialiste du diabète. *         
Signature
Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous.
Adresse
3. Renseignements sur le fournisseur
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3. Renseignements sur le fournisseur
Emplacement du fournisseur
Les renseignements contenus dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le ministère de la Santé, L.R.O. 1990, chap. M.26, paragraphe 6(1) afin de déterminer l’admissibilité à une aide en vertu du Programme d’appareils et accessoires fonctionnels. Pour obtenir de plus amples détails sur les pratiques de collecte des renseignements, veuillez communiquer avec le gestionnaire de programme, Programme d'appareils et accessoires fonctionnels, 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5; téléphone : 416-327-8804, 1-800-268-6021.
8.0.1291.1.339988.308172
Ministère de la Santé 
Lettre de renouvellement concernant le glucomètre continu en temps réel
Lettre de renouvellement concernant le glucomètre continu en temps réel
Ministère de la Santé 
Ministère de la Santé 
	CurrentPageNumber: 
	NumberofPages: 
	Section 1. Renseignements biographiques du client. Nom de famille. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 1. Prénom. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 1. Numéro de la carte Santé. 10 chiffres. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 1. Section 1. Numéro de la carte Santé. Version. : 
	TextField1: 
	formType: renewal
	deviceCategory: GM
	VersionNumber: 202301
	clientSign: 
	vendorSign: 
	initialValue: 
	Section 1. Initiale du deuxième prénom: 
	Section 1. Date de naissance. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 2. 3. Je partage des données du profil glycémique ambulatoire avec l’équipe/mon fournisseur de soins de santé spécialiste du diabète. Ce domaine est obligatoire. Oui : 
	Section 2. 3. Je partage des données du profil glycémique ambulatoire avec l’équipe/mon fournisseur de soins de santé spécialiste du diabète. Ce domaine est obligatoire. Non : 
	Section 2. For administrative purposes for non-operational travel, the following should be attached if applicable. Justification if two or more requesting same travel: 
	Section 2. Signature Ce domaine est obligatoire. Agent. : 
	Section 2. Signature Ce domaine est obligatoire. Client. : 
	Section 2. Signature. Note: This section of the form may be signed only by the applicant or his or her agent. Signature: 
	Section 3. Signature. Date. Présentation de la date : année : 4 chiffres, mois : 2 chiffres, jour : 2 chiffres, ou choisir une date dans le calendrier déroulant (Appuyez sur la flèche vers le bas pour ouvrir le calendrier. Vous pouvez utiliser les flèches du clavier pour vous y déplacer). Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 2. Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous. Conjoint : 
	Section 2. Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous. Parent : 
	Section 2. Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous. Tuteur légal : 
	Section 2. Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous. Curateur public: 
	Section 2. Si la signature ci-dessus n’est pas celle du client financé par le PAAF, veuillez fournir les coordonnées ci-dessous. Procuration : 
	Section 3. Nom de famille du représentant du fournisseur. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Prénom du représentant du fournisseur. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 2. Agent. Initiale du deuxième prénom. : 
	Section 2. Agent. Adresse. Numéro d’appartement. : 
	Section 2. Agent. Adresse. Numéro civique: 
	Section 2. Agent. Adresse. Rue : 
	Section 2. Agent. Adresse. Lot ou rang ou route rurale. : 
	Section 2. Agent. Adresse. Ville ou municipalité: 
	Section 2. Agent. Adresse. Province. Sélectionnez la province dans le menu déroulant. : 
	Section 2. Agent. Adresse. Code postal. Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre.: 
	Section 2. Agent. Numéro de téléphone à la maison. : 
	Section 3. Numéro de téléphone au travail. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Numéro de téléphone au travail. Poste : 
	Section 3. Renseignements sur le fournisseur. Nom de l’entreprise du fournisseur. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Numéro d’inscription du fournisseur auprès du PAAF. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Titre du poste. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Numéro de la bureau.: 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Numéro civique. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Rue. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Ville ou municipalité. Ce domaine est obligatoire.: 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Province. Sélectionnez la province dans le menu déroulant. : 
	Section 3. Emplacement du fournisseur. Code postal. Prière de n'inscrire que le code postal : lettre, chiffre, lettre, chiffre, lettre, chiffre. Ce domaine est obligatoire. : 
	Section 3. Signature du représentant du fournisseur. Ce domaine est obligatoire. : 
	Save Form: 
	Print Form: 
	Importer des données: 
	Exporter des données: 
	Reset: 



