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This form may be submitted to the Ministry of Health when the Health Number of a patient is not available.
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Ministry Use Only/Réservé au ministère





La présente formule peut être envoyée au ministère de la Santé lorsque le numéro de carte Santé d’un patient ou d’une patiente


n’est pas disponible.
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Patient/Patiente





Confidential when complete/Renseignements confidentiels





A. General Information/Renseignement généraux 





Last name/Nom de famille





First name/Prénom





Middle name/Deuxiéme prénom





Sex/Sexe





Birth date/Date de naissance





   year/année





   month/mois





   day/jour





If an alternate name is known, please provide/Si vous avez un deuxiéme nom de famille, inscrivez ici





B. Health Number Disclosure/Divulgation du numéro de carte Santé 





The Ministry of Health will give your Health Number and Version Code to the health care provider/facility.





I agree to allow the Ministry of Health to release my Health Number and Version Code to the health care provider/facility listed below.





Le ministère de la Santé donnera votre numéro de carte Santé au fournisseur/à la fournisseuse ou à l’ètablissemment de soins de santé. 





J’accepte que le ministère divulgue mon numéro de carte Santé au fournisseur/à la fournisseuse ou à l’ètablissemment de soins de santé don’t le nom figure ci-dessous. 





Signature of patient or guardian


Signature of patient ou du tuteur





Date





Home phone number


Téléphone (domicile)





Business phone number


Téléphone (bureau)





A parent or guardian may sign for a child under 16 years of age. A person holding power of attorney may sign for a represented individual.


Le père, la mère ou le tuteur, la tutrice peuvent signer pour un enfant de moins de 16 ans.  Une personne titulaire d’une procuration peut signer pour la personne du’elle représente.





Provider/Facility


Fournisseur/ Fournisseuse/Éstablissement �
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Provider no./No du


fournisseur





Provider’s phone number


No de téléphone du fournisseur





   day/jour





   month/mois





   year/année





Date of Service/Date de prestation du service





Facility No/No de l’ètablissement





Facility phone number


No de téléphone de l’ètablissement





The Health Number of the patient will be returned to the


Provider/facility listed here.





Le numéro de carte Santé du patient/de la patientè sera transmis au fournisseur/á la fournisseuse/á l’établissement de soins de santé don’t le nom figure ci-dessous. 





Provider name and address/Nom et addresse du fournisseur





Facility name and address/Nom et addresse de l’ètablissement





Collection of the information on this form is for the assessment and verification of eligibility for Health Insurance and Drug Benefit and administration of the Health Insurance and Ontario Drug Benefit Acts, and for health planning and coordination. It is collected/used for these purposes under the authority of the Ministry of Health Act, section 6(1,2), Health Insurance Act, section 4(2) (b,f), 10, 11(1), and Regulation 689/86 under the Ontario Drug Benefit Act, section 2. For information about collection practices contact Director, Registration and Claims Branch, 3rd floor, 49 Place d'Armes, Kingston ON K7L SJ3, telephone (613) 548-6559








1265-84 (96/07)* As rendered electronically by Advanced Computer Systems Limited’s OHIP Billing and Practice Management Software “Visual Practice” with permission from the Queen’s Printer of Ontario       7530-4626








Les renseignements demandés dans cette formule sont réunis aux fins d’èvaluation et de vérification de l’admissibilitè à l’assurance-santé et aux prestations de médicaments gartuits, aux fins d’administration de la Loi sur l’assurance-sante et de la Loi de 1986 sur le régime de médicaments gratuits de l’Ontario, et aud fins de planification et de coordination des services sante.  Ces renseignements sont reunis ou utilises a ces fins en vertu de la Loi sur le ministere de la Sane, paragraphes 6(1),(2), de la Loi sur l’assurance-sante, alineas 4(2) (b,f), article 10, paragraphe 11(1), et du Reglement 689/96 pris en application del la Loi de 1986 sur le regime de medicaments gratuits de l’Ontario, paragraphe 2. Pour se renseigner sur les pratiques de collecte des renseignements, il convient de s’adresser au directeur(trice), Direction de I’inscription et des demandes de reglement, 49, Place d”armes, 3e etage, Kingston ON K7L 5J3, telephone (613) 548-6559.





Current Version Code





� MERGEFIELD HEALTHCARD �5693736778�





� MERGEFIELD HCVERSION �CJ�





� MERGEFIELD LASTNAME �Accinelli�





� MERGEFIELD FIRSTNAME �Nancy�





� MERGEFIELD DATEOFBIRT\@"YYYY" �1940�





� MERGEFIELD SECONDNAME �W�





� MERGEFIELD GENDER �F�





� MERGEFIELD DATEOFBIRT\@"MM" �10�





� MERGEFIELD DATEOFBIRT\@"DD" �25�





� MERGEFIELD GREETING �





 Please Provide Correct Health Number &





Correct Version Code





� MERGEFIELD RPHONE �416-491-3024�





� MERGEFIELD WPHONE �





� MERGEFIELD BPRVPHONE �





� MERGEFIELD BPRVFNAME � � MERGEFIELD BPRVLNAME �


� MERGEFIELD BPRVADDRES �


� MERGEFIELD BPRVCITY �, � MERGEFIELD BPRVPROV �


� MERGEFIELD BPRVPOSTCD �





� MERGEFIELD BPHYSNO �0.0�








