
Formulaire de remboursement des dépenses admissibles liées aux fournitures médicales 

Veuillez remplir le présent formulaire et le soumettre, en y joignant une facture (les reçus ne sont pas 
exigés), par l’un des moyens suivants afin d’obtenir le remboursement de vos dépenses liées aux 
fournitures médicales. 

Courriel : refund@ontariohealthathome.ca 

Envoi postal : Santé à domicile Ontario, 11 Allstate Parkway, bureau 500, Markham (Ontario)  L3R 9T8 
Attention : Remboursement des dépenses liées aux fournitures médicales 

Pour obtenir de l’aide, veuillez joindre la Ligne d’acheminement des problèmes non résolus liés aux 
fournitures médicales en composant le 1 866 377-7567 ou en envoyant un courriel 
à refund@ontariohealthathome.ca. 

*Le remboursement sera effectué par chèque envoyé par la poste à l’adresse ci-dessous.

Renseignements sur l’hôpital 
Nom : Adresse : Téléphone : 

 

Chèque émis à l’ordre de :           Même que ci-dessus               Autre : 

Liste de renseignements sur le ou la pa�ent.e 
Nom du ou de la pa�ent.e : Date de naissance (MM/JJ/AA) : 

Atesta�on de l’hôpital : Je confirme que la présente demande de remboursement des dépenses n’a pas été 
soumise à un autre organisme. 

X_______________________________________  _______________________ 
Directeur ou directrice général.e des finances Date de signature (MM/JJ/AA) 

mailto:refund@ontariohealthathome.ca
mailto:refund@ontariohealthathome.ca


 

 

 

Avis de non-responsabilité  

En choisissant d’envoyer par communication électronique (par exemple, par courriel) des renseignements 
personnels sur la santé pour donner suite à une demande de remboursement de dépenses liées à des fournitures 
et équipements médicaux, nous comprenons et reconnaissons que l’on risque de compromettre la confidentialité 
des renseignements personnels sur les patients et leur santé. Santé à domicile Ontario ne peut garantir ni la 
sécurité ni la confidentialité des renseignements transmis à l’extérieur de son réseau. 

Autre option pour soumettre le formulaire 

Si vous ne souhaitez pas utiliser le courriel afin de protéger les renseignements sur le ou la patient.e, vous pouvez 
renvoyer le formulaire rempli avec les documents joints par la poste à l’adresse de Santé à domicile Ontario 
indiquée ci-dessus. 
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