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Programme de services de réadaptation et d'assistance professionnelle et Prestation de remplacement du revenu pour le vétéran
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas 
alourdir le texte.
Vous pouvez également présenter une demande en ligne dans « Mon dossier ACC » en remplissant un formulaire Web guidé facile à utiliser.  Pour ouvrir une session ou vous inscrire, visitez veterans.gc.ca/mondossieracc.

                  Vous pouvez utiliser ce formulaire afin de présenter une demande à la fois pour le Programme de services de réadaptation et d'assistance professionnelle et pour la Prestation de remplacement du revenu pour le vétéran.

                  
                     
                  

                  Le Programme de services de réadaptation et d'assistance professionnelle vous permettra d'améliorer votre santé et vos capacités professionnelles dans toute la mesure du possible et facilitera votre réintégration familiale, sociale et professionnelle.  Si vous avez été accepté dans ce programme, vous pourriez également être admissible à la Prestation de remplacement du revenu (voir la section D).  

                  
                     
                  

                  Pour obtenir plus de renseignements, ou si vous avez besoin d'aide pour remplir la demande, veuillez consulter la dernière page du formulaire sur laquelle figurent nos coordonnées.

                  A - Parlez-nous de vous
Protégé B une fois rempli.
Salutation :
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Autre téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Autre téléphone (Indicatif de pays, N°)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Indiquez la langue officielle de votre choix en communication orale?
Indiquez la langue officielle de votre choix en correspondance?
Êtes-vous un employé d'Anciens Combattants?
Nous nous engageons à protéger la confidentialité et les renseignements personnels de tous les demandeurs.  Si vous êtes un employé d'Anciens Combattants, certaines mesures sont prises pour protéger vos renseignements au travail.
B - Parlez-nous de vos problèmes de santé
 
Comment le problème de santé pour lequel vous faites une demande de réadaptation affecte-t-il vos activités quotidiennes?  Évaluez dans quelle mesure le problème de santé affecte votre fonctionnement quotidien dans les activités suivantes.  La présence d'une entrave (et non la gravité) est utilisée dans la décision d'admissibilité au programme de réadaptation.
 
Lorsque vous répondez aux questions :
 
         •         pensez aux 30 derniers jours
 
         •         donnez une note moyenne pour les bons et les mauvais jours combinés
 
Prenez en compte ce qui suit :
  
         •         l'augmentation de l'effort, de l'inconfort ou de la douleur
 
         •         la lenteur et/ou les changements dans la façon dont vous effectuez une ou plusieurs des activités
 
Évaluez l'entrave avec l'aide en place comme l'activité se déroule habituellement.  Par exemple :
 
         •         si vous utilisez habituellement un appareil fonctionnel (p. ex. une prothèse, un fauteuil roulant)
 
         •         si vous avez habituellement besoin d'une aide personnelle

                    Vous pouvez annexer des pages supplémentaires, au besoin.

                    Détails du problème de santé 
Pour chacune des catégories ci-dessous, choisissez le degré de difficulté que vous éprouvez :
(sélectionnez uniquement ceux qui s'appliquent)
 
Aucune
Doux
Modéré
Sévère
Extrême/ ne peut pas faire
Pratiquer un passe-temps, participer à des activités de loisirs ou à des activités communautaires
Assumer le rôle d'époux, de conjoint de fait ou de parent

                        Effectuer des tâches ménagères et vivre indépendamment dans la collectivité (p.ex., faire le ménage, préparer les repas, faire les courses, utiliser les services bancaires, conduire ou utiliser les transports en commun)
Emploi

                        Vous occuper de vos soins personnels (p. ex., se laver, s'habiller, manger, aller aux toilettes ou prendre des médicaments)

                    Détails du problème de santé (suite)
Vous a-t-on octroyé une indemnité d'invalidité pour ce problème de santé?
« Octroyé » signifie que votre demande a fait l'objet d'une décision favorable.  Cela ne signifie pas nécessairement que vous avez commencé à recevoir de l'argent.
 
Si non, veuillez répondre à la question « Parlez-nous de votre service » dans cette section.
Parlez-nous de votre service
 
Dans quel élément serviez-vous lorsque les signes et les symptômes de votre problème de santé sont apparus?
Serez-vous libéré pour des raisons médicales, ou avez-vous été libéré pour des raisons médicales dans les 120 derniers jours, en raison de ce problème de santé?
Veuillez fournir un rapport ou un examen médical qui confirme le moment où les signes et les symptômes de votre problème de santé sont apparus.
Veuillez expliquer de quelle façon votre problème de santé découle principalement de votre service dans les FAC. 
Veuillez fournir des détails sur les maladies ou blessures pertinentes survenues durant le service, y compris les dates et les circonstances, ainsi que les traitements médicaux reçus.  

                  C - Prestations d'invalidité

                  
                     
                  

                  Recevez-vous l'une ou plusieurs des prestations suivantes :

                  Recevez-vous des prestations du Programme de prestations d'invalidité du Régime de pensions du Canada?
Recevez-vous des prestations du Programme de prestations d'invalidité du Régime de pensions du Québec?
Avez-vous été déclaré totalement invalide au titre du régime d'assurance invalidité prolongée (AIP) des FAC [AIP FAC (RARM)]?
D - Prestation de remplacement du revenu (PRR)
 
La PRR offre un soutien du revenu aux vétérans qui ont un problème de santé lié au service entraînant des répercussions sur leur capacité à gagner un revenu après leur libération des FAC. 
 
Cette prestation mensuelle imposable est calculée en prenant 90 % de la solde du vétéran au moment de sa libération (indexée jusqu'au jour présent pour tenir compte de l'inflation), moins les déductions (p. ex. les montants payables en vertu de la Loi sur la pension de retraite des Forces canadiennes). 
 
Pour être admissible à cette prestation, vous devez participer activement au Programme de réadaptation d'ACC.

                  Aimeriez-vous présenter une demande de PRR maintenant?
Si non, vous pouvez passer directement à section F, sans tenir compte du reste de la présente section et de la section E.
Si oui, veuillez inscrire votre numéro d’assurance sociale (NAS) dans l’espace prévu à cet effet ci-dessous, pui remplissez la section E, qui se trouve à la page suivante.
Remarque - Si vous choisissez de demander la PRR à une date ultérieure, votre admissibilité à la PRR et la date de versement initial possible pourraient changer, selon votre situation future.
Si vous recevez cette prestation, il se peut que votre NAS soit communiqué à l'Agence du revenu du Canada (ARC) pour la déclaration du revenu imposable.  Veuillez noter qu'ACC vérifie ces sources de revenus auprès d'Emploi et Développement social Canada (EDSC), de l'Agence du revenu du Canada (ARC), Services publics et Approvisionnement Canada (SPAC) et Ministère de la Défense nationale (MDN).

                  E - Parlez-nous de sources de revenus (y compris les prestations et les indemnités)
Si vous recevez l'une ou l'autre des sources de revenus suivantes, nous devons vérifier ces sources pour calculer votre paiement éventuel à la PRR.  Si une telle vérification n'est pas fournie, cela pourrait retarder le traitement de votre demande.  Veuillez noter qu'ACC vérifie ces sources de revenus auprès d'Emploi et Développement social Canada (EDSC), de l'Agence du revenu du Canada (ARC), Services publics et Approvisionnement Canada (SPAC) et Ministère de la Défense nationale (MDN).
Que recevez-vous :
Oui
Non
En attente d'une décision
Montant mensuel brut (avant impôt), en dollars $
Pension de retraite des Forces canadiennes   [au titre de la LPRFC (pension militaire ou des FAC)]
Prestations d'invalidité de longue durée des Forces armées canadiennes [AIP FAC (RARM - Manuvie)]
Revenus d'emploi

                      Revenus d'emploi autonome [veuillez remplir et joindre le formulaire « Détermination du revenu mensuel de travailleur indépendant - Avantages financiers » (VAC 760) si vous touchez des revenus d'emploi autonome]

                      Régime de pensions du Canada (RPC) ou Régime des rentes du Québec (RRQ) (p. ex., prestation de retraite et prestation d'invalidité, à l'exception des prestations pour enfants à charge, qui ne doivent pas être incluses)

                      Prestations d'assurance-emploi (p. ex., prestations régulières, de maladie, de maternité ou parentales)
Prestations d'invalidité de courte ou de longue durée
Pension de la fonction publique
Régime provincial d'indemnisation des accidents du travail
Indemnisation de agents de l'État
Autres régimes de retraite ou de pension
Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada - partie concernant la retraite seulement

                      Paiements de compensation liés à des dommages-intérêts en responsabilité légale (p. ex., assurance-automobile, dommages-intérêts) 
Sécurité de la vieillesse (SV)
Supplément de revenu garanti (SRG)
F - Avis de confidentialité
Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos informations personnelles.  Les informations fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons ces renseignements pour déterminer l'admissibilité et l'administration des services de réadaptation et d'assistance professionnelle ou de la prestation de remplacement du revenu.  Fournir des information est volontaire.  Toutefois, le fait de présenter un formulaire incomplet pourrait occasionner des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être partagés aux fins de gestion de cas, pour déterminer votre admissibilité à des prestations supplémentaires, ou pour des activités de commémoration, le cas échéant.  Vos renseignements personnels sont gérés conformément aux dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit de consulter vos renseignements personnels et de demander des modifications si ceux-ci sont erronés.  Si vous n'êtes pas satisfait de la façon dont nous traitons vos renseignements personnels, vous pouvez déposer une plainte auprès du Commissariat à la protection de la vie privée du Canada à l'adresse suivante : 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  Vous trouverez plus de détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation des renseignements personnels dans le fichier de renseignements personnels Services de réadaptation et assistance professionnelle (ACC PPU 300) ou la Prestation de remplacement du revenu (ACC PPU 715) d'ACC sur notre site Web : veterans.gc.ca.
Votre numéro d'assurance sociale (NAS) et d'autres renseignements peuvent être communiqués à l'Agence du revenu du Canada (ARC) pour la déclaration du revenu imposable.  Pour faciliter la vérification des sources de revenus prescrites, le NAS et d'autres renseignements d'identification peuvent également être communiqués à Emploi et Développement social Canada (EDSC), à Services publics et Approvisionnement Canada (SPAC), l'ARC et ministère de la Défence nationale (MDN).
Nous pouvons être amenés à obtenir votre salaire des Forces armées canadiennes (FAC), votre sommaire de dossier personnel de membre et d'autres dossiers de service du MDN pour calculer votre prestation et confirmer votre admissibilité à ces services.
Pour les services de réadaptation et le programme d'assistance professionnelle, les renseignements peuvent être communiqués avec des prestataires de services qui fournissent des services en notre nom.
G - Déclaration
Toute personne qui fait sciemment une déclaration fausse ou trompeuse dans un formulaire de demande est coupable d'une infraction.
Je déclare que les renseignements fournis sur ce formulaire sont, à ma connaissance, véridiques et complets, et je fais cette déclaration sachant qu'elle a la même force exécutoire que si elle était faite sous serment.
Avant d'envoyer votre demande :
S’il s’agit de votre première demande, vous devez y joindre une preuve d’identité.  Nous acceptons la copie de tout document d’identité fédéral ou provincial ou de l’état civil, comme un passeport canadien, un certificat de naissance, un permis de conduire ou une carte de santé provinciale.
Si vous n'avez jamais été jugé admissible à une prestation en raison d'une invalidité (p. ex., indemnité d'invalidité, pension d'invalidité) pour les problèmes de santé que vous énumérez ici, veuillez soumettre des documents médicaux confirmant leur existence.  Si vous ne le faites pas, le traitement de votre demande pourrait être retardé. Nous communiquerons avec vous si nous avons besoin de documents médicaux supplémentaires.
Si vous avez servi dans la Réserve des Forces canadiennes et avez reçu des traitements médicaux à l'extérieur des FAC pour vos problèmes de santé liés au service, veuillez joindre une copie d'un rapport médical confirmant le moment où des signes ou des symptômes de ce problème de santé ont commencé à se manifester.  Si vous ne le faites pas, le traitement de votre demande pourrait être retardé.  Nous communiquerons avec vous si nous avons besoin de documents médicaux supplémentaires.
Si vous présentez une demande PRR maintenant, veuillez fournir des documents (p. ex., talons de paie) confirmant chacune des sources de revenus que vous avez inscrites à la section E.  Si vous ne le faites pas, le traitement de votre demande pourrait être retardé.
Vous pourriez être admissible à une assurance collective pour les soins de santé par l'entremise du Régime de soins de santé de la fonction publique.  Pour présenter une demande à cet égard, veuillez remplir le formulaire  « Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) Admissibilité des clients d'Anciens Combattants Canada (ACC) » (VAC 630).

                  Retourner à :

                  
                     
                  

                  Anciens Combattants Canada

                  CP 6000

                  Matane, QC G4W 0E4

                  
                     
                  

                  
                     
                  

                  Communiquez avec nous obtenir de l'aide :

                  
                     
                  

                  Canada :                                    1-866-522-2022 (sans frais)

                  
                     
                  

                  
                                                                 1-833-921-0071 (ATS)

                  
                     
                  

                  États-Unis :                                    1-888-996-2242 (sans frais)

                  
                     
                  

                  Royaume-Uni, Allemagne, 

                  
                             France ou Belgique :                  00-800-996-22421 (sans frais)

                  
                     
                  

                  Autre pays :                                    1-613-996-2242 (à frais virés)

                  
                     
                  

                  Vous pouvez également consulter le site Web veterans.gc.ca pour trouver le bureau de secteur le plus près de chez vous.
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