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                  Demande de prestations d'invalidité et/ou de 

                  décès pour survivant et enfant à charge
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
A - Renseignements sur le membre ou de vétéran ou le décédé
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)

                    Type(s) de service 

                    (p. ex., Force régulière, Force de réserve, GRC) 

                    Date d'enrôlement

                    (aaaa-mm-jj)

                    Date de la libération 

                    (s'il y a lieu) (aaaa-mm-jj)
B - Renseignements sur le demandeur (conjoint/conjoint de fait, enfant)

                Nom du demandeur (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                     Adresse de domicile 
                        (N°, Rue, N° d’appartement)
                     
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°)
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Protégé B une fois rempli.

                B - Renseignements sur le demandeur (Conjoint/conjoint de fait, enfant) (suite)
Titre/Grade
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?
C - Renseignements concernant le conjoint/conjoint de fait
Au moment du décès du membre/vétéran :

                  •         étiez-vous mariés et habitiez-vous ensemble?

                  •         viviez-vous en union de fait sans interruption depuis au moins 1 an?

                  •         étiez-vous divorcés?
Si vous étiez séparés du membre/vétéran, l'étiez-vous pour raisons involontaires, p. ex., 

                  •         Raisons médicales (blessure ou maladie)?

                  •         Circonstances temporaires ou indépendantes de votre volonté?
Si vous êtes un vétéran/membre  des Forces armées canadiennes (CAF) ou de la GRC, avez-vous déjà fait une demande de prestations d'invalidité ou de survivant auprès d'Anciens Combattants Canada (ACC)?
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Si votre époux/conjoint de fait actuel (ou ancien) est (était) un membre/vétéran des FAC de la GRC, indiquez :

                Nom du conjoint/du conjoint de fait (nom, prénom, second prénom)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
D - Renseignements sur les personnes à charge
Énumérez ci-dessous tous les enfants ou toute autre personne à charge du membre/vétéran décédé et préciser le lien, p. ex., enfant propre, enfant de l'époux ou du conjoint de fait, enfant adopté ou enfant handicapé de tout âge.

                    Enfant ou personne à charge - Nom (nom, prénom, second prénom)
Aux études au moment du décès du membre/vétéran :
Aux études au moment de cette demande :

                      Nom de la personne avec qui la personne à charge habite (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Y a-t-il d'autres personnes à charge du membre/vétéran qui n'a pas été inscrit au formulaire?
À titre de demandeur, vous devez nommer tous les bénéficiaires connus du membre/vétéran décédé (p. ex., époux, conjoint de fait, enfant propre, enfant d'un époux ou d'un conjoint de fait, enfant adopté ou enfant handicapé de tout âge).   Indiquez tout renseignement additionnel, y compris les détails sur le domicile de tous les enfants à charge au moment du décès du membre/vétéran.   En signant la déclaration à la fin de ce formulaire, je déclare que les renseignements ici fournis sont autant que je sache, exacts et complets et que j'ai indiqué tous les bénéficiaires connus du membre/vétéran et je reconnais que cette déclaration a la même force exécutoire que si elle était prononcée sous serment.
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E - Déclaration du demandeur

                1.         Décision à l'égard du décès

                Cette demande vise une décision à l'égard du décès dû à une blessure ou une maladie qui est reliée au service?

                Est-ce que le membre/vétéran était déjà admissible à une indemnité d'invalidité ou à une prestation d'invalidité reliée à cette blessure ou maladie?

                2.         Prestations d'invalidité après le décès

                Cette demande vise des prestations d'invalidité liées à une affection qui n'avait pas encore fait l'objet d'une demande par le vétéran/membre.

                Est-ce que le membre/vétéran a déjà reçu, recevez-vous actuellement ou faites-vous actuellement une demande d'indemnisation des accidentés du travail (ou d'indemnisation d'une autre source) en ce qui a trait à cette invalidité ou au décès?

                Si oui, veuillez indiquer les renseignements supplémentaires sur le « Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements auprès de tierces parties » (VAC 928).

                Remarque : Si le membre/vétéran a reçu des soins médicaux pour cette affection, et qu'il est possible d'obtenir de l'information à ce sujet, veuillez ajouter le nom et l'adresse du médecin ou du conseiller sur le « Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements auprès de tierces parties » (VAC 928).
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F - Questionnaire sur la qualité de la vie (pour des prestations d'invalidité après le décès)
Veuillez indiquer si l'affection faisant l'objet de la demande nuisait aux activités suivantes.  Est ce que le membre/vétéran :
Activité
Oui
Oui, avec des adaptations ou de l'aide
Non
Commentaires

                1.         pouvait effectuer les tâches ménagères habituelles (p. ex., préparer les repas, effectuer les tâches d'entretien ménager de base, etc.)?

                2.         pouvait faire ses courses?

                3.         a)         pouvait conduire un véhicule?

                
                           b)         pouvait utiliser les transports en commun (s'il y avait accès)?

                4.         pouvait occuper son poste habituel? (Indiquez « retraité » le cas échéant.)

                5.         pouvait participer efficacement à ses activités récréatives et communautaires habituelles?

                6.         pouvait assumer ses responsabilités familiales quotidiennes, y compris les sorties sociales?

                7.         pouvait avoir des relations personnelles ou sociales (p. ex., conjoint, famille, amis, collègues, etc.)?
Est-ce que les changements touchant les activités étaient entièrement attribuable à l'affection qui fait l'objet de la demande?
Remplissez la section F pour chaque affection faisant l'objet de la demande.  Veuillez joindre des pages supplémentaires, s'il y a lieu, en vue de fournir des renseignements supplémentaires reliés à toute section de cette demande.
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                G - Avis de confidentialité

                
                   
                

                Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux le respect de votre vie privée.  Nous nous engageons à protéger vos renseignements personnels.  Les renseignements fournis dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions et de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons ces renseignements pour déterminer les prestations d'invalidité.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, si vous soumettez un formulaire incomplet, il pourrait y avoir des retards.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer si vous pouvez être admissible à des avantages additionnels ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  Vos renseignements personnels seront gérés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels.   La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d’avoir accès à vos renseignements personnels et de demander à ce que vos renseignements soient corrigés s’il y a des erreurs.  Si vous avez des préoccupations quant à la façon dont ACC traite vos renseignements personnels, vous êtes en droit de porter plainte au commissaire à la protection de la vie privée du Canada à l’adresse suivante : 30, rue Victoria, Gatineau, QC, K1A 1H3.  Pour de plus amples détails sur la collecte, l’utilisation et la divulgation des renseignements personnels, on peut consulter les fichiers de renseignements personnels Pensions d’invalidité (ACC PPU 601), Indemnité pour douleur et souffrance (ACC PPU 717), et Indemnité de décès (ACC PPU 718), dans le site Web d’ACC, veterans.gc.ca. 

                  Déclaration

                  
                     
                  

                  En tant que client ou que représentant légal du client :

                  
                     
                  

                  •         Je comprends qu'il est illégal de faire sciemment une déclaration fausse ou trompeuse;

                  
                     
                  

                  •         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant;

                  
                     
                  

                  •         Je consens à informer Anciens Combattants Canada de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux prestations ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet; 

                  
                     
                  

                  •         Je déclare avoir lu et compris l'avis de confidentialité noté ci-dessus; et

                  
                     
                  

                  •         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.

                  Si vous remplissez ce formulaire au nom du client, veuillez fournir les renseignements suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)

                  Avis au client ou au représentant légal :

                  
                     
                  

                  Si ce formulaire est signé par une personne autre que le client, veuillez inclure, si vous ne l'avez 

                  pas déjà fait, une photocopie de tout document vous identifiant comme représentant légal 

                  (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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                Consentement permettant à Anciens Combattants Canada de 

                recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties
Protégé B une fois rempli.

                Quand dois-je remplir ce formulaire?

                
                   
                

                Veuillez accorder votre consentement si vous permettez à une tierce partie de divulguer vos renseignements personnels à Anciens Combattants Canada.  Une tierce partie peut être, sans toutefois s’y limiter :

                
                   
                

                
                           •         un autre ministère du gouvernement, ou

                
                   
                

                
                           •         un fournisseur de service (p. ex., votre médecin ou fournisseur de soins de santé). 

                
                   
                

                Vous pouvez donner votre consentement en remplissant et en signant la page 2 du présent formulaire.  Ce consentement restera en vigueur jusqu’à ce que vous décidiez de l’annuler ou jusqu’à la fin du processus de demande.  Si vous désirez annuler votre consentement, vous pouvez le faire en communiquant avec le Ministère à l’adresse indiquée ci-dessous ou en composant le 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).

                
                    
                

                Où dois-je envoyer le formulaire rempli?

                
                   
                

                Veuillez retourner le formulaire rempli et dûment signé à :

                
                   
                

                
                                    Anciens Combattants Canada 

                
                                    CP 6000 

                
                                    Matane QC  G4W OE4
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sont obligatoires.
This form is also available in English.
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Consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements  personnels auprès de tierces parties
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.

                A.         Je consens à ce que la ou les tierces parties indiquées ci-dessous divulguent les renseignements personnels suivants à Anciens Combattants Canada (ACC) à l’appui de l’administration des services et des avantages d’ACC :
Je consens à ce que la ou les tierces parties indiquées ci-dessous divulguent les renseignements personnels suivants à Anciens Combattants Canada à l’appui de l’administration des services et des avantages d’ACC :
B.         Parties autorisées à divulguer mes renseignements personnels à ACC :
         (Requis : Nom de la personne ou de l'organisation; numéro de téléphone ou adresse complète.)

                    Nom (nom, prénom)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)

                    Nom (nom, prénom)
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.

                Remarque : Les renseignements personnels dont vous autorisez la divulgation à ACC ne seront utilisés qu’à l’appui de l’administration des avantages et des services d’ACC.  Pour obtenir de plus amples détails sur le traitement de vos renseignements personnels, veuillez consulter l'énoncé de confidentialité qui figure sur votre formulaire de demande ou en discuter avec votre représentant d'ACC.

                  
                     
                  

                  
                     
                  

                  En tant que client ou que représentant légal du client :

                  
                     
                  

                  •         Je comprends qu'il est illégal de faire sciemment une déclaration fausse ou trompeuse;

                  
                     
                  

                  •         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant;

                  
                     
                  

                  •         Je consens à informer Anciens Combattants Canada de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux prestations ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet; 

                  
                     
                  

                  •         Je déclare avoir lu et compris l'avis de confidentialité noté ci-dessus; et

                  
                     
                  

                  •         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.

                  Si vous remplissez ce formulaire au nom du client, veuillez fournir les renseignements suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)

                  Avis au client ou au représentant légal :

                  
                     
                  

                  Si ce formulaire est signé par une personne autre que le client, veuillez inclure, si vous ne l'avez 

                  pas déjà fait, une photocopie de tout document vous identifiant comme représentant légal 

                  (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
 ()
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Page intentionnellement laissée en blanc
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Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
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Bulletin sur la validation d'identité

                
                   
                

                Toute personne qui effectue pour la première fois une demande de prestations ou de service auprès d'Anciens Combattants Canada (ACC) doit fournir une preuve d'identité.  Cela comprend une preuve d'identité pour tout époux/épouse, conjoint/conjointe de fait et/ou enfant à charge admissible au nom de qui les prestations pourraient être approuvées.L'identité de tous les nouveaux demandeurs faisant une demande au titre d'un programme du Ministère doit être vérifiée à l'aide d'une pièce d'identité (valide et courante).

                
                   
                

                Voici quels sont les documents acceptés•         Permis de conduire (provincial)

                
                   
                

                •         Carte provinciale d'assurance-maladie (sauf l'Alberta et le Manitoba)

                
                   
                

                •         Autre carte d'identité provinciale

                
                   
                

                •         Autre carte d'identité fédérale

                
                   
                

                •         Certificat du statut d'Indien

                
                   
                

                •         Documents de l'état civil : certificat de naissance, certificat de mariage

                
                   
                

                •         Carte d'identité d'employé (municipal, provincial, fédéral)

                
                   
                

                •         Passeport canadien 

                
                   
                

                Documents originaux et documents photocopiés

                
                   
                

                La preuve d'identité peut être présentée en format original ou en document photocopié.

                
                   
                

                •         Documents originaux - ACC accepte ces documents quand la demande est faite en personne.           Le personnel d'ACC fera une photocopie des documents d'identité présentés.

                
                   
                

                •          Documents photocopiés - Ces documents doivent être joints à la demande envoyée par la poste.  Les photocopies n'ont pas besoin d'être certifiées.  S'assurer que le numéro matricule          approprié est inscrit sur les documents photocopiés.

                
                   
                

                Remarque : Une fois qu'ACC a reçu la preuve d'identité d'un client, celui-ci n'a plus à présenter d'autres preuves d'identité pour les demandes qui suivront.
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