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                  Demande de consultation du médecin
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.

                  Destinataire (nom, prénom)

                Expéditeur (nom, prénom)
Le client susmentionné a soumis une demande de pension d'invalidité pour affection(s) qui suivent :                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                
Nous vous demandons votre aide pour la raison(s) qui suit (suivent) :

                
                           a)         Cette affection est-elle comprise dans l'évaluation de l'affection ouvrant droit à pension?

                
                           b)         Si oui, l'évaluation de l'affection ouvrant droit à pension est-elle appropriée?

                
                           c)         Si non, y a-t-il suffisamment de renseignements médicaux à l'appui d'une demande consécutive?
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                Avis de confidentialité

                
                   
                

                Les renseignements personnels fournis dans ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions et/ou de la Loi sur le bien-être des vétérans dans le but de faciliter le versement de prestations d’invalidité.  La Loi sur la protection des renseignements personnels assure la protection des renseignements personnels et donne à la personne concernée le droit d’avoir accès à ses renseignements.  La personne concernée a également le droit de corriger ses renseignements en cas d’erreurs et de déposer une plainte auprès du commissaire à la protection de la vie privée du Canada au sujet de la façon dont ACC gère ses renseignements.  Une fois rempli, ce formulaire est considéré comme une information personnelle sur l'individu.  Pour de plus amples précisions sur la façon dont ACC gère les renseignements personnels, on peut consulter la publication « Renseignements sur les programmes et les fonds de renseignements » dans le site Web d'ACC.
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