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Prestations d'invalidité (Indemnité pour douleur et souffrance/pension d'invalidité)
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.
Ces prestations reconnaissent et compensent la douleur et la souffrance ressenties en conséquence directe d’une invalidité liée au service.  Vous pourriez y être admissible si vous êtes ou avez été membre des Forces armées canadiennes (FAC) ou de la Gendarmerie royale du Canada (GRC) et que votre affection médicale ou votre invalidité permanente est attribuable à votre service ou a été aggravée par celui-ci.  Pour en savoir plus, ou si vous avez besoin d’aide à remplir cette demande, veuillez prendre note de nos coordonnées indiquées à l’endos du présent formulaire.  
Renseignements importants s'ils s'agit d'une première demande 
 
S’il s’agit de votre première demande pour bénéficier d’un programme, d’une prestation ou d’un service d’Anciens Combattants Canada (ACC), vous devez joindre une preuve d’identité à votre demande.  Nous accepterons une copie de toute carte d’identité fédérale/provinciale ou de tout document d’état civil, comme votre passeport canadien, votre certificat de naissance, votre permis de conduire ou votre carte d’assurance maladie provinciale.    
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 - Parlez-nous de vous  
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°)
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.   
If the above information is pre-filled and is not correct, please make any necessary changes.
Si les renseignements ci-dessus sont remplis d’avance et qu’il y a des erreurs, veuillez apporter toute modification qui s’impose.  
Votre demande est-elle liée au service pendant la Seconde Guerre mondiale, la guerre de Corée ou le service à la GRC?    
 
Si oui, veuillez remplir les sections B, C et D (s’il y a lieu).  Si non, passez à la partie E. 
Si votre demande est liée au service pendant la Seconde Guerre mondiale ou la guerre de Corée, ou dans la GRC, et que la décision est favorable, vous pourriez être admissible à une pension supplémentaire au nom de votre époux ou conjoint de fait ou de vos enfants à charge.  Les enfants à charge peuvent inclure les enfants de moins de 18 ans, ou de moins de 25 ans s’ils sont aux études, ainsi que les enfants handicapés de tout âge. 
B - Parlez-nous de votre situation familiale 
État matrimonial
C - Parlez-nous de votre conjoint/conjoint de fait
Époux ou du conjoint de fait (nom, prénom)
Salutation :
Votre époux ou conjoint de fait a-t-il déjà présenté une demande de prestations d’invalidité ou de survivant à ACC? 
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
D - Parlez-nous de vos enfants à charge
Enfant  (nom, prénom, second prénom)
Réside-t-il avec vous?
E - Parlez-nous de votre service
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Êtes-vous toujours en service?
Types de service (p. ex., Forces régulières, Force de réserve, GRC, Seconde Guerre mondiale)*
Année
d'enrôlement* (aaaa)
Année de la libération (s'il y a lieu)* (aaaa)
Avez-vous déjà été membre de la GRC?
Si oui, vous devrez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928).  Lorsque vous choisissez l’option « Mon dossier complet », vous consentez à ce que votre dossier de service et votre dossier médical nous soient communiqués par la GRC.   
 
Dans certains cas, le service au sein d’un corps de police provincial ou municipal peut être compté comme un service dans la GRC.  Veuillez fournir une preuve de service intégré dans une force policière provinciale ou municipale, s’il y a un lien avec l’affection faisant l’objet de votre demande.
F - Parlez-nous de votre affection
 
Veuillez remplir une section distincte « Détails sur affection » pour chaque affection physique ou psychologique pour laquelle vous présentez une demande. 
Des pages supplémentaires peuvent être jointes si nécessaire.
Détails sur affection 
Avez-vous un diagnostic médical d’une affection permanente?
Souffrez-vous de cette affection depuis plus de six mois?
d
Attendez-vous, recevez-vous ou avez-vous déjà reçu un paiement pour cette affection de sources autres qu’ACC? 
(p. ex., Commission des accidents du travail, assurance responsabilité civile, etc.)  
Si oui, vous devrez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928).  Veuillez indiquer le nom de la tierce partie et votre numéro de dossier ou de réclamation. 
F - Parlez-nous de votre affection (suite)
Déclaration du demandeur
Votre déclaration du demandeur est le fondement de votre demande.  Nous utiliserons cette déclaration lorsque nous examinerons votre admissibilité aux prestations d’invalidité.  Lorsque vous faites votre déclaration, tenez compte de ce qui suit :
 
         •         En quoi cette affection est-elle liée à votre service ou aggravée par celui-ci ou par une autre affection liée au service?
 
         •         Avez-vous consulté un médecin?
 
         •         Votre affection a-t-elle été causée par un seul incident ou par une blessure répétitive?
 
         •         Avez-vous un CF98 « Rapport sur les blessures » ou une déclaration de témoin concernant l’affection pour laquelle vous demandez des prestations? 
 
         •         Étiez-vous en congé ou en service au moment de votre blessure?
 
         •         Y a-t-il d’autres détails que vous jugez pertinents à la blessure ou à l’incapacité?
Remarque - Si vous avez reçu des soins médicaux pour cette affection, veuillez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928) et fournir le nom et l’adresse du médecin/consultant auprès duquel les renseignements peuvent être obtenus.
G - Utilisation de votre dossier de service et votre dossier médical de service pour les demandes de prestations d’invalidité
 
Votre dossier de service et votre dossier médical de service peuvent être examinés pour y déceler la présence d’une affection médicale ou d’une invalidité diagnostiquée et pour démontrer que l’affection ou l’invalidité est liée à votre service.
 
En vertu de la Loi sur les pensions et de la Loi sur le bien-être des vétérans, ACC a le pouvoir d’obtenir une copie de votre dossier de service et votre dossier médical de service, dans le cadre de votre demande, directement du ministère de la Défense nationale ou de Bibliothèque et Archives Canada.  Avec votre consentement, la GRC fournira à ACC les dossiers médicaux relatifs au service et la documentation des dossiers relatifs au service aux fins du jugement des demandes de prestations d'invalidité ou de prestations de santé. 
 
La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit de demander une copie de vos renseignements personnels dont dispose une institution gouvernementale et le droit de demander à ce que des renseignements personnels soient corrigés ou annotés.  ACC n’a aucune autorité pour modifier ou mettre à jour vos documents médicaux relatifs au service.  Vous pouvez envoyer votre demande à la section de l’Accès à l’information et de la protection des renseignements personnels du ministère visé :
 
• Ministère de la Défense nationale canada.ca/fr/ministere-defense-nationale/organisation/ transparence/acces-information-protection-renseignements-personnels/formulaires-de-demandes.html; ou
 
• Services de santé de la GRC (si vous êtes encore membre de la GRC ou avez servi au sein de la GRC) rcmp-grc.gc.ca/fr/acces-a-linformation-et-protection-des-renseignements-personnels. 
H - Avis de confidentialité
 
Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux la protection de vos renseignements personnels.  Nous nous sommes engagés à les protéger.  Les renseignements fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur les pensions, de la Loi sur le bien-être des vétérans, de la Loi sur la pension de retraite de la Gendarmerie royale du Canada et/ou de la Loi sur la continuation des pensions de la Gendarmerie royale du Canada.  Nous utiliserons ces renseignements en vue de déterminer l’admissibilité aux prestations d’invalidité.  Vous n’êtes pas obligé de fournir vos renseignements personnels. Toutefois, le fait de présenter un formulaire incomplet pourrait occasionner des retards. Ces renseignements peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer votre admissibilité à des prestations supplémentaires ou pour des activités de commémoration, le cas échéant.  Si vous recevez une prestation d'invalidité et que vous êtes toujours en service à la GRC, l'information sera partagée au besoin afin de permettre aux autorité médicales d'évaluer pleinement vos besoins en matière de santé et d'y répondre.  Les renseignements qui seront communiqués se limitent à votre nom et numéro de régiment, province de domicile, la description de l'affection et à la date d'entrée en vigueur.  Vos renseignements personnels sont gérés en fonction de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit d’accéder à vos renseignements personnels et de demander des corrections s’ils contiennent des erreurs.  Si vous n’êtes pas satisfait de la façon dont nous gérons 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.  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) et Indemnité pour douleur et souffrance 
(ACC PPU 717), dans le site Web d’ACC, veterans.gc.ca.
I - Liste de vérification
 
Si cela s’applique à votre demande, les renseignements suivants sont requis pour la traiter :
Important - Le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928) nous permet de recueillir les renseignements nécessaires pour traiter votre demande.  Un formulaire VAC 928 distinct est requis pour chaque tiers avec qui nous devons communiquer.  Par exemple, si vous recevez une indemnité d’une assurance responsabilité civile et que vous nous autorisez à communiquer avec votre médecin, deux formulaires VAC 928 sont requis.
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.
Avant d’envoyer votre demande :
Si vous avez des documents médicaux à l’appui du diagnostic de votre affection, veuillez les joindre à votre demande.  Dans le cas contraire, nous vous contacterons si des documents médicaux supplémentaires sont nécessaires.
Si vous avez servi dans la GRC, veuillez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928) pour nous permettre de recueillir votre dossier de service et votre dossier médical à l’appui de cette demande. 
veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/497
Si vous recevez un paiement de sources autres qu’ACC pour l’une ou l’autre des affections faisant l’objet de votre demande, veuillez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928) et le joindre à cette demande. 
veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/497
Si vous avez consulté un professionnel de la santé ou d’autres organismes au sujet de l’une ou l’autre des affections faisant l’objet de votre demande, veuillez remplir le Formulaire de consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties (VAC 928) afin que nous puissions communiquer avec eux pour appuyer votre demande. veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/497
Si vous remplissez la présente demande à titre de mandataire, veuillez fournir les documents à l’appui et les joindre à la présente demande.
Si vous n'êtes pas inscrit au dépôt direct ou si vous désirez modifier vos renseignements pour le dépôt direct, remplissez et joignez un formulaire Demande de dépôt direct (VAC 441). 
veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/433
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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