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Demande d'indemnité pour blessure grave
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas 
alourdir le texte.
Information sur le demandeur
Protégé B une fois rempli.
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Adresse de domicile  (N°, Rue, N° d’appartement)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, N°)
Autre téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Autre téléphone (Indicatif de pays, N°)
Quelle langue officielle préférez-vous employer :
en communication orale?
en correspondance?
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.
Nom du représentant (nom, prénom) (s'il y a lieu)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
L’indemnité pour blessure grave est un paiement forfaitaire versé aux membres et aux vétérans des Forces armées canadiennes victimes d’un incident soudain et unique le 1er avril 2006 ou après cette date, qui les a exposé à un/des facteur(s) externe(s) ayant causé immédiatement une blessure, ou une maladie aiguë, grave et traumatique liée au service, et qui a causé une déficience immédiate et grave ainsi qu'une détérioration importante de leur qualité de vie.  À titre d'exemples d'incidents soudains et uniques, tel qu'un accident automobile, une explosion, une blessure par balle et l'exposition à des agents toxiques ou infectieux.
Déclaration du demandeur
Si vous croyez que c’est votre cas, veuillez fournir l’information demandée ci dessous.  Les renseignements fournis aux parties A, B et C constitueront une partie des éléments de preuve nécessaires pour traiter votre demande.
Partie A 
Pour être admissible à cette indemnité, le seul événement soudain qui a causé une blessure grave et traumatique ou une maladie aiguë liée au service ayant entraîné immédiatement une déficience grave et une détérioration importante de votre qualité de vie doit être survenu le 1er avril 2006 ou après cette date. 
Partie B
 
Pour être admissible à cette indemnité, le seul événement soudain qui a causé une blessure grave et traumatique ou une maladie aiguë liée au service ayant entraîné immédiatement une déficience grave et une détérioration importante de votre qualité de vie doit être survenu le 1er avril 2006 ou après cette date.
Partie C
 
Pour être admissible à cette indemnité, l'incident soudain et unique et la blessure, ou la maladie aiguë, grave et traumatique lié au service doit avoir causé immédiatement une déficience grave ainsi qu'une détérioration importante de votre qualité de vie.  Au moins l'un des critères suivants doit s'appliquer à votre situation.
 
À la suite de cet incident soudain et unique, avez-vous :
a)         immédiatement subi une amputation au niveau ou au-dessus du poignet ou de la cheville?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement subi une amputation au niveau ou au-dessus du poignet ou de la cheville - oui ou non
b)         immédiatement perdu la vue dans les deux yeux pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement perdu la vue dans les deux yeux pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
c)         immédiatement subi une paralysie des deux bras et des deux jambes pendant au moins 12 semaines consécutives?
immédiatement subi une paralysie des deux bras et des deux jambes pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
         immédiatement subi une paralysie des deux jambes pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement subi une paralysie des deux jambes pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
         immédiatement subi une paralysie d’un côté de votre corps pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement subi une paralysie d’un côté de votre corps pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
         immédiatement subi une paralysie d’un bras ou d’une jambe pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement subi une paralysie d’un bras ou d’une jambe pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
d)         immédiatement subi une perte de contrôle de votre vessie ou de vos intestins pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement subi une perte de contrôle de votre vessie ou de vos intestins pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
e)         immédiatement nécessité de l'aide à tous les jours d'au moins une personne, pour au moins 3 des activités suivantes : alimentation, habillage, hygiène personnelle (bain, soins personnels, utilisation des toilettes) ou transfert (passer de la position assise à la position debout ou d'aller d'un siège à un autre) pendant au moins 16 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement nécessité de l'aide à tout les jours d'au moins une personne, pour au moins 3 des activités suivantes - alimentation, habillage, hygiène personnelle - bain, soins personnels, utilisation des toilettes - ou transfert - passer de la position assise à la position debout ou d'aller d'un siège à un autre - pendant au moins 16 semaines consécutives - oui ou non
f)         immédiatement dû être admis dans une unité de soins intensifs pendant au moins 5 jours consécutifs?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement dû être admis dans une unité de soins intensifs pendant au moins 5 jours consécutifs - oui ou non
g)         immédiatement dû être admis dans un hôpital pour des soins de courte durée ou de réadaptation pendant au moins 12 semaines consécutives?
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement dû être admis dans un hôpital pour des soins de courte durée ou de réadaptation pendant au moins 12 semaines consécutives - oui ou non
h)         immédiatement dû être admis dans un hôpital pour des soins de courte durée ou de réadaptation pendant moins de 12 semaines consécutives et subi des interventions complexes? 
         (Note - Interventions complexes peuvent inclure, mais sans s'y limiter, de multiples interventions chirurgicales, procédures douloureuses multiples, nutrition intraveineuse ou une ventilation mécanique des poumons.)
À la suite de cet incident, avez-vous soudain et unique immédiatement dû être admis dans un hôpital pour des soins de courte durée ou de réadaptation pendant au moins 12 semaines consécutives, et subi des interventions complexes? Note - Interventions complexes peuvent inclure, mais sans s'y limiter, de multiples interventions chirurgicales, procédures douloureuses multiples, nutrition intraveineuse ou une ventilation mécanique des poumons - oui ou non
Note : Si vous avez reçu des soins médicaux par une personne auprès de qui il est possible d'obtenir des renseignements, veuillez indiquer le nom et l'adresse du médecin/consultant au « Consentement permettant à Anciens Combattants Canada de recueillir des renseignements personnels auprès de tierces parties » (VAC 928).
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 personnels que vous fournissez sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons cette information en vue de déterminer l'admissibilité à l'indemnité pour blessure grave.  La fourniture des renseignements est volontaire.  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.  De plus amples détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels sont décrits dans les fichiers de renseignements personnels d'ACC, Indemnité pour blessure grave (VAC PPU 700) sur 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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