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Votre profil
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.
Veuillez lire et remplir les sections A, B, E et F du présent formulaire.
 
Les sections C et D doivent être remplies uniquement si elles s'appliquent à votre situation personnelle.
 
Remarque : Si des renseignements que vous avez fournis dans ce formulaire ont changé, veuillez communiquer immédiatement avec nous, par téléphone au numéro sans frais 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071), ou par le biais de « Mon dossier ACC » afin de mettre à jour vos renseignements personnels.
  
A - Renseignements personnels
Titre
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
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°)
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?
Représentant (nom, prénom) (Si la Légion royale canadienne, L'Association canadienne des amputés de guerre ou Les Anciens combattants de l'armée, de la marine et des forces aériennes au Canada, vous représente.) 
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Protégé B une fois rempli.
B - Renseignements sur le service
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Servez-vous toujours?*
Type(s) de service 
(p. ex., Forces régulières, Force de réserve, GRC)*
Date d'enrôlement (aaaa-mm-jj)*
Date de la libération 
(s'il y a lieu) (aaaa-mm-jj)*
C - Renseignements sur le conjoint/conjoint de fait
À remplir s'il y a lieu.
État matrimonial
Habitez-vous actuellement avec votre conjoint/conjoint de fait?
Nom du conjoint/conjoint de fait (nom, prénom)
Titre
Votre conjoint/conjoint de fait a-t-il déjà présenté une demande de prestations d'invalidité ou de survivant à Anciens Combattants Canada (ACC)?  
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 enfants à charge
 
À remplir s'il y a lieu.
Enfant 1 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Réside-t-il avec vous?
Enfant 2 - Nom (nom, prénom, second prénom)
Réside-t-il avec vous?
E - Preuve d'identité*
 
Une fois que vous aurez fourni une pièce d'identité valide, vous n'aurez plus à fournir de preuve d'identité pour vos prochaines demandes.  Toute personne (y compris les époux, les conjoints de fait et les personnes à charge) qui présente une demande pour la première fois à ACC et pour laquelle des prestations pourrait être approuvées doit fournir une preuve d'identité.  Les documents originaux ne sont pas nécessaires.  Les photocopies sont acceptées.  L'un des documents suivants est requis :
 
         •         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 de statut d'Indien
 
         •         Documents de l'état civil : certificat de naissance, certificat de mariage
 
         •         Carte d'identité d'employé (fédéral, provincial ou municipal)
 
         •         Passeport canadien
F - Déclaration
 
Je déclare que les renseignements ici fournis sont, autant que je sache, exacts et complets et je reconnais que cette déclaration a la même force exécutoire que si elle était prononcée sous serment.
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Demande d'aide financière 
pour soins de longue durée
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
A. Renseignements sur le requérant
Protégé B une fois rempli.
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
B. Renseignements sur l'établissement
 
La présente demande ne peut servir qu'à demander des soins dans un établissement de soins de longue durée ou de courte durée (de répit) [soins infirmiers 24 heures sur 24, 7 jours sur 7].  Des avantages pour le soutien dans des logements avec assistance et des maisons de retraite peuvent être offerts au titre du Programme pour l'autonomie des anciens combattants (PAAC).  Pour obtenir plus de renseignements sur ce programme, veuillez communiquer avec le Réseau national des centres d'appel en composant le 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).
 
Si vous résidez dans un établissement de soins de longue durée, êtes hospitalisé ou occupez un lit temporairement en attendant un placement, prière de fournir les renseignements suivants :
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Assumez-vous une partie du coût de vos soins actuellement?
Recevez-vous le Supplément de revenu garanti (SRG)?
Page 1 de 6
 ()
Page  de 
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Protégé B une fois rempli.
C. 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 sur ce formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le ministère des Anciens Combattants et du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants.  Nous utiliserons les renseignements pour déterminer l'admissibilité aux programmes en fonction du revenu et pour calculer le montant des contributions à l'hébergement et aux repas.  La fourniture des renseignements est volontaire.  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, Organismes non ministériels - Soins de longue durée (ACC PPU 619) et Programme pour l'autonomie des anciens combattants - Institutions de l'extérieur du Ministère (ACC PPU 618), dans le site Web d'ACC.
D. Consentement de l'Agence du revenu du Canada (ARC)
 
Nota : vous n'avez pas à remplir cette section si vous êtes célibataire et âgé de plus de 65 ans sans personne à charge.
 
ACC collabore avec l'ARC en vue d'obtenir directement les renseignements requis sur le revenu annuel.  Nous devons cependant avoir votre consentement (et celui de votre époux ou conjoint de fait, le cas échéant) pour être en mesure d'obtenir, en votre nom, cette information de l'ARC.  Si vous ne donnez pas votre consentement, vous pourriez être obligé d'assumer le maximum des frais de logement et de repas.
 
Je consens à la divulgation, par l'ARC, des renseignements attestant de mon revenu, tels que fournis dans ma ou mes déclarations de revenus et de prestations, à ACC afin que le Ministère puisse évaluer si j'ai droit aux prestations fondées sur l'étude du revenu du Programme de soins de longue durée et du Programme pour l'autonomie des anciens combattants, et calculer la part des frais de logement et de repas que je suis tenu de payer en fonction de mon revenu tant que je bénéficie du soutien du Ministère pour des soins de longue durée.
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
D. Consentement de l'Agence du revenu du Canada (ARC) [suite]
 
Je consens, plus précisément, à la divulgation de l'information sur l'état matrimonial et la date du décès (s'il y a lieu), ainsi que des renseignements suivants.
Déclaration des renseignements du contribuable                   Numéro de ligne
 
•         Revenu d'emploi                                             Ligne 101
 
•         Sécurité de la vieillesse                                                      Ligne 113 
 
•         Prestations du Régime de pensions du Canada ou du
         Régime de rentes du Québec                  Ligne 114
 
•         Autres pensions et pensions de retraite                            Ligne 115
 
•         Prestations d'assurance-emploi et autres prestions                  Ligne 119 
 
•         Sommes reçues au titre de dividendes imposables                  Ligne 120 
 
•         Intérêts et autres revenus de placement                            Ligne 121 
 
•         Revenu net de location                                                       Ligne 126 
 
•         Gains en capital imposables                                             Ligne 127 
 
•         Autres revenus                                                      Ligne 130 
 
•         Revenu de travail autonome                                             Ligne 135, 137, 139, 141 et 143
 
•         Versement net des suppléments fédéraux                           Ligne 146
Je consens également à ce qu'ACC et l'ARC divulguent mon prénom et mon nom de famille, ma date de naissance et mon numéro d'assurance sociale (NAS).  Ces renseignements seront utilisés dans le but de confirmer mon identité et de s'assurer ainsi que les renseignements divulgués me concernent. 
 
Le présent consentement reste valable jusqu'à ce qu'un besoin se présente d'évaluer l'admissibilité de mon époux ou de mon conjoint de fait aux prestations de soins prolongés, que je le révoque ou que je l'annule.  Je peux révoquer ou annuler le présent consentement en tout temps en envoyant un avis par écrit à l'adresse suivante : Anciens Combattants Canada, CP 6000, Matane, QC,  G4W 0E4.
Nom de l'époux/conjoint de fait (nom, prénom) [s'il y a lieu]
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Guide de demande de soutien financier pour les soins de longue durée  
 
Comment puis-je présenter une demande de soutien financier pour les soins de longue durée?  
 
Étape 1 -         Le processus d’admission et de placement pour les soins de longue durée est en grande partie géré par les autorités provinciales, régionales et locales de la santé.   Si vous ne résidez pas actuellement dans un établissement de soins de longue durée et estimez que vous avez besoin de soins de longue durée ou de soins de courte durée (de répit), vous devez d’abord communiquer avec votre organisation provinciale afin de déterminer si c’est ce qui vous convient. 
 
Si vous résidez actuellement dans un établissement de soins de longue durée, veuillez fournir les renseignements concernant l’établissement. 
 
Si vous êtes actuellement hospitalisé ou placé temporairement dans un établissement quelconque et assumez les frais de vos soins en attendant d’être placé de façon permanente dans un établissement, ACC pourrait contribuer à payer les coûts de ces services. 
 
Étape 2 -         Vous devez remplir la Demande d'aide financier pour les soins de longue durée
(VAC 1503) afin de demander une aide financière à l’égard des frais mensuels de vos soins de longue durée. 
 
 ________________________________________ 
 
L'information suivante a pour but de vous aider à remplir le formulaire de demande.  Si vous avez besoin d’aide, n'hésitez pas à composer le 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).  
 
Section A - Renseignements sur le demandeur
 
Le numéro d’identification du RPSC et le numéro de dossier sont destinés à l’usage exclusif du Ministère.
 
Section B - Renseignements sur l'établissement
 
Le SRG, accordé aux aînés à faible revenu au Canada, vient s’ajouter à la pension de sécurité de la vieillesse.  Pour y être admissible, vous devez toucher une pension de sécurité de la vieillesse et satisfaire à certaines modalités en matière de revenu.  Si vous ne touchez pas le SRG et que vous pensez y être admissible, vous devez contacter Emploi et Développement social Canada au 1-800-277-9914. 
  
Section C - Avis de confidentialité 
 
Cette section doit être lue, signée et datée par le vétéran ou son représentant légal.
 
Si ce formulaire est signé par une autre personne que le vétéran, et si ce n’est pas déjà fait, veuillez inclure une photocopie du ou des documents attestant que vous êtes le représentant légal du vétéran en question (p. ex., procuration).  Les originaux ne vous seront pas retournés.
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Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Protégé B une fois rempli.
Section D - Consentement à l’ARC
 
Remplissez et signez cette section seulement si l’une de ces situations s’applique :
 
•         marié ou conjoint de fait 
 
•         célibataire et âgé de moins de 65 ans 
 
•         célibataire et âgé de 65 ans ou plus, avec une ou plusieurs personnes à charge 
 
Si vous ne donnez pas votre consentement, vous pourriez être obligé d'assumer le montant maximal des frais d’hébergement et de repas.  De plus, si vous ou votre époux n’avez pas produit votre déclaration de revenus pour l’année précédente, votre contribution pour l’hébergement et les repas sera automatiquement portée au maximum jusqu’à ce que votre déclaration de revenus soit produite et que l’ARC nous ait fourni vos renseignements sur le revenu.
________________________________________ 
 
Vous devez envoyer votre trousse de demande remplie à : 
 
Anciens Combattants Canada  
CP 6000 
Matane QC G4W 0E4  
 
Vous pouvez remplir cette demande en ligne par l’entremise de Mon dossier ACC.  Pour vous inscrire à « Mon dossier ACC », si ce n’est pas déjà fait, rendez-vous à la page suivante veterans.gc.ca/fra/endirect.
 ________________________________________ 
 
Foire aux questions 
 
Quelle est ma contribution à l’égard des coûts? 
 
À quelques exceptions près, les vétérans résidant en établissement de soins de longue durée doivent payer une partie des coûts provinciaux des soins de longue durée communément appelés 
« frais d’hébergement et de repas ».  Votre contribution sera calculée selon votre situation personnelle et votre revenu.  Le montant maximal des frais d’hébergement et de repas est le même pour tous les vétérans de l’ensemble du Canada et est mis à jour le 1er octobre de chaque année. Vous recevrez alors une lettre vous informant des changements apportés au montant maximal des frais d’hébergement et de repas. 
 
Quelle est la contribution du Ministère? 
 
ACC paie la différence entre ce que vous facture l’établissement pour les frais d’hébergement et de repas et le montant de votre contribution à l’égard de ces frais.  Certaines exceptions s’appliquent 
(p. ex., les subventions provinciales et ACC ne financent généralement pas les chambres privées, les frais d’installation du câble, etc.).  
 
Pourquoi ACC a-t-il besoin de mon NAS?  
 
Selon votre revenu et votre situation (p. ex., si vous êtes marié/ou vivez avec un conjoint de fait, êtes célibataire et âgé de 65 ans avec des personnes à charge, ou célibataire et âgé de moins de 65 ans, vous pourriez être admissible à un taux réduit pour l’hébergement et les repas.  ACC travaille en collaboration avec l’ARC pour obtenir les renseignements attestant de votre revenu annuel.  Pour obtenir ces renseignements en vue de déterminer votre contribution pour l’hébergement et les repas, nous devons avoir votre NAS et celui de votre époux/conjoint de fait afin de nous assurer que l’information est bien la vôtre. 
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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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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 (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 (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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Demande d'aide financière  pour soins de longue durée
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