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Protégé B une fois rempli.
Demande d'Allocation de reconnaissance pour aidant (ARA)
 
Qu'est-ce que l'ARA?
 
L'ARA est une allocation non imposable de 1 000 $ par mois (indexée annuellement) visant à reconnaître la contribution qu'apportent les aidants naturels à la santé et au bien-être des vétérans malades ou blessés.  Elle est versée directement à l'aidant naturel admissible d'un vétéran.
 
Pour recevoir cette allocation, vous et votre aidant naturel devez remplir le présent formulaire de demande.  Si tous les critères sont satisfaits, les paiements seront versés directement à votre aidant naturel désigné.
 
Pour obtenir de plus amples renseignements au sujet de l'ARA, veuillez visiter le site 
veterans.gc.ca.  Si vous avez besoin d'aide pour remplir le formulaire de demande, veuillez communiquer avec nous au 1-866-522-2022 (sans frais) (ATS 1-833-921-0071).
  
Quels sont les critères d'admissibilité de l'ARA?
 
•         Avoir obtenu l'approbation pour une indemnité d'invalidité;
 
•         Avoir besoin de l'aide d'un aidant naturel (liée à l'indemnité d'invalidité que vous recevez);
 
•         Avoir besoin de soins continus (au moins pendant 12 mois);
 
•         Ne pas résider de façon permanente dans un centre de soins infirmiers ou un établissement de soins de longue durée;
 
•         Avoir un aidant naturel qui n'est pas rémunéré pour les services qu'il fournit ou coordonne; et
 
•         Répondre à au moins un des critères suivants :
 
         •         Un niveau de soins et de supervision conforme à celui d'un établissement;
 
         •         Une aide quotidienne ou une orientation et une supervision continues pour mener à bien la plupart des activités de la vie quotidienne (voir la section B de la présente demande pour obtenir plus de détails sur les activités de la vie quotidienne); ou
 
         •         Il n'est pas sécuritaire de vous laisser seul, selon la déclaration d'un professionnel de la santé.
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Protégé B une fois rempli.
Demande d'Allocation de reconnaissance pour aidant (ARA) (suite)
 
Qui sont les « aidants naturels »?
 
Un aidant naturel est un adulte (18 ans et plus) non rémunéré qui vous fournit du soutien et des soins.  Il peut s'agir d'un membre de votre famille, d'un ami ou d'une personne de votre entourage.  L'aidant naturel, qui peut vivre ou non avec vous, vous assiste dans vos activités quotidiennes ou coordonne les tâches ménagères et, les rendez-vous, entre autres, de manière à répondre à vos besoins courants.
  
Soumettez votre demande de l'une des façons suivantes :
En personne
En ligne
Par la poste
Déposez votre demande dûment remplie et tout document à l'appui à un Centre intégré de soutien du personnel (CISP) ou à l'un de nos bureaux de secteur.
Veuillez soumettre cette demande en ligne par l'entremise de « Mon dossier ACC ».  Il vous faudra imprimer un formulaire que vous et votre aidant devrez signer.  Une fois le formulaire rempli, vous pourrez le numériser et le télécharger dans                   « Mon dossier ACC ».  Si vous ne vous êtes pas encore inscrit, vous pouvez vous inscrire en consultant le lien suivant :
veterans.gc.ca/fra/endirect
Envoyez le formulaire dûment rempli à l'adresse suivante :
 
Anciens Combattants Canada
CP 6000
Matane QC  G4W 0E4
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Demande d'Allocation de reconnaissance pour aidant (ARA)
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
La présente demande doit être remplie et signée par le vétéran (ou son représentant) et son aidant naturel.  Le fait de remplir entièrement la demande, tel qu'il est indiqué, vous aidera à éviter les retards dans le traitement.
 
Si vous êtes un vétéran touchant une pension d'invalidité mensuelle ou une indemnité de prisonnier de guerre, veuillez ne pas remplir le présent formulaire.  Vous n'êtes pas admissible à l'ARA.  Veuillez communiquer avec nous au numéro suivant : 1-866-522-2022 (sans frais) 
(ATS 1-833-921-0071) pour discuter d'autres avantages qui pourraient répondre à vos besoins en matière de soins.
Section A (à remplir uniquement par le vétéran ou son représentant)
 
Renseignements sur le vétéran
Protégé B une fois rempli.
Adresse de domicile  (N°, Rue, N° d’appartement)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone domicile (Indicatif de pays, N°)
Avez-vous déjà obtenu l'approbation pour une ARA?
Besoins en matière de prestations de soins
Veuillez indiquer si vous avez besoin d'aide pour les activités suivantes de la vie quotidienne :
Mobilité (p. ex., marcher, s'asseoir, se tenir debout, se déplacer)
Manger et boire des repas préparés
Se vêtir et se dévêtir
Prendre des médicaments (préparer et prendre ses médicaments)
Toilettes (utiliser les toilettes, p. ex., enlever et remettre ses vêtements, s'installer sur la cuvette, nettoyage approprié)
Bain et nettoyage
Soins personnels (p. ex., brossage des cheveux et des dents, rasage, soins des pieds)
Avez-vous besoin de supervision au quotidien parce que l'on considère qu'il n'est pas sécuritaire de vous laisser seul?
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Protégé B une fois rempli.
Section A (à remplir uniquement par le vétéran ou son représentant) [suite]
Un aidant naturel est une personne qui satisfait à tous les critères suivants :
 
•         Être âgé de 18 ans ou plus;
 
•         Jouer un rôle essentiel dans la prestation ou la coordination de vos soins continus; et
 
•         Ne pas être rémunéré pour fournir ou coordonner ces soins.
Avez-vous besoin de l'aide d'un aidant naturel en raison de besoins en matière de santé qui sont liés à votre indemnité d'invalidité?
Nom de l'aidant naturel (nom, prénom)
Section B (à remplir par l'aidant naturel)
 
Preuve d'identité de l'aidant naturel
 
Une preuve d'identité est exigée pour tout particulier (y compris l'époux, le conjoint de fait et les personnes à charge) s'inscrivant pour la première fois auprès d'Anciens Combattants Canada (ACC) et pour lequel des prestations pourraient être versées ultérieurement.  Si vous n'avez jamais reçu de prestations d'ACC, veuillez nous fournir une copie de l'un des documents suivants :
 
•         Permis de conduire (provincial)
 
•         Carte provinciale d'assurance-maladie (sauf l'Alberta et le Manitoba)
 
•         Autre carte d'identité (fédéral)
 
•         Certificat de statut d'Indien
 
•         Documents de l'état civil (p. ex., certificat de naissance ou certificat de mariage)
 
•         Carte d'identité d'employé (fédéral, provincial ou municipal)
 
•         Passeport canadien
 
Veuillez noter : Les documents originaux ne sont pas requis.  Les photocopies sont acceptées.  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.
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Protégé B une fois rempli.
Section C (à remplir à la fois par le vétéran ou son représentant, et par l'aidant naturel)
 
Avis de confidentialité (à remplir à la fois par le vétéran ou son représentant, et par l'aidant naturel)
 
Anciens Combattants Canada (ACC) prend très au sérieux la protection de vos renseignements personnels et s'engage formellement à protéger ceux-ci.  Les renseignements demandés dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons ces renseignements pour déterminer votre admissibilité à l'Allocation de reconnaissance pour aidant et pour traiter les paiements au besoin.  Vous n'êtes pas obligé de fournir vos renseignements.  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.  Vos renseignements personnels sont gérés conformément aux dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  Selon cette loi, vous avez le droit de consulter vos renseignements personnels et d'exiger des corrections en cas d'erreur.  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 obtenir plus de détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels, veuillez consulter les fichiers de renseignements personnels d'ACC, Allocation de reconnaissance pour aidant (ACC PPU 702), sur le site Web d'ACC, veterans.gc.ca.
Déclaration et consentement
 
Vétéran
 
J'ai lu l'avis de confidentialité concernant l'ARA.  Je certifie que les renseignements fournis dans la présente demande sont, à ma connaissance, complets et exacts.  Je consens à ce qu'ACC utilise et divulgue mes renseignements personnels, y compris à mon aidant désigné, aux fins et pour les utilisations décrites dans le fichier de renseignements personnels, Allocation de reconnaissance pour aidant (ACC PPU 702).  Je comprends que le fait de ne pas donner ce consentement entraînera l'incapacité de déterminer l'admissibilité à l'ARA, d'administrer l'allocation et de traiter les paiements liés à celle-ci.  Je comprends que je suis tenu d'informer ACC de tout changement dans les circonstances ayant une incidence sur mon admissibilité à l'ARA.
Nom du vétéran/représentant du vétéran (nom, prénom)
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Protégé B une fois rempli.
Section C (suite)
 
Déclaration et consentement
 
Aidant naturel
 
J'ai lu l'avis de confidentialité concernant l'ARA.  Je déclare que j'ai 18 ans ou plus, que je joue un rôle essentiel dans la prestation ou la coordination des soins continus que reçoit le vétéran à son domicile et que je ne reçois aucune rémunération en remplissant ce rôle.  Je comprends que je suis tenu d'aviser ACC si l'une ou l'autre de ces circonstances change.  Je consens à ce qu'ACC utilise et divulgue mes renseignements personnels, y compris au vétéran ou au représentant dont le nom figure sur ce formulaire, aux fins et pour les utilisations décrites dans le fichier de renseignements personnels,  Allocation de reconnaissance pour aidant (ACC PPU 702).  Je consens à ce que le vétéran ou représentant dont le nom figure sur ce formulaire divulgue les renseignements relatifs aux soins que je lui fournis aux fins et pour les utilisations décrites dans le fichier de renseignements personnels, Allocation de reconnaissance pour aidant (ACC PPU 702).  Je comprends que le fait de ne pas donner ce consentement entraînera l'incapacité de déterminer l'admissibilité à l'ARA, d'administrer l'allocation et de traiter les paiements liés à celle-ci.
 
Je comprends que si la demande du vétéran concernant l'ARA est approuvée, des paiements mensuels me seront versés à titre d'aidant naturel du vétéran.
Nom de l'aidant naturel (nom, prénom)
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°)
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Protégé B une fois rempli.
Section C (suite)
 
Déclaration et consentement
 
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.
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Demande d'Allocation de reconnaissance pour aidant (ARA)
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