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Prestation de remplacement du revenu pour les orphelins âgés de 18 ans et plus
Vous pourriez être admissible à cette prestation mensuelle imposable si vous avez plus de 18 ans et moins de 25 ans et êtes aux études; ou vous avez plus de 18 ans et êtes atteint d’une incapacité; et votre parent était un membre ou un vétéran des Forces armées canadiennes (FAC) qui :
 
         •         est décédé le 1er avril 2006 ou après cette date des suites de blessures ou de maladies causées ou aggravées par son service; ou
 
         •         est décédé de causes non liées à son service et avait droit à la prestation de remplacement du revenu (PRR) au moment de son décès.  
 
Pour savoir ce que nous entendons par « orphelin » et « incapacité », consultez la section C.
 
Si vous n’avez pas encore fourni à Anciens Combattants Canada (ACC) de copie du document confirmant la cause du décès du membre ou du vétéran (p. ex., certificat médical de décès, lettre du médecin, rapport d’autopsie ou rapport de l’hôpital), veuillez la joindre à votre demande.
 
Pour obtenir de plus amples renseignements, ou si vous avez besoin d’aide pour remplir la demande, consultez la dernière page du formulaire où vous trouverez nos coordonnées.  
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’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)
A - Parlez-nous de vous (suite)
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?
Si cette prestation vous est octroyée, votre NAS peut être communiqué à l’Agence du revenu du Canada (ARC) aux fins de déclaration du revenu imposable.
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.
Avez-vous une incapacité mentale ou physique?
Si oui, veuillez répondre aux questions suivantes et joindre à votre demande tout document médical confirmant votre incapacité.
Si vous avez entre 18 et 25 ans et que vous fréquentez un établissement d’enseignement, veuillez remplir une Demande de prolongation des prestations à des fins éducatives (PEN 341B) et le joindre au présent formulaire.
B - Renseignements sur le membre ou le vétéran décédé
 
Veuillez fournir les renseignements suivants au sujet du membre/vétéran décédé.  Ces renseignements servent à vérifier le service dans le but de confirmer l'admissibilité.
Membre ou vétéran (nom, prénom, second prénom)
N°(s) matricule(s)
C - Renseignements sur les bénéficiaires potentiels du membre ou du vétéran décédé
 
En vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans, les survivants et les orphelins peuvent être admissibles à la PRR dans le cas d’un conjoint, conjoint de fait ou d’un parent décédé qui était un membre ou un vétéran des FAC.  Le survivant reçoit 50 % (moins les impôts et les déductions) et le reste est partagé à parts égales entre les orphelins.
 
Par « orphelin », nous entendons l’enfant du membre ou du vétéran décédé ou l’enfant de son survivant qui au moment du décès du membre ou du vétéran résidait habituellement dans la maison familiale de celui-ci et qui :
 
         a)         est âgé de moins de 18 ans;
 
          b) est âgé de moins de 25 ans et poursuit des études approuvées par le ministre; ou 
 
           c) est âgé de plus de 18 ans et ne peut pas gagner sa vie en raison d’une invalidité physique ou mentale, à condition que l’invalidité se soit déclarée :
                   
                  • avant que l’enfant n’ait atteint l’âge de 18 ans; ou         
         
                  • après l’âge de 18 ans et avant l’âge de 25 ans s’il poursuit des études approuvées par le ministre. 
Détails sur les bénéficiaires 
 
Pour nous aider à déterminer exactement comment votre PRR sera répartie, veuillez préciser ci-dessous le nom du survivant et des orphelins du membre ou du vétéran, en vous excluant.
Text
Bénéficiaire (nom, prénom, second prénom)
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
D - 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 demandés dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons ces renseignements en vue de déterminer l’admissibilité à la prestation de remplacement du revenu.  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.  Vos renseignements personnels sont gérés conformément à 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.  Vous trouverez plus de renseignements sur la façon dont ACC gère les renseignements personnels dans la publication Renseignements sur les programmes et les fonds de renseignements sur le site Web d’ACC, veterans.gc.ca.
 
Votre numéro d’assurance sociale et d’autres renseignements pourraient être transmis à l’Agence du revenu du Canada à des fins de déclaration du revenu imposable.  
 
Afin de déterminer le montant de votre prestation, nous serons peut-être tenus d’obtenir le solde des FAC applicable et d’autres renseignements sur le service du membre ou du vétéran décédé auprès du ministère de la Défense nationale.
E - 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 les renseignements ci-dessous ont déjà été fournis au Ministère aux fins de prestations d’invalidité ou de décès, il n’est pas nécessaire de les présenter à nouveau aux fins de la PRR.
S’il s’agit de votre première demande, vous devez y joindre une preuve d’identité.  Nous acceptons la copie de tout document d’identité fédéral ou provincial ou de l’état civil, comme un passeport canadien, un certificat de naissance, un permis de conduire ou une carte de santé provinciale.
Si vous avez indiqué être atteint d’une incapacité, veuillez inclure les rapports médicaux ou autres documents confirmant le diagnostic de cette incapacité.
Exemples de documents liés au décès du membre ou du vétéran (p. ex., certificat médical de décès, lettre du médecin, rapport d’autopsie ou rapport d’hôpital).
Veuillez remarquer que l'on pourrait vous demander de fournir une preuve d'enrôlement si ce n'est pas déjà fait.
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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