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Demande de réévaluation de la catégorie de l'indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Si vous recevez une indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance (ISDS) et que l'ampleur de votre déficience s'est aggravée ou a changé, utilisez ce formulaire afin de demander une réévaluation de votre niveau l'ISDS.   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.
A - Parlez-nous de vous
Protégé B une fois rempli.
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°)
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
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.
B - Parlez-nous du changement de vos circonstances
À titre de bénéficiaire actuel de l’ISDS, il a déjà été établi que vous souffrez d’une ou de plusieurs affections liées au service qui créent une déficience grave et permanente et une entrave à votre réinsertion dans la vie civile. Votre catégorie actuelle est fondée sur le degré de gravité de votre déficience grave et permanente.
La déficience grave et permanente pour laquelle vous touchez une ISDS s’est elle aggravée?
C - 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 pour déterminer votre admissibilité à l'indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance et aux fin d'administration de ce supplément.  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 gestions de cas, pour déterminer votre admissibilité à des prestations supplémentaires ou pour des activités de commémoration, le cas échéant.  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 en savoir plus long sur la façon dont ACC gère les renseignements personnels, vous pouvez consulter le fichier de renseignements personnels Indemnité supplémentaire pour douleur et souffrance (ACC PPU 716), dans 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.
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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