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Demande d'adhésion au Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) : Admissibilité des clients
d'Anciens Combattants Canada (ACC)
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.
Langue préférée :
N°(s) matricule(s)/N°(s) de régiment de la GRC (s'il y a lieu)
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Service dans les Forces canadiennes
(aaaa-mm-jj) :
Motif de la libération :
Votre demande de prestations d'assurance invalidité prolongée des Forces armées canadiennes (AIP FAC) a-t-elle été approuvée le 1 avril 2006 ou après?
Si oui, veuillez remplir et soumettre le formulaire Consentement pour la divulgation des renseignements personnels afin de faciliter l'administration du Régime de soins de santé de la fonction publique (VAC 1722).  veterans.gc.ca/fra/formulaires/document/vac1722
Avez-vous présenté une demande de services de réadaptation ou votre demande a-t-elle été approuvée par ACC?
Est-ce que votre conjoint ou vous étiez auparavant couverts par le RSSFP?
Êtes-vous couvert par un autre régime d'assurance maladie collectif privé?
Couverture demandée :
Type de couverture :
Couverture d'assurance hospitalisation :
Cette section est réservée aux résidents du Québec.
Les résidents du Québec sont priés, en vertu de la Loi de l'impôt sur le revenu, de fournir leur NAS aux fins de déclaration de l'impôt sur le revenu.  La personne qui refuserait de fournir son NAS pourrait être rendue en conséquence inadmissible à la couverture en matière de soins de santé offerte dans le cadre du Programme des soins de santé.
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 dans le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans et du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants. Nous utiliserons ces renseignements pour administrer le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP). La divulgation de vos renseignements personnels est volontaire. Toutefois, le fait de présenter un formulaire incomplet pourrait occasionner des retards. Vos renseignements personnels sont gérés conformément aux dispositions de la  Loi sur la protection des renseignements personnels, qui vous donne le droit de consulter vos renseignements personnels et de demander de modifications si ceux-ci sont erronés. Si vous n'êtes pas satisfait de la façon dont nous traitons 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 de plus amples renseignements sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels, consultez le fichier de renseignements personnels d'ACC, Programme de soins de santé - Régime de soins de santé de la fonction publique (ACC PPU 520), qui se trouve sur notre site Web, veterans.gc.ca.
Pour faciliter votre adhésion et votre participation au Programme de soins de santé du RSSFP, des renseignements personnels peuvent être communiqués à l'administrateur du Régime de soins de santé de la fonction publique et obtenus auprès de celui-ci.
Demandeurs provenant de pays étrangers : Veuillez noter que la Loi sur la protection des renseignements personnels ne s'applique pas à l'extérieur du Canada.  Vos renseignements personnels pourraient ne pas bénéficier de la même protection qu'au Canada.
Énoncé sur la protection des renseignements personnels du RSSFP : canada.ca/fr/secretariat-conseil-tresor/services/regimes-assurance/regime-soins-sante/enonce-protection-renseignements-personnels-regime-soins-sante-fonction-publique-septembre-2009.html. 
Déclaration 
En signant le présent formulaire, en tant que client ou représentant légal du client : 
•         Je comprends qu'il est illégal de fournir sciemment des renseignements erronés ou trompeurs. 
•         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant. 
•         Je consens à informer ACC de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux avantages ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet.  
•         Je déclare avoir lu et compris l'énoncé de confidentialité ci-dessus. 
•         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, exacts et complets, sachant que cette déclaration a la même force exécutoire que si elle était faite sous serment.
Autorisation
Je présente une demande de couverture au titre du RSSFP et soumets, comme il est demandé, les renseignements susmentionnés. En signant le présent formulaire, je confirme ce qui suit :
•         J'autorise l'administrateur du Régime, Canada Vie, ses mandataires et ses fournisseurs de service à utiliser et à échanger les renseignements que contient le présent formulaire dans le but d'établir la tarification, d'assurer l'administration et de rendre des décisions.
•         J'autorise le RSSFP à utiliser les renseignements que contient le présent formulaire dans le but d'assurer l'administration des prestations et la gestion du Régime.
•         J'accepte que l'administrateur du Régime retire directement de mon compte bancaire les cotisations mensuelles nécessaires, qu'elles soient modifiées de temps à autre, et toutes taxes requises s'il y a lieu.
•         J'accepte d'aviser le RSSFP de tout changement concernant les renseignements fournis ci-dessus.
J'atteste que les renseignements fournis sont exacts et complets.  Toute photocopie ou version électronique de la présente autorisation, lorsque'elle este signée, a la même valeur que l'original.
Si vous remplissez le présent formulaire au nom du client, veuillez remplir les champs suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Avis au représentant légal/client :
Si le présent formulaire est signé par une personne autre que le client et si vous ne l'avez pas déjà fait, veuillez joindre une photocopie de tout document susceptible de vous identifier comme représentant légal (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
Renseignements sur le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP)
Le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) offre une couverture pour une vaste gamme de services et de produits liés à la santé.  L'adhésion est volontaire et peut s'ajouter à une autre protection médicale que vous obtenez, comme les avantages médicaux ou les services de réadaptation d'Anciens Combattants Canada (ACC), une assurance privée, etc.
Admissibilité
Vous pouvez présenter une demande d'adhésion au RSSFP par l'intermédiaire d'ACC si : 
•         vous êtes un ancien membre des Forces armées canadiennes (FAC) dont la demande de prestations d'assurance invalidité prolongée de Forces armées canadiennes (AIP FAC) a été approuvée le 1 avril 2006 ou après cette date, et que vous n'êtes pas autrement admissibles au RSSFP; 
•         vous êtes un ancien membre des FAC dont la demande pour recevoir des services de réadaptation d'ACC a été approuvée en raison d'une maladie ou d'une blessure liée au service, et que vous n'êtes pas autrement admissible au RSSFP; 
•         vous êtes le survivant d'un vétéran des FAC qui est décédé le 1 avril 2006 ou après cette date d'une blessure ou d'une maladie liée au service, et que vous n'êtes pas autrement éligible pour le RSSFP.
Types de couvertures et prestations offertes
Couverture supplémentaire : Pour les personnes qui résident en permanence au Canada et qui sont couvertes par un régime d'assurance-maladie provincial ou territorial.  En vertu de la garantie-maladie complémentaire et de la garantie-maladie, les frais admissibles, qui sont précisés dans le document du Régime, sont les suivants :
•         les médicaments qui nécessitent l'ordonnance d'un médecin, d'un dentiste ou d'un autre professionnel de la santé qualifié;
•         les soins de la vue;
•         les services de médecins;
•         l'hospitalisation en chambre d'hôpital à deux lits et à un lit;
•         les services et les fournitures médicales;
•         les traitements dentaires à la suite de blessures accidentelles seulement;**
•         la protection lorsque vous voyagez à l'extérieur de votre province de résidence.
**Remarque : La protection pour soins dentaires réguliers n'est pas incluse.
Couverture totale : Pour les personnes qui résident en permanence à l'extérieur du Canada et qui ne sont pas couvertes par un régime d'assurance-maladie provincial ou territorial.
Bien que la couverture totale n'assure pas la garantie-hospitalisation (à l'extérieur du Canada) ou la garantie-voyage d'urgence, elle offre les protections suivantes :
•         la garantie-maladie complémentaire, qui comprend les médicaments, les soins de la vue, les praticiens, les soins dentaires d'urgence et des avantages divers;
•         la garantie-hospitalisation (niveau I, II ou III); et
•         la garantie-maladie de base.
Pour obtenir une couverture totale, nous vous conseillons de demander une assurance hospitalisation privée dans la région où vous habitez maintenant.
Renseignements sur le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) (suite)
Niveaux de couverture
Garantie-hospitalisation : Tous les membres seront couverts par l'un des niveaux de la garantie-hospitalisation (I, II ou III).  Chaque niveau comporte un montant maximal payable en vertu du RSSFP pour chaque jour d'hospitalisation, en sus des frais pour la chambre.  Veuillez-vous reporter à l'annexe V, Contributions mensuelles (njc-cnm.gc.ca/directive/d9/v283/s827/fr#s827-tc-tm_3) pour obtenir de plus amples renseignements.
Cotisations
Les participants au Régime sont tenus de verser une cotisation mensuelle aux taux applicables aux pensionnés afin de participer au RSSFP.  Le montant de la cotisation mensuelle varie selon le type et le niveau de couverture choisis.  Le paiement des cotisations doit être effectué par des retenues sur votre compte bancaire le premier de chaque mois.
Les taux de cotisation mensuels actuels de la couverture supplémentaire des pensionnés se trouvent à l'annexe V, appendice C, de la Directive du Régime de soins de la santé de la fonction publique : (njc-cnm.gc.ca/directive/d9/v283/s827/fr#s827-tc-tm_3).
L'adhésion préalable doit être effectuée et les renseignements bancaires doivent être reçus avant le dernier jour du mois de la date d'entrée en vigueur de votre couverture.  Votre couverture au titre du RSSFP sera annulée si vous ne terminez pas le processus de demande avant le dernier jour du mois d'entrée en vigueur et vous serez assujetti à une période d'attente si vous décidez de présenter une nouvelle demande.
Il est important que vos cotisations soient payées à temps afin de conserver votre couverture.  Si, à tout moment, votre couverture est annulée, vous devrez présenter une nouvelle demande.  Une période d'attente obligatoire de trois (3) mois sera appliquée après la réception d'une nouvelle demande avant que la couverture puisse être rétablie.
Le paiement des cotisations est exigé un mois à l'avance.  Le premier prélèvement sur votre compte bancaire couvrira les cotisations du premier et du dernier mois.
Remboursements
Le participant au Régime est remboursé à 80 % pour ses frais raisonnables et habituels de la plupart des dépenses admissibles; les 20 % restants représentent la quote-part et sont payés par le participant du Régime.  Certains frais, précisés par le Régime, sont remboursés à 100 %.
Vous pouvez obtenir des renseignements sur une demande de remboursement de frais médicaux en particulier en communiquant avec Canada Vie au numéro 1-855-415-4414 ou en visitant le site Web à l'adresse bienvenue.canadavie.com/rssfp/acc.
Renseignements sur le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) (suite)
Comment présenter une demande 
La demande d'adhésion au RSSFP et le formulaire d'admissibilité du client d'ACC (VAC 630) doivent être dûment remplis pour que le personnel d'ACC puisse traiter votre demande.  Vous pouvez soumettre votre demande en ligne au moyen de « Mon dossier ACC » à l'adresse 
(veterans.gc.ca/fra/endirect) ou envoyer votre demande par la poste à l'adresse suivante :
Anciens Combattants Canada
CP 6000
Matane QC  G4W 0E4
Date d'entrée en vigueur de la couverture
Les anciens membres des FAC qui ont été jugés admissibles à l'assurance invalidité prolongée des FAC ou aux services de réadaptation d'ACC, et qui n'ont pas droit à une pension d'après-mandat, peuvent présenter une demande d'adhésion au RSSFP par l'intermédiaire d'ACC.
Si la demande est présentée dans les 60 jours suivant la date d'admissibilité :
•         La couverture entre en vigueur le premier jour du mois suivant la réception de la demande et de tous les documents requis.
Si la demande est présentée plus de 60 jours après la date d'admissibilité :
•         Il y aura une période d'attente de trois mois après la date de réception de la demande.  La couverture commence le premier jour du quatrième mois suivant la date de la demande.
•         Les survivants doivent présenter leur demande dans les 60 jours suivant le décès du vétéran pour éviter une période d'attente.  Cette période d'attente s'applique également aux survivants qui ne participaient pas au RSSFP d'ACC au titre d'une couverture familiale au moment du décès du vétéran.
Remarque : Il n'est pas possible d'annuler la période d'attente.
Avis important
•         Pour obtenir des détails sur les avantages offerts par le RSSFP, veuillez appeler Canada Vie au 1-855-415-4414 ou visiter le site de la Canada Vie à l'adresse suivante : bienvenue.canadavie.com/rssfp/acc.
•         Pour obtenir des renseignements sur l'admissibilité, veuillez appeler ACC au 1-866-522-2022 (TTY 1-833-921-0071).
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