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Avantages médicaux et services - Programmes de choix 1-14 - Formulaire de demande de remboursement
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.
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Voir au verso pour plus d'information.
Date du service
(aaaa-mm-jj)
Description de l'avantage ou du service -   (p. ex., lunettes, fournitures pour diabétiques, physiothérapie, etc.)
Quantité
Montant soumis $
**Payer le fournisseur
**Cochez la case si vous souhaitez qu'Anciens Combattants Canada (ACC) paie directement le     fournisseur pour les avantages ou les services.
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 bien-être des vétérans et de la Loi sur les pensions et du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants.  Nous utiliserons l’information aux fins de remboursement d’avantages médicaux ou de services.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Ces renseignements personnels peuvent être communiqués à des fins de gestion de cas, pour déterminer si vous pouvez être admissible à des avantages additionnels ou aux fins d'activités commémoratives, le cas échéant.  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, Avantages et services de soins de santé (ACC PPU 295), et Services de réadaptation et assistance professionnelle (ACC PPU 300), sur le site Web d’ACC. 
Je certifie avoir reçu les avantages médicaux et les services indiqués ci-dessus.  Je confirme que, au mieux de ma connaissance, les renseignements inscrits sur le présent formulaire sont complets, véridiques et ne concernent pas un avantage ou un service déjà remboursé par un autre régime d'assurance.
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This form is also available in English.
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Protégé B une fois rempli.
Important Information 
 
•          Le présent formulaire doit servir à la soumission de demandes de remboursement visant des avantages médicaux et des services reçus en vertu des Programmes de choix 1 à 14.
 
•         Conservez une copie du formulaire et une copie de vos reçus pour dossiers.
 
•         Il faut présenter une demande dans les 18 mois suivant la date à laquelle les avantages et les services ont été reçus ou dans les 12 mois, pour des avantages/services de réadaptation.
 
•         Si les renseignements concernant votre nom et votre adresse sont inexacts, veuillez communiquer avec ACC au numéro 1-866-522-2022 (ATS 1-833-921-0071).
Si vous demandes un remboursement pour :
Utilisez :
Avantages pour déplacement à des fins médicales
Demande de remboursement des frais de déplacement à des fins médicales - vétéran (VAC 752A)
Programme pour l'autonomie des anciens combattants
Formulaire de demande de remboursement du client Programme pour l'autonomie des anciens combattants (VAC 930)	
Information à joindre à votre formulaire de demande :
Veuillez ne pas publier d'inclure :
Si vous demandez un remboursement pour des avantages médicaux ou des services pour lesquels vous avez déjà payé et n'avez pas présenté de demande de remboursement à un régime d'assurance provincial ou privé.
Les reçus originaux indiquant le paiement intégral.  Les reçus doivent indiquer le nom et l'adresse du fournisseur et une description de l'avantage ou du service obtenu.
Si vous avez déjà présenté une demande de remboursement à un régime d'assurance provincial ou privé et que vous soumettez une demande de remboursement pour la partie non couverte par ce régime.
Un copie de tous les reçus et de toutes les factures et ordonnances, ainsi que le document original d'explication des garanties fourni par l'assureur.
Si vous n'avez pas payé les avantages/les services et avez indiqué au devant du formulaire que vous voulez que nous payions le fournisseur.	
Une facture indiquant le nom du fournisseur et une description de l'avantage ou du service.
Si vous avez une ordonnance pour les avantages médicaux ou les services.
Une copie de l'ordonnance datée dans les 12 mois de la date du services.
Si vous présentez une demande de remboursement pour des frais de soins dentaires.
L'original du formulaire normalisé de demande de remboursement de soins dentaires.
Veuillez envoyer votre demande dûment rempli à : 
Centre de remboursement national
Croix Bleue Medavie
CP 6700
Moncton NB  E1C 0T8
Savez-vous qu'en utilisant votre carte d'identité des soins de santé d'ACC vous pouvez obtenir des avantages et des services approuvés sans avoir à engager de frais?
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