
The document you are trying to load requires Adobe Reader 8 or higher. You may not have the 
Adobe Reader installed or your viewing environment may not be properly configured to use 
Adobe Reader. 
  
For information on how to install Adobe Reader and configure your viewing environment please 
see  http://www.adobe.com/go/pdf_forms_configure.


.\Assets\vac\fip_vac_1c.gif
PROTECTED
This sheet is for address purposes only, and does not need to be returned with any other documents.
 ()
Page  of 
Fields with an asterisk (*) are required.
Ce formulaire est disponible en français.
.\Assets\canada\canada_black.gif
PROTECTED
This page intentionally left blank
 ()
Page  of 
Fields with an asterisk (*) are required.
.\Assets\vac\pcim_acc_1c_f.gif
PROTÉGÉ
Cette feuille sert uniquement à l'inscription de l'adresse. Elle ne doit pas être retournée avec d'autres documents.
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
This form is also available in English.
.\Assets\canada\canada_black.gif
PROTÉGÉ
Page intentionnellement laissée en blanc
 ()
Page  de 
Les champs marqués d’un astérisque (*)
sont obligatoires.
.\Assets\vac\pcim_acc_1c_f.gif
Protégé B une fois rempli.
Demande de prolongation du traitement
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Renseignement sur le vétéran
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Renseignements sur le fournisseur
Adresse postale - Pays
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Renseignements sur le traitement
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CROIX BLEUE
Renseignements sur le traitement (suite)
 
Déterminez les résultats attendus ou les objectifs du traitement et décrivez les moyens utilisés pour obtenir le résultat ou atteindre l'objectif : (l'objectif doit être précis, mesurable et réaliste.)  Exemples d'évaluation des résultats : a) La douleur du patient passera de 5 à 3 sur l'échelle de la douleur, b) Le patient pourra demeurer assis pendant six heures plutôt que pendant trois heures, comme c'est le cas actuellement.
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Renseignements importants pour le fournisseur
Information sur la soumission du formulaire :
 
Anciens Combattants Canada (ACC) préautorise les services du PDC 12 jusqu'à la fréquence maximale annuelle applicable (nombre maximal de séances par année) indiquée dans le tableau des avantages d'ACC.  L'approbation de séances en excédent de la limite annuelle autorisée peut être donnée par ACC pour répondre aux besoins d'un vétéran, lorsqu'il est démontré que les séances sont efficaces et qu'elles devraient permettre d'atteindre les résultats désirés.
 
Il est essentiel de soumettre le formulaire de demande de prolongation dûment rempli au bon moment, afin qu'ACC puisse évaluer la demande et déterminer si le paiement des séances supplémentaires est approuvé.  Si les séances supplémentaires sont requises, veuillez soumettre la demande de prolongation lorsqu'il vous reste cinq (5) séances à faire, afin d'éviter une interruption des paiements (veuillez consulter le tableau des avantages d'ACC pour connaître le nombre de séances permises).  Remarque : Si vous offrez les cinq (5) dernières séances au cours des 30 prochains jours, veuillez aviser le centre d'autorisation médicale (CAM) en téléphonant au 1-866-812-5050 (option 3).
 
Sans preuve démontrant l'efficacité du traitement et une recommandation décrivant la façon dont les séances supplémentaires pourraient aider le vétéran, il est difficile de justifier la prolongation du traitement.  Par conséquent, si cette information n'est pas fournie, les demandes de paiement visant des séances supplémentaires seront refusées.
 
Il est essentiel de fournir des renseignements complets et concis, afin que le responsable d'ACC puisse déterminer si la demande répond aux critères de la politique ministérielle.  Veuillez soumettre avec le présent formulaire une copie de toute documentation pertinente et disponible, notamment le plan de traitement.
 
Pour l'acte de remplie ce formulaire, ACC paiera un frais de rapport, au taux habituel et raisonnable, jusqu'à concurrence du maximum inscrit dans le tableau des avantages.  ACC ne versera aucune somme pour un formulaire incomplet.
 
Veuillez noter que les exigences relatives aux ordonnances doivent être respectées chaque année.
 
Note 1.  Bien que l'évaluation des changements de l'état de santé d'un vétéran puisse l'aider à justifier la nécessité de services supplémentaires, l'auto-évaluation de son état de santé n'est pas suffisante pour approuver la prolongation d'un traitement.  Assurez-vous que la recommandation de séances supplémentaires est accompagnée de renseignements objectifs et mesurables.
 
Note 2.  Lorsqu'un traitement n'a pas été prescrit pour améliorer l'état de santé ou le retrouver, mais plutôt pour minimiser ou prévenir sa détérioration, vous devez vous assurer que toute demande de prolongation démontre objectivement comment le traitement aide le vétéran à maintenir son état actuel.
 
Note 3.  Par exemple : Cinq séances supplémentaires sont recommandées, et la fréquence prévue est (p. ex., aux deux semaines, une fois par semaine ou une fois par mois, etc.).
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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 ce formulaire sont recueillis en vertu du Loi sur le bien-être des vétérans et/ou Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants.  Nous utiliserons les renseignements pour appuyer votre demande de prolongation d'avantages de soins de santé.  La fourniture des renseignements est volontaire.  Toutefois, si vous soumettez un formulaire incomplet, il pourrait y avoir des retards.  Une opinion enregistrée au sujet d'une personne est considérée comme un renseignement personnel appartenant à cette personne.  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 renseignements sur la collecte, l’utilisation et la divulgation de renseignements personnels sont disponibles dans les fichiers de renseignements personnels suivants, qui se trouvent sur le site Web d’Anciens combattants Canada (ACC) : Avantages et services de soins de santé (VAC PPU 295) et/ou Services de réadaptation et d’assistance professionnelle (ACC PPU 300), sur le site Web d’ACC.
Certification
 
Je certifie que, au mieux de ma connaissance, les renseignements sur le présent formulaire sont exacts et complets.
Veuillez remplir le formulaire et l'envoyer au :
 
Centre d'autorisation médicale
Croix Bleue Medavie
CP 6200, succ. LCD1
Moncton NB  E1C 8R2
 
Téléc. : 1-888-232-3544
 
Remarque : Les demandes de prolongation de traitement peuvent également être soumises avec votre demande d'autorisation préalable, dans le portail des fournisseurs (électroPaie).  Pour en savoir plus, rendez-vous à (http://www.medavie.croixbleue.ca/professionnelsdelasante).
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