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Demande de remboursement des frais de déplacement à des fins médicales et des dépenses liées à la réadaptation
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Pour obtenir des renseignements, visitez veterans.gc.ca.
 
Si vous avez besoin d'aide pour remplir le formulaire de demande de remboursement ou pour faire une demande d'approbation, veuillez communiquer avec Anciens Combattants Canada (ACC) au 1-866-522-2022 (sans frais) (ATS 1-833-921-0071).
 
Il est important de fournir tous les renseignements voulus pour que votre demande soit traitée sans délai.
Section A - Renseignements personnels
Protégé B une fois rempli.
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Détails importants à vérifier avant de remplir le formulaire
 
Transport - Les frais de transport sont remboursés en fonction du moyen le plus pratique et le plus économique utilisé, compte tenu de votre état de santé, pour vous rendre au centre de traitement adéquat le plus proche à partir de votre résidence. 
 
Accompagnateur - Si votre fournisseur de soins de santé indique que vous avez besoin de quelqu'un pour vous accompagner à vos rendez-vous, vous pourriez être admissible à un remboursement des frais et dépenses de l'accompagnateur.    
 
         •         Avant de demander le remboursement des frais et dépenses de l'accompagnateur, vous devez recevoir l'approbation d'ACC.    
 
         •         Il se peut qu'on vous demande de fournir une confirmation écrite de votre fournisseur de soins de santé qui démontre que vous avez besoin d'un accompagnateur.    
 
         •         Votre époux/conjoint de fait, une personne à votre charge ou une personne qui réside avec vous n'est pas admissible au remboursement des frais d'accompagnateur.    
 
         •         Si votre accompagnateur est votre époux/conjoint de fait, une personne à votre charge ou une personne qui réside avec vous, vous pourriez être admissible au remboursement des dépenses de transport, de repas et d'hébergement de l'accompagnateur, le cas échéant. 
 
Repas - Vous pourriez être admissible à une indemnité de repas si le rendez-vous et le déplacement vous ont tenu éloigné de votre résidence pendant les périodes ci-dessous.
 
         •         Déjeuner : de 6 h 30 à 8 h 30
 
         •         Dîner : de 11 h 30 à 13 h 30
 
         •         Souper : de 17 h 00 à 19 h 00
 
Par exemple - Vous recevrez une indemnité de déjeuner si vous quitté votre résidence avant 6 h 30 pour y retourner après 8 h 30 afin d'assister à votre rendez-vous.  Si le déplacement est prolongé pour un motif sans rapport avec le rendez-vous, vous ne pouvez pas demander une indemnité de repas pour le temps additionnel. 
Section B - Renseignements relatifs au rendez-vous
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Adresse (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Votre professionnel de la santé peut remplir cette section, ou vous pouvez fournir ou conserver une preuve de rendez-vous séparée, qui a été signée ou estampillée par votre professionnel de la santé.
Section C - Frais de déplacement
Indiquer les frais totaux et/ou le nombre de kilomètres.
$
$
$
$
$
$
$
$
$
Repas - indiquez le nombre de repas réclamé pour chaque période à cause du rendez-vous.
Déjeuner (absent 
de 6 h 30 à 8 h 30)
Dîner (absent de 11 h 30 à 13 h 30)
Souper (absent de 17 h à 19 h)
Hébergement - pour hébergement de nuit préapprouvé par ACC
Section D - Accompagnateur (remplir si un accompagnateur a été préapprouvé par ACC)
Votre accompagnateur est-il votre époux, votre conjoint de fait, une personne à votre charge ou une personne qui réside avec vous?
Combien avez-vous payé votre accompagnateur?
$
Vous devez remplir le Relevé lié aux déplacements à des fins médicales - Accompagnateur (VAC 752D) et demander à votre accompagnateur de le signer.  Vous pouvez présenter ce relevé signé avec votre demande de remboursement ou vous devez le conserver pendant 12 mois après la date de présentation de la demande.

                Section E - Autres dépenses liées à la réadaptation (pour les participants au programme de réadaptation)
Vos déplacements ont-ils entraîné une augmentation des dépenses engagées pour la garde de personnes à charge?
Combien avez-vous dépensé pour la garde des personnes à votre charge?
$
Remarque - Vous pouvez présenter vos reçus et vos preuves de rendez-vous avec votre demande de remboursement ou vous devez les conserver pendant 12 mois après la date de présentation de la demande, puisque nous pourrions les exiger au cours de cette période.  Si ACC vous a demandé de présenter les reçus et les preuves de rendez-vous avec vos demandes de remboursement, veuillez le faire pour éviter les retards dans le traitement de vos demandes.  
Avis de confidentialité
 
Anciens Combattants Canada (ACC) prend au sérieux la protection de vos renseignements personnels, et nous nous sommes engagés à les protéger.  Les renseignements fournis dans le présent formulaire sont recueillis en vertu du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants et/ou de la Loi sur le bien-être des vétérans et du Règlement sur le bien-être des vétérans.  Nous utiliserons ces renseignements pour déterminer l'admissibilité de vos frais de déplacement à des fins médicales ou de vos dépenses liées à la réadaptation ainsi que pour faciliter le remboursement de ces derniers.  Vous n'êtes pas obligé de fournir vos renseignements personnels.  Toutefois, si vous soumettez un formulaire incomplet, il pourrait y avoir des retards.
 
Vos renseignements personnels sont gérés conformément aux dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels.  Selon cette loi, vous avez le droit de consulter vos renseignements personnels et d'exiger des corrections en cas d'erreur.  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 obtenir plus de détails sur la collecte, l'utilisation et la divulgation de vos renseignements personnels, veuillez consulter les fichiers de renseignements personnels d'ACC intitulés Avantages et services de soins de santé (ACC PPU 295) et Services de réadaptation et assistance professionnelle (ACC PPU 300), qui se trouvent sur notre site Web à l'adresse veterans.gc.ca.
 
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, à ma connaissance, exacts et complets.
Pour plus d'information référez-vous au guide Déplacements à des fins médicales
 
 
Admissibilité
 
Frais de déplacement à des fins médicales - Si vous êtes admissible à des avantages pour soins de santé ACC, (communément appelé couverture de « catégorie A » ou couverture de « catégorie B ») vous pourriez être en mesure de demander le remboursement des frais de déplacement admissibles.
 
La demande de remboursement doit être faite dans les 18 mois suivant la date du rendez-vous.
 
Dépenses liées à la réadaptation - Si vous êtes un participant actif au programme de réadaptation d'ACC, vous pouvez présenter une demande de remboursement des dépenses liées à la réadaptation.  Avant votre rendez-vous, vous devez recevoir l'approbation d'ACC pour toutes vos dépenses liées à la réadaptation afin de présenter une demande de remboursement. 
 
La demande de remboursement doit être faite dans les 12 mois suivant la date du rendez-vous.
 
 
Approbation des dépenses par ACC
 
Avant de faire des préparatifs de voyage, vous devez obtenir l'approbation d'ACC chaque fois que vous demandez le remboursement des dépenses suivantes :
 
         •         déplacement à des endroits qui sont plus éloignés qui le centre de traitement le plus près de votre résidence;
 
         •         déplacement qui nécessite un hébergement de nuit;
 
         •         déplacement par avion ou par train;
 
         •         autres dépenses liées à l'accès à un service de réadaptation.         
  
 
Présentation de votre demande de remboursement
 
En ligne - En ligne par l'intermédiaire de « Mon dossier ACC ».  Pour vous inscrire à « Mon dossier ACC », si ce n'est pas déjà fait, rendez-vous à la page suivante : veterans.gc.ca/mondossieracc.
 
En personne - Déposez votre demande remplie et les documents justificatifs à n'importe quel bureau de secteur d'ACC ou centre intégré de soutien du personnel (CISP).
 
Par la poste - Faites parvenir votre demande remplie par la poste à :
 
Centre de remboursement national
CP 6700
Moncton NB  E1C 0T8
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