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Mot-symbole Canada
Direction générale de la santé des Premières Nations et des Inuits 
Direction des services de santé non assurés (SSNA)
DEMANDE DE REMBOURSEMENT DU CLIENT
  TRANSPORT À DES FINS MÉDICALES
Avis de confidentialité
Les renseignements personnels fournis à SAC sont utilisés conformément à la Loi sur la protection des renseignements personnels (https://laws-lois.justice.gc.ca/fra/lois/P-21/index.html). Nous recueillons uniquement les renseignements nécessaires à l’administration du Programme des SSNA. La collecte de renseignements à cette fin est autorisée par la loi. Nous avons besoin de ces renseignements pour accorder et verser des remboursements et à des fins de vérification. Vos renseignements personnels peuvent être divulgués sans votre consentement, mais uniquement conformément au paragraphe 8(2) de la Loi sur la protection des renseignements personnels. Pour obtenir plus d’information : Cette collecte de renseignements personnels est décrite dans InfoSource (http://www.aandc-aadnc.gc.ca/fra/1100100011039/1100100011040). En plus de protéger vos renseignements, la Loi sur la protection des renseignements personnels vous accorde le droit de demander accès à vos renseignements personnels et de les faire corriger. Pour obtenir plus d’information, communiquer avec le coordonnateur de l’AIPRP de SAC au 819-953-3947 ou à  aadnc.aiprpdemande-atiprequest.aandc@canada.ca. Vous avez aussi le droit de déposer une plainte auprès du commissaire à la protection de la vie privée du Canada si vous pensez que vos renseignements n’ont pas été traités adéquatement.
•   Lire les instructions avant de remplir le formulaire.
•   Pour les demandes d’information et les adresses postales, voir les coordonnées.
•   Les formulaires incomplets ou non signés ne pourront pas être traités et seront renvoyés.
1. Renseignements sur le client (client présent au rendez-vous)
•   À remplir pour toutes les demandes. 
•   Le paiement sera versé à cette personne, À MOINS que la section 2 ne soit aussi remplie. 
•   Si le client a moins de 16 ans, vous DEVEZ aussi remplir la section 2. 
•   Tous les renseignements sont obligatoires à moins d’indication contraire.
Êtes-vous couvert par un autre régime ou programme d’assurance maladie pour l’une de ces dépenses?
Si oui, joindre une copie du relevé détaillé ou le formulaire d’explication des prestations de l’autre régime ou programme.
Remboursement
versé à :
Envoyer les demandes de
renseignements à :
2. Renseignements sur autre bénéficiaire (si le paiement ne doit pas être versé au client identifié dans la section 1)
•   À remplir pour un enfant de moins de 16 ans. 
•   À remplir si le paiement doit être versé à une autre personne que le client identifié à la section 1 (ex. organisme ou communauté), sinon passer à la section  3. 
•   Fournir le numéro d’identification de cet autre bénéficiaire permet de trouver les données de paiement d’une réclamation antérieure aux fins du dépôt direct, s’il y a lieu. 
•   Tous les renseignements sont obligatoires à moins d’indication contraire.
Le client ou le parent/tuteur accepte que le paiement soit versé à la personne ou à l’organisme identifié ci dessous.
3. Prestations / Services reçus
•   À remplir pour toutes les demandes, ou utiliser un formulaire régional.
•   Joindre les documents indiqués dans la section des documents justificatifs dans les instructions.
•   Si vous présentez une demande pour plus d’un déplacement, remplir cette section pour chaque déplacement afin d’éviter tout retard de traitement.
•   Votre demande sera traitée conformément à la Politique des SSNA, comme le précise le Cadre de travail sur le transport pour raison médicale.
Détails du rendez-vous
Date
 (AAAAMMJJ)
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Heure
 (HH:MM)
Heure. Format 24 heure avec deux chiffres pour les heures et deux chiffres pour les minutes.
Destination (Ville où a eu lieu le rendez-vous)
Demande de remboursement pour:
 Type de réclamation 
Date du
(AAAAMMJJ)
Date du: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Date au
(AAAAMMJJ)
Date au: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Montant réclamé
4. Autorisation
Doit être rempli et signé sinon la demande vous sera renvoyée sans être traitée.
Je présente cette demande de remboursement pour les éléments indiqués à la partie 3. J’autorise le fournisseur de services à fournir tout document pertinent pour le traitement et le paiement des demandes ci jointes au Programme des services de santé non assurés, à ses agents ou entrepreneurs, ou à tout organisme de réglementation professionnelle ou d’agrément approprié, à des fins de vérification administrative. Je déclare que tous les renseignements fournis sont véridiques et exacts et qu’il ne s’agit pas d’une demande pour une prestation ou un service déjà remboursé/e par le Programme des services de santé non assurés ou par un autre régime ou programme autre que celui identifié dans le relevé ou l’explication des prestations. Si la section 2 a été remplie, j’accepte que le paiement soit versé à la personne qui y est identifiée.
Le client doit avoir 16 ans ou plus pour signer. Le parent ou le tuteur doit signer pour les enfants de 15 ans et moins.
Sélectionner
Signature
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FIRST NATIONS AND INUIT HEALTH BRANCH - ANNUAL EXCELLENCE IN NURSING AWARD
NOMINATION
20200630
0,0,0
0,0,0
0,0,0
0,0,0
Date de naissance: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Numéro d'Identification du client (No de statut ou "N")
0,0,0
0,0,0
0,0,0
AB - Alberta
BC - Colombie-Britannique
PE - Île-du-Prince-Édouard
MB - Manitoba
NB - Nouveau-Brunswick
NS - Nouvelle-Écosse
NU - Nunavut
ON - Ontario
QC - Québec
SK - Saskatchewan
NL - Terre-Neuve-et-Labrador
NT - Territoires du Nord-Ouest
YT - Yukon
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
0,0,0
Code postal : Format « A9A9A9 » sans traits d'union ni espaces
0,0,0
Numéro de téléphone : 10 chiffres SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
0,0,0
D-I-1
0,0,0
1 de 2: Oui
D-I-2
0,0,0
2 de 2: Non
0,0,0
0,0,0
0,0,0
D-I-1
0,0,0
1 de 2: Client
D-I-2
0,0,0
2 de 2: Autre bénéficiaire (remplir la section 2 le cas échéant)
0,0,0
0,0,0
0,0,0
1 de 2: Client
1
0,0,0
2 de 2: Autre bénéficiaire 
2
0,0,0
0,0,0
0,0,0
0,0,0
0,0,0
No d'identification du bénéficiaire (No de statut ou "N"; s'il y a lieu)
0,0,0
0,0,0
0,0,0
AB - Alberta
BC - Colombie-Britannique
PE - Île-du-Prince-Édouard
MB - Manitoba
NB - Nouveau-Brunswick
NS - Nouvelle-Écosse
NU - Nunavut
ON - Ontario
QC - Québec
SK - Saskatchewan
NL - Terre-Neuve-et-Labrador
NT - Territoires du Nord-Ouest
YT - Yukon
0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
0,0,0
Code postal : Format « A9A9A9 » sans traits d'union ni espaces
0,0,0
Numéro de téléphone : 10 chiffres SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Heure. Format 24 heure avec deux chiffres pour les heures et deux chiffres pour les minutes.
Remove this row
Remove this row
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Heure (HH:MM): Entrer une heure valide en format 24 heures.
0,0,0
Destination
(Ville où a eu lieu le rendez-vous)
Remove this row
Remove this row
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Heure (HH:MM): Entrer une heure valide en format 24 heures.
0,0,0
Destination
(Ville où a eu lieu le rendez-vous)
Remove this row
Remove this row
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Heure (HH:MM): Entrer une heure valide en format 24 heures.
0,0,0
Destination
(Ville où a eu lieu le rendez-vous)
Add a row
0,0,0
0,0,0
If travel prior-approved by Non-Insured Health Benefits (NIHB) Program,
indicate Travel Authorization Number 
0,0,0
0,0,0
D-I-1
0,0,0
1 de 2: Client
D-I-2
0,0,0
2 de 2: Client et accompagnateur
admissible/autorisé
0,0,0
SI la couverture comprend l’accompagnateur, inclure son nom (inclure le numéro d’identification de la Direction des services de santé non assurés (SSNA), s’il y a lieu)
Date du: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
Date au: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
0,0,0
Montant réclamé
0,0,0
0,0,0
1 de 2: Client (Bénéficiaire)             
1
0,0,0
2 de 2: Parent/Tuteur            
2
0,0,0
0,0,0
Date: format  « Année Mois Jour » SANS espaces, traits d’union ou parenthèses
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0,0,0
0,0,0
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0,0,0
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