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Gouvernement de l'Ontario
Ministère de la Santé
 
Programme d’appareils et
accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
Toronto ON  M2M 4K5
Tél : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
Demande de financement
Aides visuelles
Les champs marqués d'un astérisque (*) sont obligatoires.
Section 1 – Renseignements sur l’auteur(e) de la demande
0,0,0
normal
runScript
xfa.form.form1.variables.oUtility.goBookMark(xfa.form.form1.page1.body.section1.personalInfo.sectionHeader.somExpression)
Section 1 – Renseignements sur l’auteur(e) de la demande
Adresse
Confirmation des prestations
Je reçois présentement des prestations d'assurance sociale
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible à un remboursement pour des aides visuelles de
La Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT)
Anciens Combattants Canada (ACC) – Groupe A
Section 2 – Appareils et admissibilité (doit être rempli par l’agent d’autorisation)
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Section 2 – Appareils et admissibilité (doit être rempli par l’agent d’autorisation)
État de la fonction visuelle (cocher un seul)
Appareils/matériel requis (cocher, selon le cas)
Aides optiques
Quantité
Aides optiques
Quantité
*Matériel avec des exclusions aux limites totales
Aides à l'écriture
Aides à l'écriture de haute technologie (quelques options permises)
Systèmes informatiques (options permises)
Options supplémentaires
Aides à la lecture
Technologie de reconnaissance de caractères
Aides pour s'orienter et aides à la mobilité
Autres
Raison de la demande : (cocher une seule raison)
Remplacement des aides visuelles en raison de : (cocher une seule réponse)
Section 3 – Consentement et signature de l’auteur(e) de la demande
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Section 3 – Consentement et signature de l’auteur(e) de la demande
Nota : Cette section ne peut être signée que par l’auteur(e) de la demande ou son mandataire
Je consens à ce que le Ministère de la Santé (le « Ministère ») se serve des renseignements fournis dans le présent formulaire pour déterminer mon admissibilité à recevoir des prestations dans le cadre du Programme des appareils et accessoires fonctionnels du Ministère (le « Programme »). Je consens également à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueille, utilise et divulgue les renseignements me concernant, y compris ceux contenus dans ce formulaire et ceux en lien avec mon admissibilité à recevoir des prestations de soins de santé en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et l'assurance contre les accidents du travail (LSPAAT), aux fins d'évaluation et de vérification de mon admissibilité à recevoir des prestations du Programme et de la LSPAAT.
Le Ministère et la CSPAAT n’échangeront de renseignements me concernant que si ceux-ci sont nécessaires aux fins définies plus haut.
Le Ministère n’utilisera et ne divulguera mes renseignements personnels sur ma santé qu’en vertu de la Loi de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé, ainsi que de la « Déclaration concernant les pratiques en matière d’information » qu’on peut consulter à : www.health.gov.on.ca. Par ailleurs, la CSPAAT recueillera du Ministère et utilisera et divulguera des renseignements personnels à mon propos aux fins d'administration et d'application de la LSPAAT.
Je comprends que, si je choisis de ne pas donner ou de retirer mon consentement à la collecte, à l’utilisation et à la divulgation de ces renseignements par le Ministère ou la CSPAAT, je n’aurai peut-être pas droit à un remboursement dans le cadre du Programme.
Pour obtenir de plus amples renseignements sur les pratiques en matière d’information du Ministère ou la collecte, l’utilisation ou la divulgation des renseignements personnels inscrits dans le présent formulaire, composez le 1-800-268-6021/416-327-8804 ou ATS : 416-327-4282 ou écrivez au responsable du Programme, au 5700, rue Yonge, 7e étage, Toronto ON  M2M 4K5.
J’ai lu le feuillet de renseignements de l’auteur(e) de la demande, je comprends les critères d’admissibilité du PAAF et je suis admissible à recevoir un remboursement pour l'équipement mentionné.
Je certifie que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont vrais, exacts et complets, au meilleur de mes connaissances. Je comprends que ces renseignements seront sujets à une vérification.
Si la signature ci-haut n’est pas celle de l’auteur(e) de la demande, précisez le statut du signataire et remplir la section ci-dessous
Adresse
Section 4 – Signatures
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Section 4 – Signatures
Signature du prescripteur (le cas échéant)
Je certifie que le demandeur présente une faible vision ou une cécité à long terme qui ne peuvent pas être corrigées médicalement, chirurgicalement, ni par des lunettes ou des lentilles cornéennes ordinaires (p. ex., la vision corrigée dans l'oeil le plus fort est de 20/70 ou moins). Je confirme donc que cette personne doit utiliser régulièrement les aides visuelles prescrites.
Signature de l’agent d’autorisation et confirmation de l’admissibilité de l’auteur(e) de la demande
Je certifie avoir évalué le demandeur, en personne. Selon mon évaluation des besoins médicaux de cette personne, je confirme son admissibilité à de l'aide financière, conformément aux lignes directrices du financement du PAAF. Je confirme que le client ne peut utiliser le matériel pour des fins éducatives, professionnelles et récréatives, et pour des fins d'apprentissage assisté par ordinateur et thérapeutiques.J'ai avisé le demandeur ou son mandataire qu'il ou elle peut se procurer l'équipement approuvé par le PAAF auprès du fournisseur enregistré auprès du PAAF de leur choix. J'ai également fourni au demandeur une liste de fournisseurs enregistrés auprès du PAAF situés dans sa communauté.
Clinique (le cas échéant)
Renseignements sur le fournisseur
Je certifie par la présente que l’auteur(e) de la demande a reçu ou recevra le dispositif autorisé et que les renseignements fournis sont vrais et exacts.
Veuillez fournir de la documentation connexe, le cas échéant. Les autres pièces jointes ne seront pas prises en compte par le Programme des appareils et accessoires fonctionnels.
Le fait de fournir délibérément de faux renseignements dans le but de recevoir du financement constitue une infraction punissable d'une amende et/ou d'un emprisonnement.
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