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Gouvernement de l'Ontario
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accessoires fonctionnels (PAAF)
5700 rue Yonge, 7e étage
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Tél : 416-327-8804 
Sans frais : 1-800-268-6021
ATS : 416-327-4282             
ATS : 1-800-387-5559
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Section 1 – Renseignements sur l’auteur(e) de la demande
Adresse
Confirmation des prestations
Je reçois des prestations d'aide sociale 
Si oui, cochez une seule case
Je suis admissible à un remboursement de membre artificiel 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 – Dispositifs et admissibilité
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Section 2 – Dispositifs et admissibilité
Diagnostic, type d’amputation et intervention chirurgicale (le cas échéant)  - à fournir par le médecin
Diagnostic
Type d'amputation
Intervention chirurgicale (le cas échéant)
Sélection du dispositif et raison de la demande  (à remplir par l’agent d’autorisation)
Liste des raisons valables pour faire une demande (le numéro de la raison doit être inscrit à côté de l’appareil dans le tableau ci-dessous) :
1.  Membre artificiel préparatoire ou permanent (pour ce côté et au niveau de l’amputation)
2.  Autres composantes pour un ou des membre(s) artificiel(s) actuel(s)
3.  Modifications ou ajustements
4.  Remplacement – Croissance 
5.  Remplacement – Atrophie 
6.  Remplacement – Usure normale
7.  Remplacement – Changement de l’état médical
Conventionnel – Membre inférieur
Emboîture préparatoire non stratifiée
Désarticulation de la cheville
Amputation transtibiale
Désarticulation du genou
Amputation transfémorale
Désarticulation de la hanche
Amputation pelvienne
Emboîture préparatoire stratifiée
Désarticulation de la cheville 
Amputation transtibiale
Amputation de Van Nes 
Désarticulation du genou
Amputation transfémorale
Désarticulation de la hanche
Amputation pelvienne
Emboîture préparatoire  - Ajouts (stratifiée ou non stratifiée)
Emboîture définitive
Amputation partielle du pied
Désarticulation de la cheville 
Amputation transtibiale
Amputation de Van Nes 
Désarticulation du genou
Amputation transfémorale
Désarticulation de la hanche
Amputation pelvienne
Pièces  - Membre inférieur
Modifications – Prix indiqué
Modifications – Prix non indiqué (remplir la section Modification)
Emboî-ture test
Désarticulation de la cheville 
Amputation transtibiale
Désarticulation du genou
Amputation transfémorale
Désarticulation de la hanche
Amputation pelvienne
Suppléments/Suspensions
Amputation partielle du pied
Désarticulation de la cheville 
Amputation transtibiale
Amputation de Van Nes 
Désarticulation du genou
Amputation transfémorale
Désarticulation de la hanche
Amputation pelvienne
Conventionnel – Membre supérieur
Emboîture définitive
Amputation partielle de la main
Désarticulation du poignet
Amputation transradiale
Désarticulation du coude
Amputation transhumérale
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation interscapulo-thoracique
Systèmes de contrôle
Pièces  - Membre supérieur
Modifications  - Prix indiqué
Modifications – Prix non indiqué (remplir la section Modification)
Emboî-ture test
Désarticulation du poignet
Amputation transradiale
Désarticulation du coude
Amputation transhumérale
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation interscapulo-thoracique
Suppléments/Suspensions
Désarticulation du poignet
Amputation transradiale
Désarticulation du coude
Amputation transhumérale
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation interscapulo-thoracique
Membre supérieur à source d’énergie externe
Emboîture définitive
Désarticulation du poignet
Amputation transradiale
Désarticulation du coude
Amputation transhumérale
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation interscapulo-thoracique
Emboîture/pièces de remplacement
Désarticulation du poignet
Amputation transradiale
Désarticulation du coude
Amputation transhumérale
Désarticulation de l'épaule
Désarticulation interscapulo-thoracique
Prothèse électrique de la main 
Prothèse électrique du coude
Confirmation de l’admissibilité de l’auteur(e) de la demande  (à remplir par l’agent d’autorisation)
Membre artificiel conventionnel
1. L’auteur(e) de la demande nécessite un membre artificiel conventionnel comme substitut à un bras ou une jambe amputé totalement ou en partie.
Membre supérieur artificiel à source d’énergie externe
2. L’auteur(e) de la demande nécessite un membre artificiel à source d’énergie externe comme substitut à un membre supérieur amputé totalement ou en partie.
Modification ou ajustement requis (modifications dont le prix n’est pas inscrit) (à remplir par l’agent d’autorisation)
heures
heures
$
$
Approbation spéciale demandée : (à remplir le cas échéant)  (à remplir par l’agent d’autorisation)
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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 aussi à ce que le Ministère et la Commission de la sécurité professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail (CSPAAT) recueillent, utilisent et divulguent mes renseignements personnels, notamment les renseignements fournis dans le présent formulaire et ceux qui ont trait à mon admissibilité aux prestations de santé en vertu de la Loi sur la sécurité professionnelle et l’assurance contre les accidents du travail (LSPAAT), pour déterminer mon admissibilité à recevoir des prestations en vertu 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.  De plus, la CSPAAT recueillera, utilisera et divulguera mes renseignements personnels obtenus auprès du Ministère pour mettre en application et faire respecter 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 (Ontario)  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 le membre artificiel 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 médecin
Je certifie par la présente avoir évalué en personne l’auteur(e) de la demande et déterminé qu’il(elle) a une invalidité physique chronique nécessitant l’utilisation régulière du membre artificiel prescrit.
Signature de l’agent d’autorisation et confirmation de l’admissibilité de l’auteur(e) de la demande
Je certifie par la présente avoir évalué en personne l’auteur(e) de la demande et déterminé qu’il(elle) satisfait aux critères d’admissibilité du PAAF. J’autorise également le financement du membre artificiel décrit dans le présent formulaire.
Signature du(de la) thérapeute (le cas échéant)
Je certifie que j’ai évalué la réadaptation de l’auteur(e) de la demande. Je confirme que cette personne doit utiliser un membre artificiel pour diverses activités comprises dans les critères d’admissibilité du PAAF.
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.
Nota : Les pièces jointes ne seront pas revues par le Programme des appareils et accessoires fonctionnels
Le fait de fournir sciemment des renseignements erronés pour obtenir un remboursement est une offense punissable d’amende ou d’emprisonnement.
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