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Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) Demande de modification du Régime
Dans ce document, le genre masculin est utilisé comme générique dans le seul but de ne pas alourdir le texte.
Protégé B une fois rempli.
Adresse postale (n°, rue, n° d’appartement, case postale, n° de la RR)
Indiquez le(s) champ(s) que vous souhaitez faire modifier :
Remarque : Les renseignements sur le conjoint et/ou les personnes à charge doivent être fournis directement à la Canada Vie lors de votre adhésion préalable.  Vous pouvez également mettre à jour ces renseignements en tout temps en appelant la Canada Vie au 1-855-415-4414.
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 le présent formulaire sont recueillis en vertu de la Loi sur le bien-être des vétérans et du Règlement sur les soins de santé pour anciens combattants.  Nous utiliserons les renseignements pour administrer le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP).  La divulgation de vos renseignements personnels est volontaire.  Toutefois, le fait de présenter une demande incomplète pourrait occasionner des retards.  Vos renseignements personnels sont gérés conformément aux dispositions de la  Loi sur la protection des renseignements personnels.  La Loi sur la protection des renseignements personnels vous donne le droit de consulter vos renseignements personnels et de demander de modifications si ceux-ci sont erronés.  Si vous n'êtes pas satisfait de la façon dont nous traitons 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 de plus amples renseignements au sujet de la collecte, de l'utilisation et de la divulgation de vos renseignements personnels, consultez le fichier de renseignements personnels d'ACC, Programmes de soins de santé - Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) (ACC PPU 520), qui se trouve sur notre site Web, veterans.gc.ca.
Pour faciliter votre inscription et votre participation au Programme des soins de santé - RSSFP, des renseignements personnels peuvent être communiqués à l'administrateur du Régime de soins de santé de la fonction publique et obtenus de ce dernier.
Demandeurs de pays étrangers : Veuillez prendre note que la Loi sur la protection des renseignements personnels ne s'applique pas à l'extérieur du Canada.  Vos renseignements personnels pourraient ne pas être assujettis à la même protection que celle qui vous est assurée au Canada.
Énoncé sur la protection des renseignements personnels du RSSFP : canada.ca/fr/secretariat-conseil-tresor/services/regimes-assurance/regime-soins-sante/enonce-protection-renseignements-personnels-regime-soins-sante-fonction-publique-septembre-2009.html.
Déclaration 
En signant le présent formulaire, en tant que client, ou représentant légal du client : 
•         Je comprends qu'il est illégal de fournier sciemment des renseignements erronés ou trompeurs. 
•         En tant que représentant légal du client, je déclare que le client est vivant.
•         Je consens à informer ACC de tout changement pouvant remettre en cause mon admissibilité ou l'admissibilité du client aux avantages ou aux services, et ce, dès que les changements prennent effet.  
•         Je déclare avoir lu et compris l'énoncé de confidentialité ci-dessus.
•         Je déclare que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont exacts et complets à tous égards, sachant que cette déclaration a la même force et le même effet que si elle était faite sous serment.
Autorisation
En signant le présent formulaire, je confirme ce qui suit :
•         J'autorise l'administrateur du Régime, Canada Vie, ses mandataires et ses fournisseurs de service à utiliser et échanger les renseignements que contient le présent formulaire dans le but d'établir la tarification, d'assurer la gestion des règlements et de régler les prestations.
•         J'autorise le RSSFP à utiliser les renseignements que contient le présent formulaire dans le but d'assurer l'administration des prestations et la gestion du Régime.
•         J'accepte que l'administrateur du Régime retire directement de mon compte bancaire les cotisations mensuelles nécessaires, qu'elles soient modifiées de temps à autre, et toutes taxes requises s'il y a lieu.
•         J'accepte d'aviser le RSSFP dans les meilleurs délais de tout changement concernant les renseignements fournis ci-dessus.
J'atteste que les renseignements fournis sont exacts et complets.  Toute photocopie ou version électronique de la présente autorisation, lorsque signée, a le même valeur que l'original.
Si vous remplissez le présent formulaire au nom du client, veuillez remplir les champs suivants :
Téléphone (Indicatif de pays, Indicatif régional, N°)
(
)
Téléphone (Indicatif de pays, N°)
Avis au représentant légal/client :
Si le présent formulaire est signé par une personne autre que le client et si vous ne l'avez pas déjà fait, veuillez joindre une photocopie de tout document susceptible de vous identifier comme représentant légal (p. ex., une procuration).  Les originaux ne seront pas retournés.
Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP) Demande de modification du Régime
2024-06
2024-06
VAC755f
2024-06
Client
	Code3of9BarCode1: 
	fldLastName: 
	fldFirstName: 
	Identification du RPSC: 
	Numéro de dossier: 
	fldFormId: 
	fldFormVersion: 
	fldFormID: 
	Barcode: 
	CurrentPage: 
	PageCount: 
	fldOf: 
	Save: 
	logConsole: 
	File Number: 
	fldCsdnIdEN: 
	numéro du dossier: 
	fldCsdnIdFR: 
	fldAddressBlock: 
	Seconds prénoms: 
	Adresse postale - ligne 1: 
	Adresse postale - ligne 2: 
	Adresse postale - Ville/village: 
	Adresse postale - Pays: 
	Adresse postale - Province/territoire/état: 
	Adresse postale - Province/territoire/état: 
	Adresse postale - Code postal/ZIP: 
	Numéro du régime: 
	Numéro du certificat: 
	Indiquez les champs que vous souhaitez faire modifier - Province ou territoire de résidence: 
	Nouvelle province ou territoire de résidence: 
	Indiquez les champs que vous souhaitez faire modifier - Garantie-hospitalisation: 
	Garantie-hospitalisation - Niveau I: 
	Garantie-hospitalisation - Niveau II: 
	Garantie-hospitalisation - Niveau III: 
	Indiquez les champs que vous souhaitez faire modifier - Couverture requise: 
	Protection demandée - Protection individuelle: 
	Couverture requise - Protection familiale: 
	Indiquez les champs que vous souhaitez faire modifier - Type de protection: 
	Type de protection - Supplémentaire.   Pour les personnes qui vivent au Canada, c'est une protection qui s'ajoute au régime d'assurance-maladie de votre province ou territoire.: 
	Type de protection - totale. Pour les personnes vivant à l'étranger et qui ne sont pas protégées par un régime d'assurance-maladie provincial ou territorial.: 
	Signature: 
	Date - aaaa-mm-jj: 
	Nom - en lettres moulées: 
	Téléphone - Indicatif de pays: 
	Téléphone - Indicatif régional: 
	Téléphone - Numéro: 
	Representative - Signature: 
	Date - aaaa-mm-jj: 



