l?:‘t"‘%\\\ N R RECIONAL 3 FORMULAIRE PREALABLE A LA DEMANDE D’ALLOCATION POUR
=)

W)\ DE SANTE ET DE J )
DEPLACEMENTS ELECTIFS, TRAITEMENTS DE CANCER ET GREFFES

i SERVICES SOCIAUX

=/

DE LA BAIE-JAMES ET TRANSFERTS EN VEHICULE PERSONNEL

0- PREREQUIS \
Ftes-vous bénéficiaire de : 7 IMPORTANT :

1 CSST Sivous avez coché I'une ou l'autre des options ci-contre, arrétez ici, vous

[0 Assurance-emploi | hepourrez pas étre rembourse.

01 SAAQ . , he . inuez A hai :

[ Indemnisation des victimes d'actes Si vous n'avez coché aucune option, continuez a la prochaine section.

criminels -

1- INFORMATIONS PERSONNELLES
Nom, prénom :

Date de naissance (jj-mm-aaaa) :

Adresse complete :

Numéro de téléphone :

Date d’expiration de la carte
d’assurance maladie (mm-aaaa) :

2- INFORMATIONS SUR LE DEPLACEMENT
Nom de la ville ou vous avez eu votre rendez-vous :

Nom du médecin qui vous a prescrit ce rendez-vous ou nom
de votre médecin de famille :

Indiquez la spécialité du médecin que vous avez rencontré :
(Si elle n"apparait pas sur I'attestation de présence)

Si la requéte concerne un cancer, veuillez spécifier s’il s'agit | [J Rendez-vous ~ OU [ Non applicable

d’un rendez-vous ou un traitement : ] Traitement
Avez-vous besoin d'un accompagnateur pour votre | [J Non
deéplacement? [J Oui:Dans ce cas, joindre la preuve avec la

prescription du médecin* OU [ Vous nous
avez déja transmis votre prescription

* Non requis pour personne mineure ou en ophtalmologie.

3- MODES D’ACHEMINEMENT DES INFORMATIONS ET DOCUMENTS REQUIS

Dans tous les cas, il est important de transmettre dans un méme envoi le présent formulaire complété ainsi que
I'attestation de présence** et tout autre document de preuve nécessaire. Pour I'envoi par courriel, il est possible
d’envoyer une photo numérique des piéces justificatives.

Modes d’acheminement possibles Coordonnées
a) Transmission par courriel : mode a privilégier PDU_Lebel@ssss.gouv.gc.ca
(Numériser ou photographier les pieces justificatives)
b) Transmission par télécopieur 819 755-3779
¢) Envoi par la poste Service des archives
950, boul. Quévillon C.P. 5000 Lebel-sur-Quévillon
(Québec) JOY 1X0

** Veuillez conserver une copie de votre attestation de présence pour votre déclaration de revenus (rapport d'impot).
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