Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada

B4
Demande de prestations d'invalidité du Régime de pensions
du Canada en vertu de I'accord de sécurité sociale entre le
Canada et |I'Australie

Quelle langue préférez-vous utiliser pour la correspondance?

[ ] Frangais [ ] Anglais

Veuillez :

Protégé une fois rempli - A

GE-CAN 1 (DI)

Fichier de renseignements
personnels DRHC PPU 175
Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Lire le guide ci-joint

Remplir uniquement les espaces clairs

SECTION 1 - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT

A l'usage exclusif de

1. Numéro de sécurité sociale

IR

Numeéro d'assurance sociale au Canada

Lol b

I'Institution de
sécurité sociale

Date de réception :

2. [ ] Homme
Prénom

[ ] Femme
Nom de famille

Nom de famille a la naissance

3. Nom figurant sur la carte d'assurance sociale du Canada
[_] méme nom qu'a la question 2 ou

4. Date de naissance (veuillez fournir un acte de
naissance ou un extrait de baptéme)

Vérifié par :

Année Mois ~ Jour
H I || | ﬂ I ”
5. Etat civil [] célibataire [] Marié [] séparé [] veuf [ ] Divorcé [] Union de fait
6. Adresse du domicile (N°, rue, app.)
Code postal Ville ou Village Pays

7. Adresse postale (N°, rue, app., C.P., R.R.) [ ] méme adresse qu'a la question 6 ou

8. Dans quelle province du Canada habitiez-vous
avant de quitter le pays?

9. Indiquez les périodes de résidence et/ou d'emploi dans un pays autre que le Canada et I'Australie.

Résidence

Une prestation

Emploi
P a-telle été

Numeéro de sécurité 5

Nom du pays sociale dans ce pays

A demandée?

Mois Mois

Mois | Année Mois Oui Non

N Y A N Y O B

0 | O

I I I

N I N Y A

I B A R [] []

I T I Y I

I T O A D D

10. Depuis le 1% janvier 1966, est-ce que le cotisant ou son époux ou conjoint de fait
a été admissible aux allocations familiales ou a la prestation fiscale pour enfants
du Canada pour un enfant né apres le 31 décembre 19587

Cotisant Epoux ou Conjoint de fait

[Joui [ ]Non [Joui [] Non

SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT

11. Avez-vous des enfants de moins de 18 ans a votre charge?

[] oui Si « Oui », répondez a la question 11 et joignez au formulaire un
acte de naissance ou un extrait de baptéme pour chaque enfant.

[ ] Non

Avez-vous des enfants agés de 18 a 25 ans qui vont
a l'école ou a l'université a plein temps?

[ ] oui
[ ] Non

Si « Oui », chaque enfant devrait remplir
une demande distincte.

11A. Prénom de I'enfant Nom de famille

A l'usage exclusif de
I'Institution de
sécurité sociale

Date de
naissance

[ Fille

|:| Garcon

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ”

Mois  Jour Vérifié par :

|:|Enfant naturel |:| Enfant adopté lIégalement |:| Autre

Si vous avez répondu « Autre », précisez :
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

HHHH”HH

SECTION 2 - RENSEIGNEMENTS SUR LES ENFANTS DU COTISANT (suite)

11B. Prénom de I'enfant Nom de famille A I'usage exclusif de

I'Institution de
sécurité sociale

I:' Fill Date de Année Mois  Jour Vérifié par :
ille

[] Gargon naissance L || | H | ”

|:| Enfant naturel |:| Enfant adopté lIégalement |:| Autre
Si vous avez répondu « Autre », précisez :

Si vous manquez d'espace aux questions 11 et / ou 12 pour inscrire tous vos enfants, utilisez une autre
feuille et joignez-la au formulaire.

12. Sivous avez un enfant naturel ou un enfant adopté légalement qui a moins de 18 ans et est a la charge d'une autre personne,
veuillez donner les renseignements suivants :
12A. Prénom et nom de I'enfant Prénom et nom du tuteur Adresse du tuteur (N°, rue, app.)
12B. Prénom et nom de I'enfant Prénom et nom du tuteur Adresse du tuteur (N°, rue, app.)
13. Les organismes suivants ont-ils déja recu une demande de prestations ou versé des prestations au nom de I'un de vos
enfants mentionnés a la question 11? )
Demande Prestations
Régime de pensions du Canada [ ] oui [ ] Non [ ] oui [ ] Non
Régime de rentes du Québec [] oui []Non [] oui []Non

Si vous avez répondu « Oui », a l'une des questions, indiquez le(s) numéro(s) d'assurance sociale qui a (ont) été utilisé(s).

NEEEEEEN

Numeéro d'assurance sociale | | ” | | | | | H Numeéro d'assurance sociale

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE
UNE INFRACTION AUX TERMES DE LA LOI CANADIENNE.

SECTION 3 - A SIGNER PAR LE DEMANDEUR OU, SI LA SIGNATURE EST UNE CROIX, PAR UN TEMOIN
Remarque : Si vous présentez la demande au nom du demandeur, veuillez donner sur une page séparée votre nom, votre adresse

et laraison de cette demande.

14.

Déclaration du demandeur Déclaration du témoin

Par la présente, je demande a recevoir des prestations d'invalidité du Régime de pensions du
Canada et je déclare que, autant que je sache, tous les renseignements donnés ici sont
véridiqgues et complets. J'accepte d'informer Développement des ressources humaines
Canada de tout changement qui pourrait avoir des conséquences pour ce qui est de mon
admissibilité aux prestations. J'autorise l'institution de sécurité sociale qui est une Partie de
'Accord a donner a Développement des ressources humaines Canada tous les
renseignements et toutes les piéces justificatives en sa possession qui sont liés ou qui
pourraient étre liés a la présente demande de prestations. De plus, je reconnais que mes
renseignements personnels sont régis par la Loi sur la protection des renseignements
personnels du Canada et qu'ils peuvent étre divulgués quand l'autorise le Régime de

Jai lu le contenu de la présente
demande au demandeur. Il semble
avoir bien compris les questions et a
signé le formulaire en ma présence en
apposant une Ccroix.

pensions du Canada. Signature du témoin
Signature du demandeur
Date de la demande Remarque : Lasignature par une croix est acceptée si Nom du témoin (en lettres moulées)
Année Mois  Jour une personne responsable est témoin et

” [ 1 1 || I ﬂ | ” remplit la déclaration ci-contre.

Adresse du témoin (N°, rue, app.)

Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

[

]

A L'USAGE EXCLUSIF DE L'ORGANISME DE LIAISON DU CANADA

Date de réception En vigueur le Date de paiement Age
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour A B T
| | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
Certifié par : Date Vérifié par : Date
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.*I Développement des Human Resources L, . .
ressources humaines Canada Development Canada Proteégé une fois rempli - B

Fichier de renseignements
personnels DRHC PPU 175

Questionnaire

Relatif aux prestati ons d'invalidité Le genre masculin est utilisé sans aucune
L . . ! discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.
Régime de pensions du Canada

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

I R R

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant

Renseignements sur vos études, vos antécédents professionnels, votre dossier de
prestataire et votre état de santé

Etudes
1. Quelle a été la derniere année d'études que 2. Avez-vous fréquenté le college ou l'université?
vous avez terminée? .
[Joui [ ]Non
Si vous avez répondu « Oui », vetuillez indiquer combien d'années ou
le dipléme recgu.

3. Avez-vous déja suivi une formation technique ou commerciale ou un apprentissage?

[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer le genre.

4. Au cours des deux derniéres années, avez-vous suivi des cours de formation technique ou commerciale, |:| Oui |:| Non
d'apprentissage ou de perfectionnement?
Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer les dates, le nom et I'adresse de I'école (des écoles) et le genre de programme.

Nom de I'école Adresse de I'école Genre de programme Date

5. Prévoyez-vous suivre des cours de D o D Non N

formation ou de perfectionnement? Si vous avez répondu « Oui », veuillez expliquer.

Antécédents professionnels

6. Sivous travaillez au moment de votre demande

Travaillez-vous actuellement? P [] oui ] Non P Sivous avez répondu « Non », passez a la question 7.

Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner p [ ] Employé [ _] Autonome [] Bénévole

les détails suivants :

Genre de travail : [] Plein temps [ ] Temps partiel ~ [_] Saisonnier
Nombre d'heures par jour : Nombre de jours par semaine : Salaire horaire : Salaire quotidien :
ISP-5050-00F  Version Internet (This form is available in English - ISP 5050 E) it
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Antécédents professionnels (suite)

7. Sivous ne travaillez pas au moment de votre demande
a) Indiquez le nom et l'adresse de votre employeur le plus récent.

Nom
Adresse
b) Date du début du travail (avec votre employeur le Date d'arrét du travail (dernier jour avec votre employeur le
plus récent) : plus récent) :
Année Mois Année Mois  Jour
] I .
¢) Quel genre de travail faisiez-vous? d) Pourquoi avez-vous arrété de travailler?

8. Avez-vous fait un autre genre de travail au cours des cing derniéres années?

[] oui [ ] Non Si vous avez répondu « Oui », indiquez le genre de travail et les dates (incluez tout travail fait a
I'extérieur du Canada). Année Mois Année Mois
- ge | oo [ Lo ]
2 de | Lo L ]
3 de | oo oo Lo ]
b de | oo Lo Lo ]
> O T A R R R B A
Travail autonome

Remarque : si vous n'étes pas travailleur autonome, passez a la question 15.

9. Veuillez décrire votre entreprise et indiquer le nombre d'employés.

10. Quand avez-vous lancé I'entreprise? 11. Quel genre de travail faisiez-vous dans l'entreprise?

Année Mois

Hﬂﬂﬂ”ﬂ”

12. L'entreprise est-elle actuellement en exploitation?

[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Non », qu'est devenue l'entreprise?  p [ ] Vendue [ ] Louée [ ] gg;tigié?f‘étfi%gs [] Transférée

Si vous avez répondu « Oui », travaillez-vous dans I'entreprise?

[Joui [ ]Non

Quel genre de travail faites-vous?

Si vous ne travaillez pas dans l'entreprise, comment fonctionne-t-elle?

13. A quelle année remonte la derniére déclaration de revenus |14. Vous déclarerez-vous comme travailleur
de I'entreprise qui a été produite a votre nom? autonome aux fins de I'impot cette année?

Année

[Joui [ ]Non
ﬂ;l%ggl
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

HHHH”HH

Autre travail

15. Au cours des deux dernieéres années, avez-vous fait un autre travail parallelement a votre emploi principal (comme du travail
agricole a temps partiel, un travail de nuit ou un autre emploi)?

D Oui |:| Non  Sivous avez répondu « Non », passez a la question 16.

Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner les détails suivants : Genre de travail :

Date de début du Année Mois Date d'arrét du Année Mois Nombre d'heures de travail par jour :
travail : travail :
H [ [ 1 ” H ” [ 1 1 ” H ”
Nom de I'employeur (s'il y a lieu)
Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Province Pays

16. Avant d'arréter de travailler, avez-vous été obligé d'assumer des fonctions moins lourdes ou de faire un genre de travail

différent?

[ Joui [JNon  Sivous avez répondu « Oui », veuillez expliquer, en donnant les dates, si cela est possible.

17. Votre médecin vous a-t-il dit quand vous pourriez retourner travailler?

Année Mois  Jour
[ Oui [ JNon sivous avez répondu « Oui », veuillez indiquer la date.
I ﬂ | ﬂ I ”
18. Prévoyez-vous retourner travailler ou chercher du travail dans un proche avenir?
[ Oui [ INon  sivous avez répondu « Oui », veuillez expliquer en donnant toute date connue.

Dossier de prestataire

19. Votre état actuel est-il couvert par :

Des prestations de congé de maladie versées par I'employeur?

Un régime d'assurance-invalidité?

[Joui [ ]Non
[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Oui » a I'un ou l'autre des programmes précédents, veuillez indiquer le nom de la (des) compagnie(s)

d'assurance.

4

Indemnités pour accident de travail

20. Vos problemes de santé sont-ils couverts par des indemnités pour accident du travail?

[Joui [JNon Si vous avez répondu « Oui », veuillez donner des détails dans chaque cas.

Numéro de la demande

Province Année

Raison

Genre de prestation

Etat de santé

21. Indiquez votre :
Tallle : Poids :

22. Quelle est votre principale incapacité?

ISP-5050-00F  Version Internet
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Etat de santé (suite)

23. Avez-vous d'autres incapacités ou déficiences liées a votre santé?

[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Oui », veuillez expliquer.

24. Quelle est la date approximative a laquelle vous estimiez ne plus pouvoir travailler en raison Année Mois
de votre incapacité? ” Ll ‘ | ”
25. Votre principale invalidité résulte-t-elle d'une blessure causée par un accident? . )
Année Mois  Jour

Si vous avez répondu « Oui », veuillez indiquer la date et
décrire les circonstances de l'accident et les blessures qui
en ont résulté.

[Joui [ ]Non

26. Avez-vous été obligé d'arréter certaines activités comme des passe-temps, des sports ou du travail bénévole?

[Joui [ ]Non

Si vous avez répondu « Oui », veuillez expliquer et indiquer les dates dont vous pouvez vous souvenir.

27.

Veuillez décrire les difficultés ou restrictions (ou les deux) dont vous souffrez pour ce qui est des activités suivantes :

Demeurer assis Entendre
Demeurer debout Parler
Marcher Se rappeler

Soulever un objet

Se concentrer

Transporter un objet

Dormir

Se pencher

Respirer

Besoins personnels (manger, se laver les cheveux,
s'habiller, etc.)

Conduire une automobile

Voir

Utiliser les transports en commun

28. Veuillez indiguer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone du médecin qui remplira votre rapport médical.

Prénom et nom de famille du médecin

Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif
régional ou urbain)

Code postal Province Pays

Quand avez-vous consulté ce Année Mois Quelle est la date de votre Année Mois  Jour

médecin pour la premiére fois? ” ” ”
I l

derniére visite?

”ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

Quelles étaient les raisons de vos visites?

ISP-5050-00F  Version Internet
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Numeéro d'assurance sociale au Canada

HH”HHHH

29. Veuillez indiquer le nom, l'adresse et le numéro de téléphone de tout autre médecin ou spécialiste que vous avez vu depuis
deux ans (espace fourni pour deux médecins).
1. Prénom et nom de famille du médecin
Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif
régional ou urbain)
Code postal Province Pays [ ]
Quand avez-vous consulté ce Année Mois Quel_lg est la date de votre Année Mois  Jour
médecin pour la premiére fois? ” D ” | ” derniere visite? ” C H | H | ”
Quelles étaient les raisons de vos visites?
2. Prénom et nom de famille du médecin
Adresse (n°, rue, app.) Ville ou Village Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif
régional ou urbain)
Code postal Province Pays [ ]
Quand avez-vous consulté ce Année Mois Quel_lg est la date de votre Année Mois  Jour
médecin pour la premiére fois? ” L ” | ” derniere visite? H D H | H | ”
Quelles étaient les raisons de vos visites?
30. Au cours des deux derniéres années, ; Si vous avez répondu « Oui », indiquez le nom et
183 X dernier [[Joui [ ]Non , repo >, .
avez-vous été admis a I'hopital? I'adresse de I'hdpital (des hdpitaux) (espace fourni pour
1. Nom de I'hdpital deux hopitaux).
Adresse de I'hopital
Quand avez-vous été admis? Année Mois  Jour Quand étes-vous sorti? Année Mois  Jour
HHH”H”H” HHH”H”H‘
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin traitant?
2. Nom de I'hdpital
Adresse de I'hopital
Quand avez-vous été admis? Année Mois  Jour Quand étes-vous sorti? Année Mois  Jour
ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ” ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ‘
Pourquoi avez-vous été admis? Veuillez expliquer. Qui était le médecin traitant?
Si vous manquez d'espace pour énumérer tous les hdpitaux ou vous avez été admis,
veuillez utiliser une feuille de papier séparée.
31.  Veuillez énumérer les médicaments que vous prenez 32. Veuillez indiquer tout autre traitement, évaluation ou
actuellement. A quelle fréquence? Quelle est la dose? examen médical actuel ou futur.
33.  Veuillez indiquer les appareils médicaux que vous utilisez, par example : béquilles, canne, supports de membres, attelles,

orthéses, fauteuil roulant, appareil auditif, stimulateur cardiaque, accessoire de stomie, protheses.

IMPORTANT

Je conviens d'informer Développement des ressources humaines Canada de toute amélioration de mon état de santé et de
tout travail que je pourrais entreprendre. Année Mois ~ Jour

Signature du cotisant ou du demandeur p Lo ﬂ | ﬂ | ”
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. I Développement des Human Resources o . .
* ressources humaines Canada Development Canada Protégé une fois rempli - B

Fichier de renseignements

Autorisation de dévoiler des renseignements / personnels DRHC PPU 175
Consentement a une évaluation médicale Le genre masculin est utilisé sans aucune

discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

I R

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant
Adresse du domicile (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Pays Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

Par les présentes, j'autorise les médecins, hépitaux, employeurs, établissements scolaires, institutions étrangeres
compétentes et les autres organismes médicaux ou professionnels, ainsi que les Programmes provinciaux
d'indemnités des accidents du travail et des maladies professionnelles ou les administrateurs de régimes privés
d'assurance a divulguer a Développement des ressources humaines Canada les renseignements qu'ils posséedent
afin d'aider a déterminer si je suis invalide aux termes du Régime de pensions du Canada.

En vue de fournir d'autres preuves médicales d'invalidité, je consens, sur demande de Développement des
ressources humaines Canada, a étre examiné par un médecin qualifié ou par un spécialiste consultant et a subir les
tests de diagnostic que ce médecin ou ce spécialiste jugera nécessaires. J'autorise également Développement des
ressources humaines Canada a fournir au médecin, pour les fins de cet examen, tout renseignement médical
pertinent au sujet de mon invalidité.

Tout renseignement personnel que possede Développement des ressources humaines Canada est protégé aux
termes de la loi régissant le Régime de pensions du Canada et de la Loi sur la protection des renseignements
personnels. J'ai le droit de demander I'accés a ces renseignements.

J'ai lu les déclarations ci-dessus. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou
continue d'étre touché par une invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a
établir la date de début ou d'arrét de mon invalidité aux termes du Régime de pensions du Canada. Je comprends
également que, si je refuse d'y consentir, les renseignements contenus dans mon dossier serviront a prendre une
décision qui pourra m'étre défavorable.

) ) Année Mois  Jour
Signature du cotisant /

du demandeur 4 ﬂ ﬂ ”
| | |

Doit étre rempli par un témoin lorsque le cotisant / le demandeur signe au moyen d'une croix, ou par le représentant dans
le but de déterminer si le cotisant est invalide.

Année Mois  Jour
Signature du témoin 3
L1 1 H I H I ”
Nom de famille du témoin Prénom du témoin
Adresse du domicile (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Pays Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

La présente autorisation et le présent consentement demeurent en vigueur pour deux ans a partir de la date de
signature, a moins d'une révocation antérieure par écrit par le cotisant / le demandeur ou le représentant qui signe ce
formulaire. Tout document reproduit par photocopieur ou bélinographe est considéré comme étant I'original.

ISP-5051-00F Version Internet (This form is available in English - ISP 5051 E)
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I* Développement des Human Resources Protégé une fois rempli - B
ressources humaines Canada  Development Canada

Fichier de renseignements

Formulaire d'autorisation et de consentement personnel DRHC PPU 175

Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

I R N R B N

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant

(Nom du médecin)

Par les présentes, j'autorise a communiquer

a Développement des ressources humaines Canada tout renseignement médical pertinent afin d'aider a déterminer si je suis invalide
aux termes du Régime de pensions du Canada. Je comprends que cette information est essentielle pour établir si je suis touché ou
continue d'étre touché par une invalidité mentale ou physique grave et prolongée. De plus, cette information servira a établir la date
de début ou d'arrét de mon invalidité aux termes du Régime de pensions du Canada. Je comprends également que, si je refuse d'y
consentir, les renseignements contenus dans mon dossier serviront a prendre une décision qui pourra m'étre défavorable.

Année Mois Jour
Signature du cotisant / du demandeur 3

AVIS AU MEDECIN

e Votre patient a présenté une demande de pensions d'invalidité aux termes du Régime de pensions du Canada et vous a
autorisé a divulguer des renseignements a son sujet. Pour nous aider a déterminer son admissibilité, nous vous saurions gré
de remplir le rapport médical au nom de votre patient et de lui envoyer le plus tét possible. Veuillez écrire a I'encre et
lisiblement. Un retard pourrait influer sur I'admissibilité de votre patient aux prestations.

® Pour étre admissible, une personne doit étre invalide selon la définition du Régime de pensions du Canada.

e L'invalidité est une déficience physique ou mentale grave et prolongée. « Grave » signifie que la personne est
« régulierement incapable de détenir une occupation véritablement rémunératrice ». « Prolongée » signifie que l'invalidité
grave devrait persister longtemps et qu'on ne peut établir sa durée avec certitude ou qu'elle entrainera vraisemblablement le
déces.

e |l serait utile que vous nous fournissiez une évaluation des restrictions fonctionnelles du patient.

® Les personnes qui font une demande peuvent étre tenues de subir un examen médical indépendant par un médecin désigné
par Développement des ressources humaines Canada.

e | 'établissement de l'invalidité est une décision qui reléve du Régime de pensions du Canada, d'apres des preuves médicales
objectives et d'autres facteurs.

LOI SUR LA PROTECTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Conformément a la Loi sur la protection des renseignements personnels, toute personne a le droit de consulter les renseignements
au dossiers, dont les rapports médicaux, que posséede l'administration publique fédérale a son sujet. L'information contenue dans
toutes les demandes au Régime de pensions du Canada qui sont présentées aux termes d'un accord réciproque de sécurité sociale
figure dans les fichiers de renseignements personnels DRHC PPU 175.

Remarques : Vous pouvez, a votre discrétion, remplacer ce rapport par une lettre ou un imprimé d'ordinateur décrivant
le cas d'une fagon générale.

VEUILLEZ CONSERVER LE FORMULAIRE D'AUTORISATION ET
DE CONSENTEMENT DANS VOS DOSSIERS

1=l
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.*I Développement des Human Resources Protégé une fois rempli - B

ressources humaines Canada Development Canada _ .
Fichier de renseignements

personnels DRHC PPU 175

Rapport medical

Le genre masculin est utilisé sans aucune
discrimination et dans le seul but d'alléger le texte.

Doit étre rempli par le cotisant / le demandeur :

Numeéro d'assurance sociale du cotisant au Canada

IR R R R

Nom de famille du cotisant Prénom du cotisant
Adresse du domicile (n°, rue, app.) Ville ou Village
Code postal Pays Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

Doit étre rempli par le médecin :

1. Date de lapremiére visite du patient : Date de la derniére visite du patient :
Année Mois  Jour Année Mois  Jour

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ” ﬂﬂﬂﬂlﬂﬂ”

2. Diagnostic(s) :

3. Antécédents médicaux pertinents / importants :

4. Hospitalisation :

Nom des établissements, dates approximatives d'hospitalisation au cours des deux dernieres années et raison(s) de
I'admission et du traitement.

5. Talille: Poids : Tension artérielle :

ISP-5052-00F Version Internet (This form is also available in English - ISP 5052 E)

Page 1 de 2 Canada



Numeéro d'assurance sociale au Canada

ﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂﬂ

6. Observations et constatations positives sur le plus récent examen clinique :
Veuillez indiquer toute restriction fonctionnelle mesurable.

7. Opinions de consultants, rapports de laboratoire, radiographies, etc., pertinents : _
Si vous avez joint des pieces, désirez-vous les ravoir? [ oui L] Non

8. Prévoyez-vous effectuer d'autres examens ou évaluations médicales? [] oui [ Non
Si « Oui », veuillez indiquer la nature de I'examen, I'endroit, la date et par qui.

9. Médicaments actuels :
Enumérez les médicaments par nom générique ou commercial et indiquez la dose et la fréquence.

10. Traitement :
Veuillez indiquer le genre et la réaction.

11. Résumé et pronostic :

Nom du médecin Numéro de téléphone
(y compris l'indicatif régional ou urbain)

Adresse du domicile (n°, rue, app.) Code postal | Ville ou Village Pays

Adoni ; Spécialité, le
|:| Médecin de famille |:| cas échéant

Année Mois  Jour
Signature | p
L1 1 || I ﬂ I ”
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I*I Développement des Human Resources
ressources humaines Canada Development Canada

Guide pour remplir une demande de prestationsd'invalidité et les
formulaires pertinents du Régime de pensions du Canada
en vertu del'accord réciproque de sécurité sociale
entrele Canada et I’ Australie

Sivous:
[ | résidez en Australie; et
| souhaitez présenter une demande de prestations d'invalidité du Régime de pensions du
Canada,

vous devez remplir une « Demande de prestations d'invalidité du Régime de pensions du Canada
en vertu de I'Accord réciproque de sécurité sociale entre le Canada et I’ Australie »*.

Si vous netravaillez plus depuis au moins 12 mois, veuillez présenter votre demande le plus tot
possible. Si vous tardez a présenter votre demande, vous n‘aurez peut-étre plus droit a une
prestation d'invalidité ou vous perdrez peut-étre plusieurs mois de prestations si votre demande
est approuvée.

Ce guide a été préparé pour vous aider aremplir le formulaire de demande et les formulaires
pertinents. Veuillez lire le guide attentivement et suivre les instructions qui y sont données. Pour
gue votre demande puisse étre traitée le plus rapidement possible, Développement des ressources
humaines Canada doit avoir toute |'information qui est demandée sur les formulaires. Nous vous
offrirons un meilleur service s les formulaires sont diment remplis.

*Si vous souhaitez présenter une demande de pension de la Sécurité de la vieillesse du
Canada ou une demande de prestations de retraite, de survivant, d'enfant survivant ou
de déceés du Régime de pensions du Canada, vous devrez remplir un formulaire intitulé
« Demande de prestations canadiennes de vieillesse, de retraite et de survivants en
vertu de I'Accord réciprogue de sécurité sociale entre le Canada et I’ Australie ». Vous
pouvez obtenir ce formulaire sur ce site et a votre bureau de sécurité sociale le plus
pres.

Thisguide isaso availablein English under thetitle
Guide for completing an application and supporting forms for Canada
Pension Plan disability benefits under the Reciprocal Agreement on Social
Security between Canada and Australia

Conditions d'admissibilité
Pour avoir droit a une pension dinvalidité du Régime de pensions du Canada, vous devez :

| avoir moins de 65 ans,

Canada



| éreinvaide

| avoir cotisé au Régime de pensions du Canada a n'importe quel moment depuis |'entrée
en vigueur du Régime en 1966;

| avoir cotisé au Régime de pensions du Canada ou avoir résidé en Australie aprés avoir
atteint I’ &ge de 18 ans durant quatre des six années précédant immédiatement votre
invalidité.

Pour étre considéré(e) comme une personne invalide aux termes du Régime de pensions du
Canada, vous devez avoir une invalidité physique ou mentale qui est grave et prolongée. Une
invalidité « grave » signifie que vous étes régulierement incapable de détenir une occupation
véritablement rémunératrice. Une invalidité « prolongée » signifie qu'dle durera
vraisemblablement pendant une période longue et indéfinie ou qu'elle entrainera
vraisemblablement le déces.

Prestation d'enfant de cotisant invalide du Régime de pensions du Canada

Si vous avez droit a une pension dinvalidité et s vous vous occupez d'un enfant a charge
(y compris un enfant adopté), cet enfant peut avoir droit a une prestation d'enfant de cotisant
invalide s cette personne a:

[ | moins de 18 ans; ou
| entre 18 et 25 ans et fréquente a plein temps une école ou une université.

Vous pouvez présenter une demande de prestations pour un enfant a votre charge agé de
moins de 18 ans sur le méme formulaire que vous utilisez pour demander votre propre
pension d'invalidité. (On trouve de plus amples renseignements a la page 4 du présent guide).

Si votre enfant a 18 ansou plus, il devrait présenter une demande distincte pour recevoir
cette prestation. L'enfant doit remplir un formulaire intitulé « Demande de prestations d'enfant du
Régime de pensions du Canada en vertu de I'Accord réciproque de sécurité sociale entre le
Canada et I’ Audtraie ». Ce formulaire est disponible sur ce site et a votre bureau de sécurité
socide le plus pres.

Pour remplir votre formulaire de demande et les formulaires pertinents

Formulaire de demande

L a correspondance concernant votre demande qu'enverra Dével oppement des ressources
humaines Canada sera rédigée en frangais ou en anglais, selon votre choix. Dans la partie
supérieure du formulaire, ala section prévue, veuillez indiquer lalangue dans laguelle vous
souhaitez recevoir cette correspondance.

Section 1 - Renseignements généraux sur le cotisant ou la cotisante

u Si vous présentez une demande de prestations au nom d'une personne qui est incapable
delefaire elle-méme, vous devriez fournir des renseignements concernant cette
personne. Veuillez joindre une déclaration qui explique briévement la raison pour
laquelle le demandeur est incapable de présenter une demande.



Question 1

Veuillez indiquer votre numéro d'assurance sociale du Canada. Si vous n'avez pas de numéro
d'assurance sociae au Canada ou S vous ne connaissez pas ce renseignement, |'information que
vous donnerez aux questions 2 et 4 du formulaire de demande peut suffire & vous identifier.

Question 2

Donnez le nom au complet (prénom(s) et nom de famille) de méme que le nom de familleala
naissance (Sil est différent). Le nom de famille a la naissance permettra d’identifier correctement
le demandeur si le nom a été changé a la suite d’ un mariage ou pour toute autre raison.

Question 3

Si le nom indiqué sur la carte d'assurance sociale du Canada est différent du nom indiqué ala
question 2, veuillez noter ala question 3 le nom au complet, exactement commeil figure sur la
carte. Ainsi, Développement des ressources humaines Canada pourra plus facilement vérifier les
cotisations au Régime de pensions du Canada et établir I’ admissibilité aux prestations d’invaidité
du Régime de pensions du Canada.

Question 4
Veuillez indiquer votre date de naissance et présenter votre acte de naissance ou votre extrait de
baptéme.

Question 5

Veuillez indiquer votre état civil actuel.

Questions 6 et 7

L'adresse de votre domicile actuel est demandée ala question 6. Si vous souhaitez recevoir la
correspondance concernant votre demande ainsi que les prestations a une autre adresse, veuillez
indiquer cette adresse ala question 7, sinon, passez ala question 8.

Question 8

L'information demandée a cette question est nécessaire pour que Dével oppement des ressources
humaines Canada puisse déterminer si votre demande reléve de I'autorité du Régime de pensions
du Canada ou du Régime de rentes du Québec’.

Si vous avez cotisé au Régime de rentes du Québec et au Régime de pensions du Canada, c'est la
province de résidence au moment de votre départ du Canada qui détermine le régime qui
sapplique avous. Si vous avez cotisé aux deux régimes et s vous avez droit a une prestation
dinvalidité, le régime applicable paierale montant total de la prestation d'apres |es cotisations
totales aux deux régimes.

! Le Régime de pensions du Canada est appliqué dans tout le Canada, sauf dans la province de Québec ou il

existe un programme semblable, e Régime de rentes du Québec.



Question 9

Si vous avez résidé dans une pays autre que le Canada et I’ Australie ou s vous avez versé des
cotisations de sécurité sociale dans un autre pays, vous pouvez avoir droit a des prestations dans
le cadre du systéme de sécurité sociale de ce pays-la. Par conséguent, vous devez donner une
réponse compl éte ala question 9 pour que vous receviez toutes les prestations auxquelles vous
avez droit.

Question 10

En vertu du Régime de pensions du Canada, |es périodes de gains nuls ou peu élevés pendant
lesquelles vous avez pris soin de jeunes enfants peuvent ne pas étre prises en considération au
moment du calcul d'une prestation; cela fera souvent augmenter le montant de la prestation. Pour
gue cette disposition sapplique, il faut avoir éé admissible aux Allocations familiales ou ala
prestation fiscale pour enfants du Canada aprés le 1% janvier 1966 pour des enfants de moins de

7 ans. Si vous ou votre époux(se) ou conjoint(e) de fait avez éé admissible aux Allocations
familiales ou ala prestation fiscale pour enfants du Canada pour un enfant de moins de 7 ans aprés
le 1% janvier 1966, veuillez I'indiquer ala question 10. Si votre réponse est « Oui », NoUs vous
enverrons un formulaire distinct sur lequel vous pourrez donner tous les renseignements
particuliers dont nous aurons besoin pour que cette disposition sapplique.

Section 2 - A étreremplies vous présentez une demande de pr estation
d'enfant de cotisant invalide pour un enfant de moinsde 18 ans

u Une prestation pour un enfant de moins de 18 ans peut vous étre versée si cette
personne est votre enfant naturel ou un enfant adopté Iégalement et si vous en avez la
garde et la surveillance. Cependant, sl une autre personne alagardeet la
surveillance de cet enfant, elle devrait présenter une demande de prestations pour
cet enfant.

Question 11

Veuillez dresser une liste de tous vos enfants de moins de 18 ans pour lesquels vous présentez une
demande de prestation, indiquer leur date de naissance et présenter un acte de naissance ou un
extrait de baptéme pour chague enfant. VVous devriez également indiquer Sils sont vos enfants
naturels ou des enfants adoptés |également. Si vous avez répondu « AUTRE », veuillez expliquer
les circonstances (C'est-a-dire, sagit-il d'enfants naturels ou d'enfants adoptés |également de votre
époux(se) ou conjoint(e) de fait?).

Question 12

Si une autre personne ala garde et la surveillance des enfants, elle devrait présenter une demande
de prestations pour eux. Veuillez indiquer le nom des enfants ains que le nom et I'adresse de la
personne. Dével oppement des ressources humaines Canada enverra par la suite un formulaire de
demande directement a cette personne.

Question 13

Veuillez indiquer si une demande de prestations a été présentée ou S des prestations ont été
recues dans le cadre du Régime de pensions du Canada ou du Régime de rentes du Québec pour
les enfants indiqués ala question 11. Si votre réponse est « Oui », veuillez indiquer le numéro
d'assurance sociale sous lequel les prestations ont été demandées ou recues.

Un enfant peut recevoir jusqu'a deux prestations uniformes en vertu du Régime de pensions du
Canada s les deux parents étaient des cotisants au Régime de pensions du Canada et sils sont



décédés ou invalides, et s toutes les conditions d'admissibilité sont respectées al'égard des deux
prestations.

Section 3 - Partieréservée aux déclar ations
[ | Veuillez signer le formulaire de demande.

En signant la demande, vous attestez la vérité de I'information qui y est fournie. Vous devez
informer Développement des ressources humaines Canada de tout changement qui pourrait
modifier la continuité de votre admissibilité ou de celle du cotisant ou de la cotisante aux
prestations. Il peut sagir : de I'amélioration de votre état de santé ou de celui du cotisant ou de la
cotisante; du retour a un travail a plein temps, atemps partiel, ou a une période de travail d'essai;
de lafréquentation d'une école ou d'une université; de la formation dans les métiers ou de la
formation technique; ou d'une réadaptation. Vous autorisez également Centrelink afournir a
Développement des ressources humaines Canada |'information qui peut modifier votre
admissibilité ou celle du cotisant ou de la cotisante aux prestations canadiennes demandées.

| La déclaration du témoin est nécessaire seulement lorsque le cotisant ou le demandeur
signe au moyen d'une Croix.

Questionnaire

Sur le questionnaire, vous devriez donner des renseignements sur votre situation. Si vous
fournissez des détails sur vos études, vos antécédents professionnels, vos prestations et votre état
de santé, le Régime de pensions du Canada aura toutes |es données nécessaires lors de |'examen
de votre demande.

Formulaire d'autorisation de dévoiler desrenseignements/
Consentement a une évaluation médicale

Ce formulaire autorise le Régime de pensions du Canada a obtenir des renseignements sur votre
état de santé, vos activités professionnelles et vos éudes. VVous devez remplir, signer et dater ce
formulaire.

Formulaire d'autorisation et de consentement

Ce formulaire permet a votre médecin de communiquer des renseignements au Régime de
pensions du Canada. Ce formulaire rempli doit étre remis a votre médecin au moment ou vous lui
demandez de remplir votre rapport médical.

Rapport médical

Le Rapport médical doit étre rempli par le médecin qui connait le mieux votre état de santé
incapacitant.

[ | Inscrivez en majuscules votre nom, votre adresse et votre numéro de téléphone a
I'espace prévu, ala page couverture du formulaire. Indiquez votre numéro d'assurance
sociale ala partie supérieure de chague page.

u Demandez au médecin qu'il remplisse le reste du formulaire et qu'il vous le retourne.
Des que le rapport médical rempli vous est retourné, mettez-le dans une enveloppe avec le

formulaire de demande rempli et les documents pertinents et postez |e tout a votre bureau de
securité sociae le plus preés.



Sur réception de votre formulaire de demande et des documents pertinents, le Régime de pensions
du Canada vous enverra un accusé de réception.

Renseignements supplémentaires

Documents nécessaires
Il est nécessaire de joindre les documents suivants a votre demande :
u votre acte de naissance ou votre extrait de baptéme;

u un acte de naissance ou extrait de baptéme pour chague enfant sous votre garde et votre
surveillance que vous avez inscrit ala question 11;

u tout rapport médical, document de sortie d'hdpital ou autre renseignement qui, avotre
avis, pourrait aider I'administration du Régime de pensions du Canada a déterminer la
nature de votre invalidité.

Pour chacun des documents requis, vous pouvez présenter |'original ou une photocopie certifiée
conforme. Tous les documents originaux vous seront retournés dans les meilleurs délais. Si vous
présentez des photocopies de documents, elles doivent étre certifiées par une des personnes
suivantes : un avocat, un chiropraticien, un commissaire a |'assermentation, un comptable, un
dentiste, un député fédéral ou provincia ou un de ses employées, un directeur d’institution
financiére, un directeur de maison funéraire, un employé d'un ministére fédéral ou provincial ou
une de ses agences, un enseignant, un greffier municipal, un ingénieur, un juge de paix, un
magistrat, un maitre de poste, un médecin, un ministre de culte, un notaire, un pharmacien, un
policier, un représentant d'une ambassade, d'un consulat ou d'un haut-commissariat, un
représentant d’un pays avec lequel le Canada a un accord de sécurité social ou un travailleur
social.

La personne qui certifie la photocopie doit indiquer son poste officiel, son numéro de téléphone,
la date de certification, elle doit auss indiquer son nom et signer, enfin elle doit gjouter : « Cette
photocopie est conforme au document original, laguelle n'a été modifiée d'aucune fagon ».

Versement des prestations d'invalidité

Des prestations d'invalidité sont versées a partir du quatriéme mois suivant la date alaguelle vous
étes réputé(e) étre devenu(e) invalide. Vous pouvez recevoir des versements rétroactifs pour un
maximum de 12 mois.

Si vous recevez encore une pension dinvalidité au moment ou vous atteignez I'age de 65 ans, la
pension est remplacée par une pension de retraite, qui est versée a partir du mois suivant votre
65° anniversaire de naissance. (La présentation d'une demande n'est pas nécessaire; la pension est
convertie automatiquement. On vous informera par écrit du taux de votre pension de retraite.)

Des que votre pension et que toute prestation d'enfant commencent a étre versées, le montant sera
rgjusté en janvier de chagque année. Ce rajustement tient compte des fluctuations du colt de lavie
selon l'indice des prix ala consommation au Canada.



Partage des crédits de pension du Régime de pensions du Canada

Si un mariage se termine par un divorce ou une annulation a partir du 1* janvier 1987, les crédits
de pension du Régime de pensions du Canada accumulés par les deux époux durant leur vie
ensemble sont partagés également entre ces personnes. Ce partage est obligatoire des que le
ministre du Dével oppement des ressources humaines recoit I'information lui permettant de prendre
cette mesure. Si le divorce ou I'annulation aeu lieu avant le 1% janvier 1987, d'autres conditions
sappliquent, et le partage des crédits de pension n'est pas obligatoire. De méme, si un mariage
légal sest terminé par une séparation aprés le 17 janvier 1987 et si la séparation a duré une année,
I'un ou |'autre des époux peut présenter une demande de partage des crédits de pension. Aucun
délai n'est fixé pour la présentation d'une demande de partage des crédits de pension aprés la
séparation, sauf dans le cas du déces de I'un des époux séparés. De plus, les anciens conjoints de
fait peuvent présenter une demande de partage des crédits de pension dans les quatre années
suivant leur séparation, sils vivent séparément depuis un an.

Si vous pensez avoir droit a un partage des crédits de pension du Régime de pensions du
Canada et s vous voulez en faire la demande, veuillez joindre a votre demande une courte
déclaration écrite a cet effet. Développement des ressources humaines Canada vous enverra par
la suite un formulaire spécial sur lequel vous pourrez fournir les renseignements nécessaires pour
déterminer si un partage des crédits de pension peut étre fait.

Protection des renseignements personnels

L es renseignements demandés sur le formulaire de demande serviront a déterminer votre
admissibilité a une prestation d'invalidité en vertu du Régime de pensions du Canada. Les
dispositions | égidatives du Régime prévoient que les renseignements a votre sujet peuvent étre
fournis seulement aux organismes qui ont le droit de les recevoir. De plus, laLoi sur la protection
des renseignements personnels (Canada) interdit la divulgation de vos dossiers sans votre
consentement, sauf dans des circonstances particulieres (comme pour respecter un mandat ou une
citation a comparaitre, ou pour faire appliquer une loi).

L es renseignements a votre sujet qui portent sur votre demande de prestations d'invalidité du
Régime de pensions du Canada seront versés aux fichiers de renseignements personnels

DRHC PPU 175. Vous avez le droit de demander a consulter tout renseignement a votre sujet
gue posséde le gouvernement fédéral. Pour vous aider a obtenir ces renseignements, le
gouvernement a publié un Répertoire des renseignements personnels. V ous pouvez vous procurer
le répertoire et les formulaires de demande de renseignements aux ambassades, aux hauts-
commissariats et aux consulats du Canada.
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