Imprimer

m Les Amputés de guerre

2827, promenade Riverside Tél.: 1877 622-2472, 613 731-3821
Ottawa (Ontario) K1V 0C4 Téléc.: 1855 860-5595, 613 731-3234
info@amputesdeguerre.ca

Formulaire d’évaluation prothétique

[JVainqueur [OVainqueur adulte [JAdulte amputé

Nom du centre prothétique : Nom du client ou de la cliente :

Adresse : Adresse :

Personne a contacter pour obtenir de l'information :

Tél. :
Tél. : Courriel :
Courriel :
Travail pour prothése: [OStandard [ Récréative (activité : )

O Préparatoire [ Définitive

O Nouvelle demande [ Demande révisée Raison:

Niveau d’amputation (p. ex. BK, TT, AUouTH) O Gauche O Droite [ Bilatérale

O Appareillage complet O Composants [ Ajustements/Réparations [ Accessoires

O Autres (spécifiez)

. J

Veuillez inscrire la répartition des colts a la page 2 ou joindre une liste a ce formulaire rempli.

+ Une copie de cette demande signée par Les Amputés
de guerre vous sera retournée pour vous indiquer
le montant accordé. Veuillez nous en fournir une copie

Section réservée aux Amputés de guerre

lors de la présentation de votre facture. Montant autorise : ?
- Les renseignements recueillis pourraient étre traités Cette autorisation prendra fin le :

par un fournisseur de services tiers.
« Note concernant la facture : Le centre prothétique Signature autorisée Date

est prié de joindre a sa facture une copie du
formulaire « Autorisation de paiement et
couverture d’assurance » signé par le client, dans
lequel celui-ci déclare étre satisfait du résultat,
ainsi qu’une preuve de paiement des autres
sources d’aide financiere.

Référence N°:

Novembre 2020

Y

Autorisation du centre prothétique Date
(svp taper le nom ou l'inscrire a la main)



Décrire tous les composants et procédures ainsi que leurs colts (ou joindre une
liste a ce formulaire rempli). Décrire également les composants réutilisés.
Quantité Composant/procédure (nouveau/réutilisé) CoUt unitaire Couverture provinciale Part du client Coit total
Cort total de l'estimé : $
Couverture provinciale : $
[0 Assurance personnelle ou [ Autre source de financement (le cas échéant) : $
Montant demandé: $
L'Association des Amputés de guerre doit étre sollicitée en dernier pour la demande d'aide financiére. Les autres sources
de financement doivent étre sollicitées en priorité. Veuillez vous assurer que votre client a eu accés a toutes les autres
sources de financement disponibles (p. ex. assurance, programmes gouvernementaux, garantie, etc.).
e N
Notes supplémentaires : Section réservée aux
Amputés de guerre
Référence N°:

Veuillez retourner ce formulaire a info@amputesdeguerre.ca et en conserver une copie.
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