4%
Terejtewve

Lahrador Gouvernement de Terre-Neuve-et-Labrador

Ministére de la Santé et des Services communautaires

Programme de médicaments sur ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador
(NLPDP)

ASSURANCE PLAN

ACCESS PLAN

Ce régime couvre les médicaments sur ordonnance pour les

Ce régime couvre les médicaments sur ordonnance pour : . N <
personnes et les familles dont le colt des médicaments

e Les célibataires dont le revenu net total est de 27 151 $ ou

. dépasse :
moins. . p5% du revenu net pour celles qui gagnent moins de
* Les couples dont le revenu net total est de 30 009 $ ou 40 000 $
moins. '

* 7,5 % du revenu net pour celles qui gagnent de 40 000 $ a
moins de 75 000 $.

* 10 % du revenu net pour celles qui gagnent de 75 000 $ a
moins de 150 000 $.

e Les familles (y compris les chefs de famille
monoparentale) dont le revenu net total est de 42 870 $ ou
moins.

Les demandeurs admissibles devront assumer une quote-part
se situant entre 20 % et 70 % du total des coiits d’ordonnance,
selon leur niveau de revenu.

Les demandeurs admissibles devront assumer une quote-part
établie en fonction de leur niveau de revenu et des codts des
médicaments.

ANOTER:

1. Les personnes a charge agées de 13 a 17 ans des personnes et des familles qui sont admissibles au régime
Access Plan sont automatiquement admissibles a certains SERVICES DENTAIRES.

Les services dentaires sont administrés dans le cadre du Régime de soins dentaires de Terre-Neuve-et-Labrador

SECTION A SITUATION FAMILIALE ET COUTS DES MEDICAMENTS

1. Quelle est votre situation familiale?  (Voir la définition d’« enfant a charge » a la section C)
[ICélibataire CICouple — sans enfant & charge [LIFamille — avec enfants a charge (comprend les familles

monoparentales)
2. Faites-vous une demande de couverture en vertu du régime Access Plan? [JOui CNon
3. Faites-vous une demande de couverture en vertu du régime Assurance Plan? [JOui ONon
Dans l'affirmative, veuillez indiquer le colt total annuel des médicaments pour la famille : $

Pour appuyer votre demande en vertu du régime Assurance Plan, vous devez joindre un relevé des médicaments
achetés a la pharmacie ou un relevé de votre compagnie d’assurance indiquant le coiit total annuel des médicaments
pour votre famille. Si vous n’achetez pas déja les médicaments qui vous ont été prescrits, d’autres renseignements
sont requis — veuillez vous reporter a la fiche d’information.

SECTION B RENSEIGNEMENTS PERSONNELS (en lettres moulées) ‘

DEMANDEUR CONJOINT (s’il y a lieu)
Nom de famille Nom de famille
Prénom Initiale Prénom Initiale
Numéro du Numéro du
MCP MCP
Date de naissance i i Date de naissance ) )
(aaaa-mm-jj) (aaaa-mm-jj)
Sexe COHomme COFemme Sexe COHomme COFemme
ADRESSE POSTALE
Rue/C.P. Numéro d'immeuble/d’appartement
Ville Province Code postal Numéro de téléphone

SECTION C - RENSEIGNEMENTS SUR LES PERSONNES A CHARGE - Inclure tous les enfants a charge qui vivent

avec vous et sont agés de moins de 18 ans ou de 18 a 20 ans et fréquentant toujours I'école secondaire. Veuillez joindre



une lettre de confirmation de I'école. Les personnes a charge qui vivent avec vous et qui sont dgées de 18 ans ou plus,

mais qui ne fréquentent pas I’école secondaire doivent remplir leur propre formulaire de demande.
(Si vous manquez d’espace, veuillez joindre une autre feuille)
Sexe Date de naissance

Nom de famille Prénom Initiale HlF Année Mois | Jour Numéro du MCP :

SECTION D COUVERTURE D’ASSURANCE-MEDICAMENTS PRIVEE

Est-ce que vous, votre conjoint ou vos enfants a charge avez une assurance-médicaments aupres d’un assureur privé? ~ [JOui CINon

Vos enfants a charge ont-ils une assurance dentaire auprés d'un assureur privé? [JOui  [INon

Nom de la compagnie d’assurance (p. ex. Croix Bleue)

Numéro de la police : Membres de la famille assurés

Modalités de la couverture (p. ex. I'assurance paie 80 % des coiits des médicaments sur ordonnance)

SECTION E DECLARATION ET CONSENTEMENT ‘

Je déclare qu’a ma connaissance, les renseignements fournis dans la présente sont vrais et exacts. Je comprends que ces
renseignements serviront a déterminer I'admissibilité a une carte de médicaments sur ordonnance du Programme de médicaments sur
ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador (NLPDP) ainsi que I'admissibilité au Programme de santé dentaire pour les personnes a
charge agées de 13 a 17 ans des familles qui sont admissibles a I'’Access Plan, et qu'ils pourraient faire I'objet d’'une vérification par les
fonctionnaires du ministere de la Santé et des Services communautaires.

A des fins de vérification de mon admissibilité au Programme de médicaments sur ordonnance ou au Programme de santé dentaire
ainsi que de I'utilisation de la carte de médicaments sur ordonnance ou de I'assurance-soins dentaires, j'autorise le ministére de la
Santé et des Services communautaires a obtenir des renseignements aupres :
* de mon employeur concernant 'assurance privée;
e du Régime d’assurance-soins médicaux (MCP) concernant mon admissibilité aux prestations de santé provinciales et la
divulgation de mon numéro du MCP a utiliser a des fins d’identification sur ma carte de médicaments sur ordonnance;
* des pharmacies, pour obtenir des copies des ordonnances afin de vérifier les demandes de remboursement facturées au
NLPDP;
e des dentistes, pour vérifier les demandes de remboursement facturées au Régime de soins dentaires de
Terre-Neuve-et-Labrador.

J'accepte d’'aviser le Programme de médicaments sur ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador de tout changement dans ma situation
financiére afin que mon niveau de couverture puisse étre ajusté en conséquence.

A des fins de vérification des renseignements financiers fournis, je consens par les présentes a ce que I’Agence du revenu du Canada
divulgue a un représentant du ministére de la Santé et des Services communautaires les renseignements tirés de mes déclarations de
revenus et, s’il y a lieu, d’autres renseignements requis sur les contribuables a mon sujet, y compris mes enfants a charge, qui serviront
uniquement a déterminer et a vérifier mon admissibilité ainsi qu’a I'administration et a I'exécution générales du Programme de
médicaments sur ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador. Ces renseignements ne seront divulgués a aucune autre personne ou
organisation sans mon consentement.

Cette autorisation est valide pour 'année d'imposition en cours et pour chaque année d’imposition consécutive subséquente pour
laquelle je recevrai de I'aide dans le cadre du Programme de médicaments sur ordonnance de Terre-Neuve-et-Labrador. Je comprends
que si je souhaite retirer ce consentement, je peux le faire en tout temps par écrit au directeur régional a I'adresse indiqu ée ci-dessous.

Nom du demandeur en lettres moulées Nom du conjoint en lettres moulées
Signature du demandeur Signature du conjoint
Numéro d’'assurance sociale Numéro d'assurance sociale
Date Date
Veuillez poster les demandes remplies au : Coordonnées :
Newfoundland and Labrador Prescription Drug Program Sans frais : 1-888-859-3535
Assessment Office Télécopieur sans frais : 1-888-272-2444
P.O. Box 510 Courriel : LIDPinfo@gov.nl.ca
Stephenville, NL, A2N 3B4




