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D I R E C T I V E S  P O U R  L ’ E N T R E T I E N  D ’ É Q U I P E M E N T  
P A S  A C H E T É  P A R  L E S  S E R V I C E S  D E  S A N T É  

Le développement Social considérera l’entretien (la réparation et la modification) d'équipement que les Services de Santé n’ont pas 
acheté dans les conditions suivantes : 

1. Le candidat a une carte de santé du Développement Sociale qui est actif et qui a la couverture appropriée pour
l'équipement exigeant la réparation ou la modification.

2. Le candidat n'a aucun autre équipement qui rencontre le même besoin.
3. L'équipement est une allocation éligible conformément au Services de Santé.
4. Le candidat possède l'équipement exigeant la réparation.
5. Les réparations, des modifications ou le remplacement d'accessoires sont faisables et rentables, étant donné l'âge et la

condition de l'équipement.
6. Les Services de Santé ont confirmé l'éligibilité du candidat conformément au programme des services de santé pour

l'équipement exigeant la réparation, la modification ou le remplacement d'un accessoire.
7. Le candidat (ou leur représentant légal) complète la Demande pour l’entretient d’équipement.
8. Le médecin du candidat, ou le fournisseur, fournissent toutes les informations nécessaires pour confirmer l'éligibilité. C'est-

à-dire le formulaire de demande applicable au bienfait, les prescriptions, etc.
9. Tous les critères d'éligibilité doivent être respectés pour que l’entretien d'équipement soit être approuvé.
10. S'il vous plaît passez en revue les critères d'éligibilité dans les Directives de Services Respiratoires avant la soumission de

cette demande.

** S'il vous plaît noter que ce processus d'application ne couvre pas l'achat ou le remplacement de machine VSPPC ou 
VSPPBI que le client a obtenu par un autre parti. 
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D E M A N D E  D ’ E N T R E T I E N  D ’ É Q U I P E M E N T

P A R T I E  A  :  C O O R D O N N E E S  D U  C L I E N T  
NOM  PRENOM DATE DE NAISSANCE 

ADRESSE VILLE, VILLAGE CODE POSTALE 

TELEPHONE NO DE CARTE DE SANTÉ ASSURANCE PRIVEE 

OUI   NON  

P A R T I E  B  :  I N F O R M A T I O N  D E  L ’ E Q U I P E M E N T  &  C O O R D O N N E E S  D U  F O U R N I S S E U R  
UNITÉ DE VSPPC  VSPPC AUTOMATIQUE  VSPPBI  

TYPE MODELE NUMERO DE SERIE 

AGE DE L’EQUIPEMENT FOURNISSEUR No ID DU FOURNISSEUR 

Produits et équipement SVP indiquez  la marque et les numéros de série où applicable. En cas 
de réparations, SVP attacher le rapport des services du technicien. 

Dates de 
services COUT 

Réparations  $ 

Masque  $ 

Fournitures  $ 

Autres  $ 

TOTAL $ 

Je demande la couverture de réparations et des modifications pour l'équipement inscrit dans la partie B de ce formulaire. Je comprends que si cette 
demande est approuvée, les réparations, l’entretien et le remplacement d'accessoires essentiels pour l'équipement inscrit sera financé par le 
Développement Social pendant que ma Carte de Santé est active et à la couverture appropriée. 

1. Je confirme que je possède cet équipement.
2. Je prendrais soins de cet équipement selon les instructions reçues de mon médecin, fournisseur ou le technicien de maintenance..
3. J'aurai toutes les réparations et entretien achevé par un technicien de maintenance certifié.
4. J'opérerai cet équipement sans risque.
5. Cet accord se terminera quand cet équipement est remplacé ou n’est plus exigé.

Signature du client ou 
du gardien(ne) légale: Date: 

Si l'équipement est âgé de plus de 5 ans, avez-vous vérifié que l'équipement fonctionne correctement ? OUI NON 
Est-ce que l'équipement en question rencontre les besoins courant du client ? OUI NON 
Tous les documents nécessaires indiqués dans les directives des Services de Santé sont inclus avec cette demande. OUI NON 

Signature du fournisseur : Date : 

FOR OFFICE USE ONLY | POUR UTILISATION DU BUREAU SEULEMENT 
APPROVED 
APPROVEE  REFUSED 

REFUSE  PENDING INFO 
EN ATTENTE D’INFO  SVP SOUMETTRE CE DOCUMENT AVEC PAIEMENT 

APPROVAL NUMBER / NUMERO D’APPROBATION 

EXPIRES / EXPIRE : 
Administrator 
Administrateur Date : 

REGISTERED / ENREGISTRER 
DATE : __________________________ 


	NOMRow1: 
	PRENOMRow1: 
	DATE DE NAISSANCERow1: 
	ADRESSERow1: 
	VILLE VILLAGERow1: 
	CODE POSTALERow1: 
	TELEPHONERow1: 
	NO DE CARTE DE SANTÉRow1: 
	TYPERow1: 
	MODELERow1: 
	NUMERO DE SERIERow1: 
	AGE DE L EQUIPEMENTRow1: 
	FOURNISSEURRow1: 
	SVP i nd i quez l a marque et l es numéros de sér i e où app l i cab l e En cas de réparat i ons SVP attacher l e rapport des serv i ces du techn i c i enRéparat ons_2: 
	Dates de servicesRéparat ons: 
	fill_37: 
	SVP i nd i quez l a marque et l es numéros de sér i e où app l i cab l e En cas de réparat i ons SVP attacher l e rapport des serv i ces du techn i c i enMasque_2: 
	Dates de servicesMasque: 
	fill_38: 
	SVP i nd i quez l a marque et l es numéros de sér i e où app l i cab l e En cas de réparat i ons SVP attacher l e rapport des serv i ces du techn i c i enFournitures_2: 
	Dates de servicesFournitures: 
	fill_39: 
	SVP i nd i quez l a marque et l es numéros de sér i e où app l i cab l e En cas de réparat i ons SVP attacher l e rapport des serv i ces du techn i c i enAutres_2: 
	Dates de servicesAutres: 
	fill_40: 
	égale: 
	Date: 
	gnature du fournisseur: 
	Date_2: 
	strateur: 
	Date_3: 
	DATE: 
	Clear: 
	Text1: 
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text9: 
	Text10: 
	Text11: 
	Text12: 
	Text13: 
	Text14: 
	Text15: 
	Text16: 
	Text18: 
	Text19: 
	Text20: 
	Text21: 
	Text22: 
	Text24: 
	Text25: 
	Text26: 
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	Text31: 
	Text32: 
	Text33: 
	Text34: 
	Text35: 
	Text36: 
	Text37: 
	Text38: 
	Text40: 
	Total: 0
	Private: Off
	Info: Off
	Group18: Off
	Group19: Off
	Group20: Off
	Group21: Off


