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A compléter par l'usager

A compléter par le médecin référant
L

A compléter par le médecin de I'extérieur
A

DEMANDE POUR DEPLACEMENT DES USAGERS DE LA REGION (VOLET ELECTIF)

PARTIE 1. Identification et déclaration de 'usager (A COMPLETER PAR L’USAGER)

Nom : Date naissance :
Adresse : Ville :
Code postal : Téléphone :

Si enfant mineur, paiement a l'ordre de :

No Dossier : No. RAMQ :

Cochez I'agent payeur qui s’applique a votre situation :

[J Programme de transport, hébergement pour personnes handicapées (mission CLSC) J SAAQ

] Programme d’aide sociale [J CNESST

[ Autres : [J AUCUN
Avez-vous déja transmis une demande de réclamation dans le cadre de ce programme ? Oui I Non [

PARTIE 2. Renseignements sur le déplacement (A COMPLETER PAR L’'USAGER)

Destination (nom du centre hospitalier/ville) située a plus de 200 km :

Date du déplacement (aller) : (retour) :
Moyen de transport : Véhicule personnel O Hébergement (s’ilyalieu): Du: Au :
Transport en commun [  Hospitalisation (s’il y a lieu) : Du : Au :

L'usager affirme avoir pris connaissance des principaux critéres d’admissibilité pour une compensation financiére (voir au
verso) et confirme I’exactitude des renseignements fournis.

Signature de l'usager (ou tuteur) Date

PARTIE 3. Prescription du médecin référant pour un soin ou service a I'extérieur de la région

Nom du médecin référant (en lettres moulées) :

Nature du service prescrit (examen, intervention, traitement) :

Spécialité :

Ce soin ou ce service est-il disponible dans notre région : oui O Non [
Si oui, veuillez justifier la raison de la non-consultation du spécialiste régional :

Accompagnateur médicalement requis pour ce déplacement : oui I Non [J
Justification :

Signature du médecin référant Date

PARTIE 4. Attestation du médecin consulté a I’extérieur de la région

Nom du médecin consulté et spécialité (en lettres moulées) :

Date de consultation :
Précision : inscrire toutes les dates si I'usager est vu plus d’une fois dans le méme épisode de soins

Nature du service rendu (examen, intervention, traitement) :
Veuillez préciser si :

[ Traitement lié & un cancer (radiothérapie ou chimiothérapie) Spécifier :
[ Traitement lié a une greffe Spécifier :

Accompagnateur médicalement requis pour ce déplacement : oui [ Non [
Justification :

Signature du médecin consulté Date

PARTIE RESERVEE A L’USAGE DE L’ADMINISTRATION

Transport en voiture : Nombre de km : S 66130
Transport en commun : Spécifier : S 66130
Nombre de nuitées : X 108.00 S (taux) S 66190
Forfait repas admissible : X 46.25S (taux) S 66150
Accompagnateur autorisé (repas) : X 46.25S (taux) S 66150
Allocation accordée : S

Complété par : Date :

Approuvé par : Date :

Responsable de la politique de déplacement

Mise a jour : 2021-12-08




Déplacement hors région : Demande d’aide financiere

ADMISSIBILITE GENERALE
A L’AIDE FINANCIERE

; L’AIDE FINANCIERE
A LAQUELLE VOUS AVEZ DROIT (CAS ELECTIF)

v Vous étes reconnu résident du Québec et habitez au
Saguenay—-Lac-Saint-Jean.

v Un_médecin, reconnu par I'hépital du territoire ou vous
habitez, vous a prescrit des services dans le réseau
public, qui sont assurés par la Régie de I'assurance
maladie du Québec (RAMQ) et non disponibles ou
accessibles dans la région.

v" Vous devez vous déplacer a plus de 200 km a I'aller pour
recevoir les services prescrits par un médecin de la région.

v" Vous ne devez pas étre admissible a un autre programme de
remboursement (programme de transport, hébergement
pour personnes handicapées du CLSC, SAAQ, CNESST,
etc.).

Pour votre transport :

v Le transport en commun le plus économique ou une
compensation de 0,20$% du km pour l'usage d'une
automobile moins un déductible de 200 km pour un aller-
retour. Le déductible est de 100 km pour un aller ou un retour
simple (exclus taxi, métro et autres transports utilisés lors de
votre séjour).

v Le colt du transport en commun le plus économique est
également remboursé pour 'accompagnateur lorsque celui-
ci est médicalement requis.

Pour votre hébergement-repas :

CE QUE VOUS DEVEZ FAIRE
POUR OBTENIR UNE AIDE FINANCIERE

AVANT LE DEPLACEMENT

v' Confirmez votre admissibilité a une aide financiére aupres de
la personne désignée de votre CIUSSS. Toute consultation
subséquente devra étre autorisée a nouveau.

v' Complétez le formulaire au verso.

v' Assurez-vous de faire compléter la section 3 par votre
médecin.

LORS DU DEPLACEMENT

v' Assurez-vous de faire compléter la section 4 intitulée
« attestation du médecin consulté a I'extérieur de la région ».

APRES LE DEPLACEMENT (au plus tard 90 jours)

v" Veuillez transmettre le formulaire diment complété avec vos
pieces justificatives a la personne responsable de la politique
de déplacement des usagers de votre CIUSSS selon votre
territoire de résidence.

v" 108 $ par nuitée a l'usager pour les frais de repas et
d’hébergement pour un maximum de 2 nuitées selon la
région d’accueil.

v' 46,25 $ pour compenser les repas de l'usager s’il n’a pas a
coucher a I'extérieur de la région.

v’ 46,259% par jour pour compenser les frais de repas de
I'accompagnateur familial ou social lorsque médicalement
requis pour un maximum de 2 nuitées selon la région
d’accueil.

Un usager admis ou inscrit n’a droit a aucune compensation
pour son hébergement et ses repas.

Pour les usagers en oncologie

v Pour le remboursement des frais de transport, le
déductible de 200 km ne s’applique pas.

v' Pour I'hébergement et les repas, nous remboursons la
contribution journaliére des maisons d’hébergement ou
hételleries reconnues par le MSSS, et ce, pour la durée du
séjour, pour vous et votre accompagnateur si
médicalement requis.

Pour 'accompagnateur d’'un usager en attente d’'une greffe ou
d’'un usager en oncologie, si 'usager doit étre admis lors de son
séjour, nous ne remboursons plus la contribution journaliere dés
le moment du changement de statut de I'usager.

En cas de non-disponibilité de chambres dans les ressources
d’hébergement reconnues (sur présentation d’'une preuve) les
modalités prévues pour les cas électifs généraux sont appliquées
tant pour les usagers en attente d’une greffe que pour les
usagers en oncologie.

Référence

CAS PARTICULIERS

Pour un usager en attente de greffe ou post-greffe

v Les remboursements des frais de transport sont les
mémes que ceux énumérés plus tét dans ce dépliant.

v' Pour I'hébergement et les repas, nous remboursons les
frais des maisons d’hébergement ou hotelleries reconnues
par le MSSS jusqu’a un maximum de 35 $ par nuitée, et
ce, pour la durée du séjour, pour vous et votre
accompagnateur si médicalement requis.

En collaboration avec tous les établissements de la région
(mise a jour 8 décembre 2021)

Secteur du Saguenay et Alma
CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean
Madame Nathalie Simard
2201, rue de Montfort
Jonquiere (Québec) G7X 4P6
Téléphone: 418-695-7700; poste :3077
02.ciusss.compteapayer@ssss.gouv.qc.ca

Secteur Roberval et Dolbeau
CIUSSS du Saguenay-Lac-Saint-Jean
Madame Chantale Boisvert
2000, boul. Sacré-Coeur
Dolbeau-Mistassini (Québec) G8L 2R5
Téléphone : 418-276-1234 poste 3237
chantale.boisvert@ssss.gouv.qc.ca

La politique régionale de déplacement des usagers ainsi que
le formulaire sont disponibles sur le site internet du CIUSSS




