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« Période d'admissibilité

« Que faire siune demande estrefusée?

« Foire aux questions



Qu’'est-ce que le crédit d'impot pour personnes handicapées?

« Le créditd'impdt non remboursable aide les personnes handicapées a

compenserles colts liesa l'invalidité.

 Les membres de la famille qui subviennent aux besoins de base d'un autre
mempbre peuvent demanderle montant pour personnes handicapées dans leur
déclaration de revenus.

« Celaouvrelavoieversd'autres prestations d'invalidité.



Catégories de déficiences du CIPH

= Marcher = Soinsthérapeutiques essentiels

= Fonctionsmentales - *Leseffets de la déficience dans deux

= S'habiller ou plusieurs de ces catégories (G

= Se nourrr I'exceptiondes soins thérapeutiques

= Evacuer (fonctionsintestinales ou essentielsau maintiende la vie)
vésicales) peuvententrainerun effet « cumulatify

= Entendre sur les limitations.

= Parler

= Voir

canada.ca/credit-impot-personnes-handicapees



Admissibilité au CIPH

Le droit au CIPH repose sur les effets de |a
déficience, et non sur le probleme

meédical ou le diagnostic.




Elargissement des criteres d’admissibilité

Les criteres d’admissibilité pour les fonctions intellectuelles et |es soins thérapeutiques

essentiels ont été misa jour pour 2021 et lesannées d'impositiond venir.

« Toute personne vivantavec le diabete de type 1, répond maintenant aux criteres
d’admissibilité au CIPH depuis 2021 et les années suivantes. ( détails a fournir pour les
années precédentes)

« Une liste élargie des fonctions mentales nécessaires aux activités de la vie courante.

« Une diminution de la fréquence requise des soins thérapeutiques essentiels au maintien
de la vie de frois fois par semaine a deux fois seulement, pour un total d’au moins
14 heures par semaine.

- Laliste des activités qui peuvent étre comptéesdans le cadre de I'exigence de 14
heures a été élargie.

canada.ca/credit-impot-personnes-handicapees



Termes du CIPH a connaitre

Soins thérapeutiques essentiels au maintien de la vie

« Les fraitementssont nécessaires et doivent étre administrés moins deux fois par
semaine pour appuyer une fonction vitale, pendant au moins 14 heures par
semaine en moyenne.

Limitation marquée

« Le résultat d'une déficience des fonctions physiques ou mentales qui est grave
et prolongée.

Effet cumulatif des limitations considérables

« Des limitations dans deux catégories ou plus (G I'exception des soins

thérapeutiques essentiels).



Demander un CIPH

|l existe deux méthodes pourremplirle

formulaire T2201

1. Manuellementsur papier
2. Utilisationde la nouvelle application

numeéerique




Votre role en tant que professionnel
de la sante
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Comment remplir la partie B?

Cette partie peut seulement étre attestée
par un professionnel de la santé désigné

etréglementé.

Utilisez votre jugementmédicalet vos
connaissances lorsque vous fournissez des

détails surle handicap de votre patient.

L'Agence utiliseraces renseignements

pour déterminerl’admissibilité du patient.
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Catégories de déficience et attestation par un
professionnel de la santé

Professionnel de la santé
Médecin

Infirmier praticien
Optométriste

Audiologiste
Ergothérapeute

Physiothérapeute
Psychologue

Orthophoniste

Peut attester

Toutes les sections
Toutes les sections
Vision

Audition

Marcher, se nourrir, s’habiller, et effet cumulatif des limitations pour
ces activités

Marcher

Fonctions mentales nécessaires aux activités de la vie courante

Parler
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Remplir le formulaire papier
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Remplir la version papier du formulaire 72201

Etape 1 : Le patient ou son représentant Iégal remplitla
partie A.

Etape 2 : Le professionnel de la santé
remplit et atteste |a partie B.

Etape 3 : Le patient, son représentant 1égal
ou le professionnel de |la santé envoie le formulaire d
I'’Agence
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Partie B : Fournir des renseignements sur le traitement
essentiel au maintien de la vie

* Traitement essentiel au maintien de la vie

Nom du patient : Protégé B une fois rempli
Initialez votre désignation professionnelle si cette catégorie s'applique a votre patient :
Soins thérapeutiques essentiels ] Médecin Infirmier praticien
Soins thérapeutiques essentiels — pour le diabéte de type 1 (2021 et années suivantes) N

Les personnes atteintes de diabéte de type 1 sont réputées satisfaire aux critéres d'admissibilité des soins thérapeutiques
essentiels pour 2021 et les années suivantes.

1) Indiquez quand votre patient a été diagnostiqué atteint du diabéte de type 1 : |_ Avant 2021 — continuez a la question 2

1 2021 et aprés — indiquez l'année
L] &t passez a la section « Attestation »: 2 0 2

Soins thérapeutiques essentiels — pour toutes les conditions et soins thérapeutiques
Les critéres d'admissibilité pour les soins thérapeutiques essentiels sont les suivants :

= Le patient a besoin des soins thérapeutiques pour maintenir une fonction vitale.

= Le patient a besoin des soins thérapeutiques au moins 2 fois par semaine (3 fois par semaine avant 2021).

« Le patient a besoin des soins thérapeutiques pendant une moyenne d'au moins 14 heures par semaine, comprenant uniguement le
temps que votre patient ou une autre personne doit consacrer aux soins thérapeutiques. Cela signifie que le temps qu'il consacre a des

activités pour administrer les soins thérapeutiques l'oblige a prendre du temps sur ses activités quotidiennes normales. Le tableau
suivant présente des exemples d'activités admissibles et non admissibles :

' it
Activités admissibles qui comptent dans les 14 heures par semaine : Activités non admissibles qui ne comptent pas dans les 14 heures :
« Les activités directement liées a l'ajustement et a I'administration de la « Faire de l'exercice
posologie d'un medicament ou a la détermination de la quantité d'un
composé qui peut étre consommeé en toute sécurité
« Tenir a jour un registre lié aux soins thérapeutiques
« Gérer les restrictions ou les régimes alimentaires liés aux soins
thérapeutiques exigeant la consommation quotidienne d'un aliment
meédical ou d'une préparation pour limiter I'apport d'un composé
particulier ou exigeant une dose réguliére de médicaments qui doit étre

« Gérer les restrictions ou les régimes alimentaires autres que dans les
situations décrites dans les activités admissibles

« Les rendez-vous medicaux qui n‘impliqguent pas de recevoir des soins
thérapeutiques ou de déterminer la dose quotidienne d'un
meédicament, d'un aliment médical ou d'une préparation

« Obtenir des médicaments

ajustée quotidiennement . L‘:'ll réc:uplération aprés les soins thérapeutiques (sauf si médicalement
« Recevoir des soins thérapeutigues essentiels a la maison ou & un necessaire) ) . . . . .

rendez-vous . Le‘ temps qu'un appareil portable ou implanté prend a fournir les soins
« Configurer et entretenir I'équipement utilisé lors des soins thérapeutiques

L thérapeutiques « Les déplacements pour recevoir des soins thérapeutiques




Partie B : Fournir des renseignements sur le
traitement essentiel au maintien de la vie (suite)

2) Indiguez les conditions médicales de votre patient et les soins thérapeutiques essentiels qu'il recoit :
Soins Fhérapeutiques |: Multiples injections quotidiennes d'insuline |: Pompe a insuline |: Hémodialyse |: Dialyse péritonéale
essentiels - |: Oxygeénothérapie intermittente |: Oxygenothérapie 24h/24 |: Alimentation par sonde
|: Kinésithérapie thoracique |: Autre (précisez)
Conditions médicales :|: Diabéte de type 1 |: Diabéte de type 2 |: MNéphropathie terminale |: Phénylcétonurie (PKU)

| | Fibrose kystique | | Autre (précisez)

3) Décrivez les activités admissibles auxquelles votre patient ou une autre personne consacre du temps pour administrer les soins
thérapeutiques essentiels (consultez la liste de références ci-dessus) :

4) Votre patient regoit-il ces soins thérapeutiques pour maintenir une fonction vitale? Oui MNon

5) Indiquez le nombre minimal de fois ol voitre patient a besoin de recevoir les soins . .
thérapeutiques essentiels par semaine : fois par semaine

6) Indiguez le nombre moyen d'heures par semaine que voire patient ou une autre personne .
a besoin de consacrer aux activités pour administrer les soins thérapeutiques essentiels : heures par semaine

7) Indiquez I'année ou votre patient a commenceé a avoir besoin de soins thérapeutiques essentiels I I
comme mentionné dans vos réponses précedentes :

Année

8) La déficience de votre patient qui nécessite les soins thérapeutiques essentiels a-t-elle .
duré ou est-il raisonnable de s'attendre a ce gu'elle dure au moins 12 mois consécutifs? |: Oui |: Non

9) La déficience de votre patient qui nécessite les soins thérapeutiques essentiels s'est-elle améliorée ou s'attend-on a ce qu'elle s'améliore
de telle sorte que votre patient n'aurait plus besoin de soins thérapeutiques essentiels?

:l Oui (indiquez 'année) | L L1 " | Non _| Incertain

Année
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Partie B : Aftestation du formulaire papier

J Attestation (obligatoire) ]

~
1) Pour quelle(s) année(s) la personne handicapée a-t-elle été votre patient? a
2) Avez-vous des renseignements médicaux au dossier pour toute 'année ou les années Dui IJ Non
que vous attestez dans ce formulaire? -
Sélectionnez le type de professionnel de la santé qui s'applique a vous. Cochez une case seulement :
m Médecin r| Infirmier praticien r Optométriste r Ergothérapeute
m Audiologiste r| Physiothérapeute r Psychologue r Orthophoniste
En tant que professionnel de la santé, |'atieste que ces renseignements sont, au meilleur de mes connaissances, exacts. Je comprends
que I'ARC utilisera ces renseignements pour prendre une décision sur I'admissibilité de mon patient au CIPH.
Signature:
Faire une fausse déclaration constitue une infraction grave.
Nom (en lettres moulées) : iAdresse :
Numéro de permis médical :
ou d'enregistrement
(facultatif) :
Mumeéro de téléphone :
Date : I ! i
Année Mois  Jour
. J
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Utilisation de I'application numérique
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Demande de CIPH - nouvelle demande numérique

Etape 1 : Le patient ou son représentant Iégal demande & son
professionnel de la santé de remplirla partie B.

Ftape 2 : Le professionnel de la santé imprime et atteste la
parfie B du formulaire T2201 et laremet au patient ou & son
représentant legal.

Ftape 3 : Le patient ou son représentant Iégal remplitla
partie A etlasoumetal’Agence.

19



Comment remplir la partie B a I'aide de I'application
numérique

Ftape 1. Rempilirla section des renseignements sur le professionnel de la santé.
Ftape 2. Rempilirla section des renseignements sur le patient.

Etape 3. Sélectionneret décrire les conditions ou les diagnostics.

Etape 4. Examineret confirmerlesrenseignements.

Etape 5. Imprimerles pages.

Les renseignements entrés ne sont pas stockés apres la fermeture
de la fenétre du navigateur ou lorsque vous commencezun
nouveau formulaire.



Partie B : Fournir des renseignements sur le professionnel de
la santé et le patient

Ftape 1. Rempilirla section des renseignements sur le professionnel de la santé.

Ftape 2. Rempilirla section des renseignements sur le patient.
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Partie B : Remplir la demande

Etape 3

Catégories

Voir

Parler

Entendre

Marcher

* Entrez I'année ou les limitations dans sa
capacité de marcher ont débute.

Evacuer (fonctions Intestinales ou vésicales)

Se

NOuUrrir

S'habiller

Fonctions mentales nécessaires aux activités de

la vie courante

Si les énoncés suivants s'appliquent a votre patient:

Diminution de "aculté visuelle ou du dlameétre du champ de vision

Difficulté &

parler de fagon & se faire comprendre par une

endrolt calme

Difflcuité a
calme

Difficulte 5

entendre de fagon a ¢

marcher

personne de sa connaissance,

omprendre une personne de sa connaissance, dans un

gans un

Difflcuité a s'occuper lul-mé&me de ses fonctions Intestinales ou vésicales

Difficulté d

d’'acheter ou de

Difficulte 5

€ Se NOUrrir ou préparer sa nourriture {n'inclut

se procurer de |la nourriture)

s'habiller lui-méme (n'inclut pas d'identifier, de chercher, d'acheteroude s

procurer des vétements)

Difficulté d'effectuer

considérées en tant que !
* Apprentissage fonctionnel 3 I'sutonomie qui comprend les capacités liges 3 ce gui suit

o

e Meémoire Qui comprend la capacité de se souvenir de ce qui %

les fonctions qui touchent les soins personnels
personnelle

la santé et la sécurité

e

initier et répondre aux interactions socis

effectuer des transactions simples et ordinalres

paiement d'une facture

pas d'identifier, de chercher,

n

fes fonctions mentales nécessaires aux activites de la vie courante

comme s'occuper de 'hygiene

tel les achats d’éplcerie ou le

uit :




Partie B : Remplir la demande  (suite)

Limitations du patient dans sa capacité de marcher

Vous avez indiqueé ce qui suit au sujet de la capacité de marcher de votre patient : # Modifier
Le patient utilise : cane et walker.
Le patient habituellement besoin de l'aide d’une autre personne pour marcher.

Le patient a des difficultés severe back pain (always).

* Sélectionnez I'option qui décrit la capacité du patient a marcher (par exemple, une courte distance de 100 métres) méme s'il prend
des médicaments, s'il utilise des appareils et s'il bénéficie de traitements adaptés,

® Le patient est incapable de marcher ou prend un temps excessif pour le faire (il prend au moins trois fois plus longtemps qu'une personne
qui a plus ou moins le méme age et qui n’a pas de déficience).

O Le patient a de la difficulté 8 marcher, mais ne prend pas un temps excessif pour le faire.

* Ces limitations sont toujours ou presque toujours présentes?

|

* A partir de quelle année.

2021




Partie B : Examiner et imprimer la demande numeérique

Etape 4. Examinerla Page . Remplissez le formulaire - étape 5de 5

« Une fois que lesrenseignements demandeés

Téléchargez le document en format PDF
Chiguez sur I'lcone pour télécharger 1e lormuiaire T220T COMPIELE avec |85 renseignements gue Yous avez fournis

B Tééchargez le document en format PDF

Remarque : 5i wous ne paneener pas 4 télécharger l2 document en farmat POF, vénifier les paramatres de votre bloqueur de

sont fournis pour toutes les catégories,

examinezla page pour vous assurer gue v os

fendtras publicizaires intemoestives

détails sont exacts.

Imprimez et signez

Amester que les renseignements faurnis dans ce fonmulaire sont exacts en signant 4 la fin au bas de fa partie B

©

Etape 5. Imprimerle formulaire en format FDP :

* I m pri m ez | O v erSiO n P D F d U form U | O ire T220 ] ’ ?D;]:l?..zlcfura:u\lil:;;ufaljfn.t# et envoyer le formulasre T2201 darment rempli a 'Agence do revenu du Cenada.

aftestez-la, puisremettez-la a votre patient

afinqu’il lasoumette a I'ARC.



Apres la demande
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Confirmation de I'admissibilité

L'avis de déterminationindiquerasi voire

patient est admissible ou non.

lllll

Si votre patient est admissible, I'avis

indiquera la période d’'approbation.

Il n'est pas nécessaire d’envoyerun
nouveau formulaire chague année, saufsi

on vousle demande.

La date a laquelle I'admissibilité expirera

sera indiquée sur son avis de coftisation.
26



Si une demande est refusee

Le patfient doit :
e Recevoirun avisde détermination

« Fournira I’Agence tout renseignement supplémentaire provenant de son médecin

Le patient peut déposer une opposition officielle pour interjeter
appel de la décisionrendue quant a sa demande.

27



Foire aux questions
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Foire aux questions

« Dois-je envoyerdes renseignementssupplémentaires avec le formulaire 722012

 Dois-je remplirun formulaire T2201 si je ne connais pas tres bien le patient?

« J'ai des questions au sujet de la facon de remplirle formulaire T2201. Y a-t-il un numéro
pPrecis ou je pourrais joindre la personne-ressource?

* Quel type d'exemplesrecherchez-vous dans les diverses catégories de handicap?

* Que cherchez-vouslorsque vous demandez la date a laguelle les limitations ont
commenceé?

« Comment puis-je évaluersi mon patient prend un temps excessife

» Quels diagnostics sont admissibles au titre des fonctionsmentalese

29



Ressources pour les professionnels de la santé

La page hitps://www.canada.ca/fr/agence-
revenu/services/impot/particuliers/segments/deductions-credits-impot-personnes-
handicapees/credit-impot-personnes-handicapees.html fournit plus de renseignements

sur le CIPH, y comypris ce qui suit:
- Outil d’auto-évaluation — aide un particulier d déterminers’il peut étre admissible
« Formulaire 12201, Certificat pour le crédit d'impdt pour personnes handicapées

- Guide RC4064, Renseignementsrelatifs aux personnes handicapées

Ligne téléphonique réservée aux professionnels de la santé : 1-800-280-24639

Les patients qui ont des questions peuventcomposerle 1-800-259-7383 ou

utiliserle service de téléimprimeur: 1-800-665-0354.
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