
Protégé une fois complété

Formulaire d'établissement des frais pour une
demande de distribution de médicament d'urgence

Remplir ce formulaire et l’envoyer soit par courriel à l’adresse edr-dmu@hc-sc.gc.ca, soit par

télécopieur au 613-946-1125.

La totalité du frais applicable sera facturée pour la DMU si ce formulaire n’est pas envoyé (DMU).

Section A : Facturation

Les frais suivants sont en vigueur du 1er  avril, 2024  jusqu’au  31 mars, 2025  :

Le frais d’une DMU pour un animal non destiné à l'alimentation est de 60  $.

Le frais d’une DMU pour un animal destiné à l’alimentation est de 120  $.

Une facture vous sera envoyée par courriel par Santé Canada, le cas échéant et après la délivrance de 
votre autorisation de DMU.

Les frais ci-dessus peuvent être réduits pour les petites entreprises (c.-à-d. gratuit pour la première 
soumission/demande et  une réduction de 50 % pour toutes les soumissions/demandes subséquentes*).
Les établissements de soins de santé subventionnés par l’État ainsi que  les gouvernement fédéral,
provinciaux ou territoriaux sont exemptés du paiement des frais.

Afin de se qualifier  pour la réduction des frais, le praticien vétérinaire doit certifier que son établissement
satisfait les critères suivants décrits dans le  Règlement sur les aliments et les drogues  en remplissant la
section « Mesures d’atténuation des frais » ci-dessous.

Si l’on ne souhaite pas obtenir d’atténuation des frais à ce moment-ci, ne pas remplir la section
«  Mesures d’atténuation des frais », et le frais applicable sera facturé (60  $ pour un animal non destiné
à l’alimentation et 120  $ pour un animal destiné à  l’alimentation).

Mesures d’atténuation des frais

Petite entreprise

Je certifie que :

 je réponds à la définition de petite entreprise au moment de cette soumission/demande et

 j’ai demandé le statut de petite entreprise pour notre entreprise séparément sur les pages web 
sur les mesures d'atténuation pour les petites entreprises de Santé Canada et

soumission/demande.
 j’ai reçu une confirmation de statut de petite entreprise avant de soumettre cette

Canada au moment de la soumission/demande entraînera la facturation de la totalité du frais.
 Je comprends que le fait de ne pas détenir un statut de petite entreprise valide auprès de Santé

mailto:edr-dmu@hc-sc.gc.ca
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/financement-frais/mesures-attenuation-petites-entreprises.html
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Je n’ai pas précédemment fait de soumission/demande en lien avec un médicament auprès de

Santé Canada. Ceci constitue ma première soumission/demande*. Prendre note qu’il n’y a aucun frais

pour la première soumission/demande sous condition que Santé Canada a approuvé votre demande ed

statut de petite entreprise.

*Les demandes/applications comprennent, mais sans s’y limiter, les demandes de DMU.

ar l’Établissement de soins de santé subventionnés p État

J’atteste que mon établissement est financé par le gouvernement du Canada ou par le

gouvernement d’une province ou d’un territoire et qu’il :

 Est autorisé, approuvé ou désigné par une province conformément aux lois de la province
pour fournir des soins ou des traitements aux personnes ou aux animaux souffrant d’une
maladie ou d’une affection quelconque;

 Appartient au gouvernement du Canada ou au gouvernement d’une province qui fournit des
services de santé ou est exploité par le gouvernement du Canada ou d’une province qui
fournit ces services.

Organisation gouvernementale

Je certifie que mon organisation est une direction / direction générale ou un organisme du

gouvernement du Canada ou d’une province ou d’un territoire.

Adresse de facturation 

L’adresse de facturation est identique à l’adresse de livraison du médicament, étant déclarée sur le 

Formulaire de demande de distribution de médicament d’urgence.

Si l’adresse de facturation est différente, remplir la section ci-dessous :

Personne ressource pour la facturation :

 (Prénom) (Nom)

Adresse : 

Ville : Province : Code postal :
   format [xxx xxx]

Téléphone : 

Courriel : 

Section B : Signature du vétérinaire praticien

Signature : Date : 

 Direction des médicaments vétérinaires (DMV) 

Tél. :  613-240-3916
Télécopieur  : 613-946-1125

Courriel : edr-dmu@hc-sc.gc.ca

Site web : Distribution de médicaments d’urgence
(DMU)

un délai de 2 jours ouvrables. Si votre demande est

Nous nous efforçons de répondre aux demandes dans

urgente ou si vous n’avez pas reçu de réponse dans
les deux jours ouvrables suivant la présentation d’une
question ou d’une demande, veuillez communiquer

d’urgence au 613-240-3916.
avec le Programme de distribution de médicament

mailto:edr-dmu@hc-sc.gc.ca
https://www.canada.ca/fr/sante-canada/services/medicaments-produits-sante/medicaments-veterinaires/autorisation-vente-medicaments-urgence-medicaments-veterinaires.html
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