Télécopieur: 514-593-2507
Pl Gouverniement du Guébes - Servicedesante@icm-mhi.org

A Ministére de la Sants
% ef des Services soclaux

Programmea Santé et Sécuritd du Travail - Héseau

RECLAMATION D'ASSURANCE SALAIRE

_PARTIE A : ldentification (4 remplir par la personne salariée)

NOM : PRENOM : : §° EMPLOYE :

DATEDE MAISSANCE: __ - ¢+ . ¢ N° DE TELEPHONE : { __ ) M.AS.: - .
SERVICE : TITRE D’EMPLO : HORAIRE DE TRAVAIL ;

NOM DU SUPERIEUR IMMEDIAT ; | ' staTuT : o1 TPR(T TRO(]

NOM DE LEMPLOYEUR : iHSﬂﬂﬂ' DE EAHDIQLUGIE DE HOHTREM. Télécopieu; I | 4-593-250?:

6000 BELANGER, MONTREAL (QUEBEC)  servicedesante@icm-mhi.org
HIT1C8

AUTORISATION DE LA PERSONNE SALARIEE*

Je déclare les informations ci-dessus exactes ot autorize les médecins of les représentants autorisés des hopitaux ou cliniques a fournir
mon employeur ou son représentant mandaté et & son service de soutien conseil en assurance salaire tous les renseignements pertinents
58 rapportant a mon état de santé et relatifs & linvaliditd oz 4 la période d'absence décrite dans la présente réclamation.

SIGNATURE : DATE ;

"L'absenco d'autorisation da la parsonne salaviés peut entrainer un oélal dans le traitement de ia demanda.

. INFORMATIONS GENERALES A LA PERSONNE SALARIEE
RECLAMANT DES PRESTATIONS D'ASSURANCE SALAIRE ET AU MEDECIN TRAITANT

DEFINITION D'INVALIDITE

POUR ETRE ADMISSIBLE A DES PRESTATIONS D'ASSURANCE SALAIRE, LA PERSONNE SALARIEE DOIT DEMONTRER QUE SA
CONDITION MEDICALE CORRESPOND AUX TROIS CRITERES DE LA DEFINITION SUIVANTE

(CRITERE 1)

»  ETAT DINCAPACITE RESULTANT D'UNE MALADIE QU D'UN ACCIDENT QU DYUNE COMPLICATION DE GROSSESSE OU
D'UNE CONDITION RELATIVE A LA PLANIFICATION FAMILIALE OU D'UN DON D'ORGANE QU DE MOELLE OSSEUSE

ET (CRITERE 2) ]
* QUIFAIT LOBJET D'UN SUIVI MEDICAL

ET  {(CRITERE 3}
* QUI REND LA PERSONNE SALARIEE TOTALEMENT INCAPABLE D'ACCOMPLIR LES TACHES HABITUELLES DE SON

EMPLOI: ET DE TOUT AUTRE EMPLO! ANALOGUE OFFERT AR L'EMPLOYEUR ET COMPORTANT UNE REMUNERATION
SIMILAIRE.

READAPTATION EN INVALIDITE OU RETOUR PROGRESSIF AU TRAVAIL o
[UNE PERSONNE SALARIEE PEUT, APRES L'APFROBATION DE L'AUTORITE COMPETENTE ET SOUS RESERVE .
~DES DISPOSITIONS PREVUES AUX CONVENTIONS COLLECTIVES, BENEFICIER DUNE PERIODE DE ©

s IFIEADAPTATION TOUT EN CONTINUANT_'D'ETRE ASSUJETTIE AU REGIME D'ASSURANGE SALAIRE.

NOTE : CE DOCUMENT AYANT SEULEMENT UN CARACTERE INFORMATIE, IL NE SE SUBETITUE Ni WAJOUTE EN AUCUN CAS alUX
* DISPOSITIONS CONTENUES DANS LES CONVENTIONS COLLECTIVES EN VIGUEUR DANS LES SECTEUAS PUBLIC ET
PARAPUBLIC.




RECLAMATION D'ASSURANCE SALAIRE

Date de la 1™ consultation pour cette invalidité ;. 7 .- ¢

‘PARTIE B +Rapport:médical (a: re‘_mplir--.par::'.le:-_';:MEDECI_N TRAITANT). _

DIAGNOSTIC SELON LA CLASSIFICATION MULTIAXIALE DU DSM-IV

Principal : Axe |
(Troubles cliniques psychiatrigues)
Axe (i
(Troubles de la parsonnalité, toxicomanie, alcoolisrms, problémes ds B

. Axe Il

Secondairs : {Maladies physiques)
Axe IV . —
{problémes psychosoelau et environnamentayx, probiémes au travally
{Evaluation globale du fonchonnament)

SUIVI MEDICAL

Cette personne a-t-clle été référée a un spécialiste? Ouild  Nom et spécialiié ;

Résultat de 1a consultation :

(1 EXAMENS DIAGNOSTIQUES Préciser : | Résultats : .
[} HOSPITALISATION Du: Auc: . _
O CHIRURGIE Préciser : ' Date : S AT
J PHYSIOTHERAPIE f ERGOTHERAPIE Date du début - Fréquence : o
{1 PSYCHOTHERAPIE Date du début : Fréquence :
1 PHARMACOLOGIE . Préciser : Posologie :
Posclogie :
(0 AUTRE Préciser :

PLAN DE RETOUR AU TRAVAIL

(73 Retour au travail régulier Data:_ -/ # {

(7 Retour au travail progressif Flans son poste De: A
Modalité : '

[} Assignation temporaire (tAches aildgées) De: A
Modalité :

Restrictions médicales :

ARERET DE TRAVAIL

Identifier les raisons médicales qui rendent la personne salariée totalemeant incapabie d’occuper son emploi ou fout autre emploi offert par I'employeur :

Buree approximative de Nncapacité : Nombre de semaines Nombre de moig Date approximative de retour au travail ; )

Sagit-t d'une incapacité totale et permanente pour son emploi? Cuil}  Non {7
Avez-vous complété des documents :RRQ (O _» 7 =+ + + saaQ(d - 7 w5 g o cesT} . /4 o g . vacll _ ¢ ¢

Date du prochain rendezvous : _- ¢ ./

IDENTIFICATION DU MEDECIN

NOM DU MEDECIN {en caraclares dimprimeris) ADRESSE N PEAMIS
) { {
SIGNATURE DU MEDECIN (estampills non accoptés) N° da téléphana DATE

SPECIALITE DU MEDECIN N° dg téléoomienr -




