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DECLARATION DE L’ASSURE EN

IMPORTANT }

ET LE TRAITEMENT DE VOTRE DEMANDE SERA RETARDE.

ETAT D’INVALIDITE TOTALE PERMANENTE

22

VOUS DEVEZ REMPLIR INTEGRALEMENT TOUTES LES SECTIONS SINON LE FORMULAIRE VOUS SERA RETOURNE

1. (Ecrire en lettres moulées)

IDENTIFICATION DE L’ASSURE

NOM DE FAMILLE N° DE CLIENT

N° D’ASSURANCE SOCIALE
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NUMERO, RUE, APPARTEMENT

Mois Jour

DESCRIPTION DETAILLEE DU TRAVAIL OU DE(S) LACTIVITE(S) LUCRATIVE(S) EFFECTUE(ES) :

VILLE PROVINCE N° DE TELEPHONE N° DE TELEPHONE (autre)
| (résidence) | | |
|IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII|I||III—IIII II|III—III|
Ind. rég. Ind. rég.
CODE POSTAL
| | | | | |
2. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'INVALIDITE
A) VOTRE INCAPACITE EST-ELLE TERMINEE? [Jour []NON S| OUI, A QUELLE DATE? | | L [ |
Année Mois Jour

B) VOTRE CONDITION MEDICALE S’EST-ELLE AMELIOREE? [Jour [INON
C) VOTRE CONDITION MEDICALE S’EST-ELLE DETERIOREE? [Jour []NON

SI VOUS AVEZ REPONDU « OUI » A 2B OU 2C, EXPLIQUEZ-NOUS LES CHANGEMENTS RELATIFS A VOTRE ETAT DE SANTE
D) AVEZ-VOUS TENTE DE REPRENDRE :

« VOTRE TRAVAIL? [Jour []NON
« UN AUTRE TRAVAIL OU DES ACTIVITES LUCRATIVES? [ Joul [_|NON
Sl OUI, POUR QUELLE(S) PERIODES(S)? HEURES DE TRAVAIL TAUX
PAR JOUR PAR SEMAINE HORAIRE
DU|III|I|I|AU|III|I|I|
Année Mois Jour Année Mois Jour
ou Lo o ol baw b o b by
Année Mois Jour Année Mois Jour

E) SINON, PREVOYEZ-VOUS REPRENDRE :
* VOTRE TRAVAIL?

[Joul
[Joul

[INoN
[InNoN

» UN AUTRE TRAVAIL OU DES ACTIVITES LUCRATIVES?

IMMEDIATEMENT LA COMMISSION.

NOUS TENONS A VOUS INFORMER QUE SI VOUS PREVQYEZ RETOURNER AU TRAVAIL OU SI VOUS TRAVAILLEZ DANS VOTRE METIER OU
TOUTE AUTRE OCCUPATION LUCRATIVE, QUE CE SOIT A TEMPS PLEIN OU A TEMPS PARTIEL, VOUS AVEZ L’'OBLIGATION D’EN INFORMER

48-07 (1803) RESERVE A LA CCQ

Oct Lt

O A

[ Mo38
[ mos8

Ce document est disponible en média adapté sur demande.




3. RENSEIGNEMENTS SUR LES REVENUS ET LES PRESTATIONS

RECEVEZ-VOUS DES PRESTATIONS D’INVALIDITE OU DE RETRAITE OU AVEZ-VOUS DEPOSE UNE DEMANDE OU AVEZ-VOUS L’INTENTION DE DEPOSER

UNE DEMANDE AUPRES DE : DATE DE LA NUMERO DU DEMANDE DEMANDE DEMANDE EN APPEL
DEMANDE DOSSIEROUDE  ACCEPTEE REFUSEE A DE LA
LA DEMANDE LETUDE DECISION
COMMISSION DES NORMES, DE UEQUITE, DELASANTE ~ [Jou | | | | | | | ] ] ] ]
ET DE LA SECURITE DU TRAVAIL (CNESST) CINoN Anmge Wos— Jour
LOI SUR LES ACCIDENTS DU TRAVAIL OU [Jou
LES MALADIES PROFESSIONNELLES D’'UNE AUTRE L i | L L] | ] ] ] ]
PROVINCE OU D’UN ETAT ETRANGER (EX.: ETATS-UNIS) [INoN “Année Mois  Jour
LOI SUR L'INDEMNISATION DES VICTIMES D'ACTES Cou | | | || |
| | |
CRIMINELS (IVAC) [INON Anngs Mois  dour U U . =
SOCIETE DE L'ASSURANCE AUTOMOBILE DU QUEBEC E SSL [ T | O O O O
Année Mois Jour
LOI SUR L’ASSURANCE-EMPLOI (EMPLOI ET ow
DEVELOPPEMENT SOCIAL CANADA) OU D’UNE LOI AU I O I | O ] ] U
MEME EFFET D’UN ETAT ETRANGER (EX.: ETATS-UNIS) [CINON “Année Mois  Jour
RETRAITE QUEBEC Oow | | | 4 || | O O O O
[JNON “Annge Mois  Jour
REGIME DE PENSIONS DU CANADA S ES'N |Am|1 - | L | L | | | ] ] ] ]
REGIME DE RETRAITE DE L'INDUSTRIE DE LA [ou
CONSTRUCTION ] now | s l s l T || O O O O
AUTRE REGIME COLLECTIF DE RETRAITE E;’;L |A L L | - | | | O L] L] L]
nnee OIS our
AUTRE REGIME INDIVIDUEL OU [ ou
COLLECTIF D’ASSURANCE SALAIRE [] non | s l T l N || | O O 0 0
AUTRES REVENUS (EX.: EMPLOI, INDEMNITE DE [Jou | ol | | | ] ] ] ]
CESSATION D’EMPLOI, CONGE DE MALADIE, ETC.) CINoN Amege Mo Jour
PRECISEZ:

SI VOUS AVEZ REPONDU «OUI» A L'UNE DE CES QUESTIONS, IL EST POSSIBLE QU'UNE REDUCTION DE LA PRESTATION (EN TENANT COMPTE DE VOS
REVENUS) OU QU’UNE EXCLUSION SOIT APPLICABLE ET CE, CONFORMEMENT AU REGLEMENT SUR LES REGIMES COMPLEMENTAIRES D’AVANTAGES
SOCIAUX DANS L'INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION.

4. CERTIFICATION

JE CERTIFIE LEXACTITUDE DE TOUS LES RENSEIGNEMENTS DONNES A L'APPUI DE MA DEMANDE D’ASSURANCE SALAIRE ET/OU DE CREDITS
D’HEURES ET/OU DE MAINTIEN D’ASSURANCE.

owe | il | {IMPORTANT

SIGNATURE DE L'ASSURE (OBLIGATOIRE) Année  Mois  Jour

5. AUTORISATION

JAUTORISE TOUTE PERSONNE PHYSIQUE OU MORALE DONNANT DES SERVICES D’'ORDRE MEDICAL (MEDECINS-HOPITAUX), DE MEME QUE LES COMPAGNIES
D’ASSURANCES, BUREAU D’ENQUETE, EMPLOYEURS, LE BUREAU DE RENSEIGNEMENTS MEDICAUX, LA COMMISSION DES NORMES, DE L'EQUITE, DE LA SANTE
ETDELA SECUF{I:I'E DU TRAVAIL, LA REGIE DE L’ASSURANCE MALADIE DU QUEBEC, LA SOCIETE DE L'ASSURANCE AUTOMOBILE DU QUEBEC RETRAITE QUEBEC
ET EMPLOI ET DEVELOPPEMENT SOCIAL CANADA, A TRANSMETTRE A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) OU A SES REPRESENTANTS
AUTORISES TOUS LES RENSEIGNEMENTS QU’'ILS POSSEDENT A MON SUJET RELATIVEMENT A MADEMANDE D’ASSURANCE SALAIRE ET/OU DE CREDITS D’HEURES
ET/OU DE MAINTIEN D’ASSURANCE.

LES RENSEIGNEMENTS AINSI TRANSMIS A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) NE DOIVENT SERVIR QU“/\-\ LETUDE DE MA DEMANDE
D’ASSURANCE SALAIRE ET/OU DE CREDITS D’HEURES ET/OU DE MAINTIEN D’ASSURANCE CONFORMEMENTAUX DISPOSITIONS DUREGLEMENT SURLES REGIMES
COMPLEMENTAIRES D’AVANTAGES SOCIAUX DANS L'INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION. TOUTEFOIS, ILS POURRONT ETRE DIVULGUES A TOUTE PERSONNE
PHYSIQUE OU MORALE PARTICIPANT A L’ETUDE DE CETTE DEMANDE OU A D’AUTRES PERSONNES S| LA LOI LEXIGE OU S| JE 'AUTORISE EXPRESSEMENT.

LA PRESENTE AUTORISATION OU UNE COPIE DE CELLE-CI SERA VALIDE TANT QUE DURERA LETUDE DE DEMANDE

e | || {IMPORTANT

SIGNATURE DE L’ASSURE (OBLIGATOIRE) Année Mois Jour

AVEZ-VOUS REPONDU A TOUTES LES QUESTIONS?
IMPORTANT } AVEZ-VOUS SIGNE ET DATE LES SECTIONS 4 ET 5?
SI NON, LE FORMULAIRE VOUS SERA RETOURNE.
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