Commission
de la construction

DEMANDE DE PRESTATIONS D’INVALIDITE

21

du Québec DECLARATION DU SALARIE
(REMPLIR INTEGRALEMENT TOUTES LES SECTIONS)
il (Ecrire en lettres moulées) IDENTIFICATION DU SALARIE N° D'ASSURANCE SOCIALE
NOM DE FAMILLE PRENOM(S) | |
PRI AN ST NI
|||||||||||||||||||||||||||||||||||||
NUMERO, RUE, APPARTEMENT VILLE DATE DE NAISSANCE
||||||||||||||||||||||||||||||||||||| |II’I|I_|I|
COMTE, PROVINGE CODEPOSTAL ADRESSEPERMANENTE [_| fmee Mols  Jour
I , .
| 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |_| 1 1 ADRESSE TEMPORAIRE D WPDIETELEFARORE DIELASEIUIRE
ETES-VOUS? [ | DROITIER [ ] GAUCHER |In<l:l rélg | |
2. RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L’INVALIDITE
A) VOTRE INCAPACITE EST-ELLETERMINEE?[_| oul  [_] NON SIOUI, AQUELLE DATE? T B B
Année Mois Jour
B) DEPUIS LE DEBUT DE VOTRE INVALIDITE, AVEZ-VOUS TENTE DE REPRENDRE VOTRE TRAVAIL? [ Joul  [_] NON UNAUTRETRAVAIL? [ _Jour [ _|NON
SIOUI, POUR QUELLE PERIODE? DU| I SR |AU| AN A A
Année Mois Jour Année Mois Jour
DESCRIPTION:
C) PREVOYEZ-VOUS REPRENDREVOTRETRAVAIL?  [_Joul [ NON  SINON,POURQUOI?
D) PREVOYEZ-VOUS REPRENDRE UNAUTRETRAVAIL? ] OUI [ ] NON  SINON,POURQUOI?
E) EXPLIQUEZLES RAISONS POUR LESQUELLES VOTRE INVALIDITE VOUS EMPECHE ACTUELLEMENT DE TRAVAILLER.
3. RENSEIGNEMENTS SUR LES AUTRES ACTIVITES
A) DEPUIS LE DEBUT DE VOTRE INVALIDITE AVEZ-VOUS FAIT DES ACTIVITES LUCRATIVES? ~ [_] oul [ ] NON
SI0UI, VEUILLEZNOUS FOURNIR LES RENSEIGNEMENTS SUIVANTS:
POUR QUELLE PERIODE? DU I I |AU| IR I |
Année Mois Jour Année Mois Jour
DESCRIPTION:
4. TRAITEMENTS
ETES-VOUS EN ATTENTE:
A) D'UN EXAMEN (RADIOLOGIQUE, DE LABORATOIRE, RESONANCE MAGNETIQUE, ETC.) [Jour  []non oatePrEVOE: | | 1 4 | o | ]
Année Mois Jour
PRECISEZ:
B) D’UN TRAITEMENT (PHYSIOTHERAPIE, ERGOTHERAPIE, INFILTRATION, CHIRURGIE, ETC.) [_Joul [ | NON oatePREVOE: | | 1 4 | o | o]
Année Mois Jour
PRECISEZ:
C) D’UNE CONSULTATION AVEC UN OU DES MEDECINS (OMNIPRATICIEN, SPECIALISTE, ETC.) [Jou  []non
1) NOM DU . . .
MEDECIN: SPECIALITE: oatePrEvUE: | | ¢ | | | |
Année Mois Jour
2) NOM DU . . .
MEDECIN: SPECIALITE: DATEPREVUE: | | | | | | | |
Année Mois Jour
24-52 (0602) . ..
RESERVEALACCQ D: Lt ] Moss
Oa [ mos8




5. IDENTIFICATION DES MEDECINS TRAITANTS

NOM SPECIALITE DATE DE LA DERNIERE VISITE DATE DE LAPROCHAINE VISITE
1) | L1 1 | 1 | | | | L1 1 | 1 | | |
Année Mois Jour Année Mois Jour
2) T B T B
Année Mois Jour Année Mois Jour
3) | [ NI | | [ NI |
Année Mois Jour Année Mois Jour
6. RENSEIGNEMENTS SUR LES REVENUS ET LES PRESTATIONS

RECEVEZ-VOUS DES PRESTATIONS D’INVALIDITE OU DE RETRAITE OU AVEZ-VOUS DEPOSE UNE DEMANDE AUPRES DE:

NUMERO DU DOSSIER DEMANDE DEMANDE DEMANDE EN APPEL DE

DATE DE LA DEMANDE "G pE | A DEMANDE ACCEPTEE REFUSEE A L’ETUDE LA DECISION

VEUILLEZ REPONDRE A CHACUNE DES QUESTIONS

cmmwwﬂmmﬁnmuﬁwmnmmmmxnDmeH T T | O O ]
Année  Mois Jour

LOI SUR LES ACCIDENTS DU TRAVAIL OU LES MALADIES

PROFESSIONNELLES D’'UNE AUTRE PROVINCE OU D’UN ETAT [Jour []now | [ | | | | O O ]

ETRANGER (EX.: ETATS-UNIS) Année  Mois  Jour

LOI SUR L’INDEMNISATION DES VICTIMES D’ACTES CRIMINELS (IVAC) [_Jour [_]Non | [ | | | | O O O |
Année  Mois Jour

SOCIETE DE L’ASSURANCE AUTOMOBILE DE QUEBEC [Jour [[Jnon L C | O O O O
Année  Mois Jour

LOI SUR L’ASSURANCE-EMPLOI (DEVELOPPEMENT ET

RESSOURCES HUMAINES CANADA) OU D’UNE LOI AU MEME [Jour [[Jnon | L | | | | ] ] ] ]

EFFET D’UN ETAT ETRANGER (EX.: ETATS-UNIS) Année  Mois  Jour

REGIE DES RENTES DU QUEBEC [Jour [now | | | | | | | | [] [] [] []
Année  Mois Jour

REGIME DE PENSIONS DU CANADA [Jour []nown | Ll ] | O ] ] O
Année  Mois Jour

REGIME DE RETRAITE DE L'INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION [Jour [Jnon | Ll | | | | ] ] ] ]
Année  Mois Jour

AUTRE REGIME COLLECTIF DE RETRAITE [Jour [[Jnon | [ | | | | ] ] ] ]
Année  Mois Jour

AUTRE REGIME INDIVIDUEL OU COLLECTIF D’ASSURANCE SALAIRE ~ [_Joul [_]NON | Ll | | | | ] O O O
Année  Mois Jour

AUTRES REVENUS (EX.: EMPLOI, INDEMNITE DE CESSATION [Jour [Jnon | ol | | | 0 ] ] ]

D’EMPLOI, ETC.) PRECISEZ:

Année  Mois

Jour

SIVOUS AVEZ REPONDU «OUI» AL'UNE DE CES QUESTIONS, ILESTPOSSIBLE QU'UNE REDUC'I:ION DELAPRESTATION (EN TENANT COMPTE DE VOS REVENUS) OU QU’UNE
EXCLUSION SOIT APPLICABLE ET CE, CONFORMEMENTAUREGLEMENT SUR LES REGIMES COMPLEMENTAIRES D’AVANTAGES SOCIAUXDANS L’INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION.

NOTE: SI DES FRAIS SONT ENCOURUS POUR FAIRE REMPLIR CE FORMULAIRE PAR VOTRE MEDECIN, UN MONTANT MAXIMAL
ADMISSIBLE PEUT ETRE REMBOURSABLE PAR MEDIC. S’IL Y A LIEU VEUILLEZ JOINDRE VOTRE RECU ORIGINAL AU
PRESENT FORMULAIRE.

7. CERTIFICATION

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

{ IMPORTANT

DATE: | [ R I |
Année Mois Jour

SIGNATURE DU SALARIE (OBLIGATOIRE)

8. 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 DE LA SANTE ET DE LA SECURITE DU TRAVAIL DU QUEBEC, LA REGIE DE L'ASSURANCE MALADIE DU
QUEBEC, LA SOCIETE DE L'ASSURANCE AUTOMOBILE DU QUEBEC, LA REGIE DES RENTES DU QUEBEC ET DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA, A TRANSMETTRE A LA
COMMISSION DE LACONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) OU A SES REPRESENTANTS AUTORISES TOUS LES RENSEIGNEMENTS QU'ILS POSSEDENT AMON SUJET RELATIVEMENT AMA DEMANDE
D’ASSURANCE SALAIRE ET/OU DE CREDITS D'HEURES..

LES RENSEIGNEMENTS AINSI TRANSMIS A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) NE DOIVENT SERVIR QU'A L'ETUDE DE MA DEMANDE D’ASSURANCE SALAIRE ET/OU DE
CREDITS D’HEURES CONFORMEMENT AUX DISPOSITIONS DU REGLEMENT SUR LES 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 SI LA LOI L'EXIGE OU S|
JEL'AUTORISE EXPRESSEMENT.

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

oate: |y 4 g | |
Année Mois Jour

'{IMPORTANT

SIGNATURE DU SALARIE (OBLIGATOIRE)
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IDENTIFICATION DU SALARIE

NOM DE FAMILLE PRENOM(S) N°D'ASSURANCE SOCIALE

1. CIRCONSTANCES

SI VOUS N’AVEZ PAS DEJA REPONDU A CES QUESTIONS SUR UNE DECLARATION ANTERIEURE OU S’IL S’AGIT D’UNE NOUVELLE
CONDITION MEDICALE, VOUS DEVEZ REMPLIR CETTE SECTION. SI NON, PASSEZ A LA SECTION 2.

A) SELONVOUS, L’AFFECTION POURRAIT-ELLE ETREATTRIBUABLEA: [ | ACCIDENTDETRAVAIL [ | MALADIEPROFESSIONNELLE [] ACCIDENT DE VEHICULE MOTEUR
[] AUTRE ACCIDENT [] AUTREMALADIE

B) DATE D'APPARITION DES SYMPTOMES OUDATEDE AGCIDENT: | | | | | | | | | oateouoesutoervaométotate: | | 4 | | |
Année Mois Jour Année Mois Jour

C) CE PATIENT A-T-IL DEJA SOUFFERT D'UNE AFFECTION DE CE GENRE? I:I oul I:l NON DATE | L L1 | | | | |
Année Mois Jour

2, DIAGNOSTIC

A) PRINCIPAL:

B) SECONDAIRE:

C) SYMPTOMES SUBJECTIFS:

D) SIGNES OBJECTIFS:

E) EVALUATION DE LA CONDITION DU PATIENT: || AMELIOREE [ | DETERIOREE [ | STABLE [_| COMMENTAIRES:

F) RESULTATS DESINVESTIGATIONS DEMANDEES (EXAMENS, RADIOGRAPHIES, ECG, ETC.):

DATE||||||||

Année Mois Jour
3. TRAITEMENT
A) DATE DE LA PREMIERE VISITE: B) DATE DE LA DERNIERE VISITE: C) DATE DE LA PROCHAINE VISITE:
RN R A TR B AN A B
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
D) FREQUENCE DES VISITES: [ HEBDOMADAIRE [ | MENSUELLE [ | AUTRES  PRECISEZ;
E) NATURE DES TRAITEMENTS: ACTUELS: A VENIR:
F) DUREE PROBABLE DU TRAITEMENT ACTUEL: DEBUT: FIN: FREQUENCE:

G) MEDICATION PRESCRITE ET POSOLOGIE:

H) REPONSE DU PATIENT AU TRAITEMENT:

') LE PATIENT SUIT-IL LES TRAITEMENTS RECOMMANDES? [Jour []NON  SINON,VEUILLEZPRECISER:

J) QUEL EST VOTRE PRONOSTIC:

K) AVEZ-VOUS REFERE CETTE PERSONNE AUNAUTREMEDECIN? [ |NON [ Joul P DATE | [ B |

Année Mois Jour
NOM DU MEDECIN: SPECIALITE:
L) DATE DE LA CHIRURGIE .
) G A LIED) |  , | . | | | noescriTion:
Année Mois Jour
4. INCAPACITE PHYSIQUE

A)LEPATIENTESTAL? [ ] SURPIED [ | RETENUALAMAISON [ ] AUTE [ ] HOSPITALISE
CATEGORIE1 - (AUCUNE RESTRICTION - APTE A UNE ACTIVITE PHYSIQUE SOUTENUE 0-10%) [ ]

CATEGORIE2 - (LEGERE RESTRICTION - APTE A UNE ACTIVITE PHYSIQUE MODEREE 15 A 30%) |:|

CATEGORIE3 - (RESTRICTION MODEREE - APTE A UNE ACTIVITE LEGERE 35 A 55%) O
CATEGORIE4 - (RESTRICTION MARQUEE - APTE A UNE ACTIVITE MINIME 60 A 70%) |:|
CATEGORIES - (RESTRICTION SEVERE - INAPTE A UNE ACTIVITE MEME MINIME 75 A 100%) O

24-52 (0602)



5. INCAPACITE PSYCHOLOGIQUE (SI L’INVALIDITE Y EST RELIEE)

A) DATE DE DEBUT D’INVALIDITE POUR LA CONDITION PSYCHOLOGIQUE: | I — | | | | |
Année Mois Jour

B) VEUILLEZ NOUS FAIRE PART DE VOTRE EVALUATION MULTIAXIALE SELON LE DSM-IV

AXE 1:

AXE 2

AXE 3:

AXE 4

AXE 5:

C) VEUILLEZ NOUS INDIQUER DANS QUELLE CATEGORIE SE SITUE VOTRE PATIENT ACTUELLEMENT:

CATEGORIE1 - (AUCUNE RESTRICTION - (PEUT FAIRE FACE AUX SITUATIONS STRESSANTES ET SOCIALES) I:,
CATEGORIE2 - (LEGERE RESTRICTION - (PEUT FAIRE FACE A LA PLUPART DES SITUATIONS STRESSANTES ET SOCIALES) D
CATEGORIE3 - (RESTRICTION MODEREE - (NE PEUT FAIRE FACE QU’'A DES SITUATIONS STRESSANTES OU SOCIALES RESTREINTES) D
CATEGORIE4 - (RESTRICTION MARQUEE - (INCAPABLE DE FAIRE FACE A DES SITUATIONS STRESSANTES OU SOCIALES) I:,
CATEGORIE5 - (RESTRICTION SEVERE - (ACCUSE UNE PERTE IMPORTANTE AU NIVEAU DE SES APTITUDES PSYCHOLOGIQUES ET SOCIALES) D

6. CONDITION CARDIAQUE (SI L’INVALIDITE Y EST RELIEE)

A) gﬁ:g?AL%EONCTIONNELLE [] CATEGORIE 1- (AUCUNE RESTRICTION) [] CATEGORIE 2- (LEGERE RESTRICTION)

[] CATEGORIE 3- (RESTRICTION MARQUEE) [ _| CATEGORIE4 - (RESTRICTION COMPLETE)

B) TENSION ARTERIELLE (DERNIERE VISITE):

SYSTOLIQUE / DIASTOLIQUE

7. INCAPACITE

A) CETTE PERSONNE EST-ELLE CAPABLE D’EFFECTUER LES TACHES HABITUELLES DE SA FONCTION? |:| oul |:| NON
B) SINON, QUELLES SONT LES RAISONS MEDICALES OBJECTIVES QUI L'EN EMPECHENT?

C) EXISTE-T-ILDESLIMITATIONSFONCTIONNELLES? [ _Joul [ | NON SIOUISONT-ELLES? [ | PERMANENTES [ | TEMPORAIRES ~ PRECISEZLADUREE:

VEUILLEZ LES DECRIRE:

D) DATE A LAQUELLE CETTE PERSONNE POURRA REPRENDRE LES TACHES HABITUELLES DE SA FONCTION: L] | | | | |
Année Mois Jour

E) CETTE PERSONNE EST-ELLE CAPABLE DE SE LIVRER A UNE OCCUPATION LUCRATIVE ADAPTEE A SA CONDITION MEDICALE (EX.: TRAVAIL LEGER OU SEDENTAIRE)? |:| oul |:| NON
F) SINON, QUELLES SONT LES RAISONS MEDICALES OBJECTIVES QUI L'EN EMPECHENT?

G) DATE A LAQUELLE CETTE PERSONNE POURRA EFFECTUER UNE OCCUPATION LUCRATIVE ADAPTEE A SA CONDITION MEDICALE: | L | | | | |
Année Mois Jour

8. READAPTATION

A) VOTRE PATIENT EST-IL APTE A PARTICIPER A UN PROGRAMME DE READAPTATION VISANT LA REINTEGRATION AU TRAVAIL? D Ooul D NON
B) RECOMMANDEZ-VOUS A VOTRE PATIENT DE PARTICIPER A UN PROGRAMME DE RECONDITIONNEMENT PHYSIQUE? D Ooul I:, NON
C) ETES-VOUS D’ACCORD POUR QUE VOTRE PATIENT SOIT REFERE EN ERGOTHERAPIE POUR UNE EVALUATION DE SES CAPACITES FONCTIONNELLES? I:, oul D NON
D) RECOMMANDEZ-VOUS A VOTRE PATIENT UNE REORIENTATION DANS UN AUTRE EMPLOI? D Ooul D NON
E) AVEZ-VOUS DES SUGGESTIONS QUI POURRAIENT FAVORISER UN RETOUR AU TRAVAIL? D Ooul D NON
SIOUI,LESQUELLES:

D REMARQUES
10. IDENTIFICATION DU MEDECIN
NOM DU MEDECIN ADRESSE N° DE TELEPHONE
I
CODEPOSTAL
[] OMNIPRATICIEN  [_] SPECIALISTE PRECISEZ: [0 =1,
NO DE PERMIS

SIGNATURE DU MEDECIN Année Mois Jour




Retourner ce formulaire a l'adresse suivante :

Commission de la construction du Québec
Direction des avantages sociaux

Section assurance vie et salaire

Case postale 2515

Succursale Youville

Montréal (Québec)

H2P 0A7
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