RENSEIGNEMENTS GENERAUX

L'établissement ou le traitement a lieu, doit étre spécialisé et reconnu dans le traitement pour
personne violente par la Commission de la construction du Québec.

Chacune des sections de la “Demande de prestations pour frais de traitement” doit étre
diment remplie, signée et datée par le salarié et les autres personnes concernées.

-Chacune des sections concernantla “Déclaration du salarié” doit étre diment remplie,
signée et datée par le salarié.

-La “Déclaration de I'assurance-emploi” doit étre en tout temps remplie et signée par
un employé de Développement des ressources humaines Canada (DRHC).

-La “Déclaration de I'assurance emploi” doit également étre signée par le salarié.
Il est nécessaire pour avoir droit a des prestations de votre régime d'assurance salaire
de l'industrie de la construction que vous déposiez au préalable une demande
d'assurance emploi en prestations maladie auprés d'un Centre DRHC, celui-ci étant
le premier payeur lors d'une réclamation d'assurance salaire.

Chacune des sections de la “Déclaration de l'intervenant” doit étre diment remplie, signée et
datée par l'intervenant de I'établissement reconnu.

Pour accélérer I'étude du dossier, veuillez écrire lisiblement et nous faire parvenir I'original de
votre demande. Il est nécessaire que toutes parties de ce formulaire soient diment remplies
et signées par les personnes concernées et acheminées a la Commission de la construction
du Québec le plus t6t possible a:
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Nous pourrons donner suite a cette demande seulement si vous nous avez fourni toutes les
informations requises au traitement de votre demande.

RENSEIGNEMENTS SUPPLEMENTAIRES

Pour plus de renseignements sur le Programme dans le traitement pour personne violente dans l'industrie de la
construction, communiquez avec votre association représentative,

ou

pour tout autre renseignement, communiquez avec votre bureau régional de la Commission de la construction du

Québec.
24-89 (1211)



N° D'ASSURANCE SOCIALE

NOM DE FAMILLE PRENOM(S) [ v
| AN N TN TN N T T YT A N A AN TN NN Y TN ST Y T A AN TN M SO TN NN SO NN B | DATE DE NAISSANCE
NUMERO, RUE, APPARTEMENT VILLE | | | |
| I | |
| AN T T T AN AN A A N AN N T AN O AN NN YA AN Y NN A O SO N AN SO A | Année Mois  Jour
COMTE, PROVINGE CODE POSTAL ADRESSE PERMANENTE | | | N°DE TELEPHONE DE L'ASSURE
| I T T I T R N N A I Y N N R SR L= ADRESSE TEMPORAIRE || lm;' rég' Ly =01 |
DATE DE NAISSANCE
NOM DE FAMILLE PRENOM(S) [ L]
| Année Mois Jour
AN N TN TN NN NN T T T T AT T ST AN T YT A T N MO SN Y N TN TR NN NN B
) \ ) CONJOINT 1
} SI L'ENFANT A 18 ANS ET PLUS, JOINDRE UNE ATTESTATION D'ETUDES A PLEIN TEMPS, POUR LA PERIODE DES FRAIS ENCOURUS. ENFANT 2

J'AUTORISE LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) A VERSER LES FRAIS ASSURES QUI ME SERAIENT DUS EN VERTU DE LA
PRESENTE DEMANDE DIRECTEMENT A:

NOM DE L'ETABLISSEMENT:

N.B. SI AUCUN ETABLISSEMENT N'EST IDENTIFIE, JOINDRE L'ORIGINAL DE VOTRE REGU.

J'AUTORISE TOUTE PERSONNE PHYSIQUE OU MORALE A TRANSMETTRE A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) TOUS LES RENSEIGNEMENTS RELATIFS A LA PRESENTE DEMANDE.
JE CERTIFIE L'EXACTITUDE DE TOUS LES RENSEIGNEMENTS QUE J'Al FOURNIS A L'APPUI DE MA DEMANDE DE PRESTATIONS.

) oAt | | ]|
SIGNATURE DU SALARIE: Année Mois  Jour
SIGNATURE DE LA PERSONNE EN TRAITEMENT: DATE: | Loy |
(SI AUTRE QUE LE SALARIE) Année Mois Jour
NOM DE L'ETABLISSEMENT N° DE TELEPHONE
| | Lol oo |
ADRESSE VILLE CODE POSTAL

| | ||||—||||
-V V] IS NI AVE PV VRN RE A S

Année Mois Jour Année Mois Jour

NOM DE FAMILLE PRENOM(S) N° DE TELEPHONE

TITRE Ind. rég.

} POUR PAIEMENT DIRECT, VERIFIER AVEC LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) S| LE SALARIE EST ADMISSIBLE.

JOINDRE L'ORIGINAL DE VOTRE FACTURE.

LA PARTIE “DECLARATION DE L'INTERVENANT” DOIT ETRE REMPLIE PAR LE PROFESSIONNEL DE L'ETABLISSEMENT RESPONSABLE DU TRAITEMENT.
DESCRIPTION DU TRAITEMENT:

S'AGIT-IL D'UN TRAITEMENT EN SEJOUR INTERNE? (e]V]] I:’ NON I:’
S'AGIT-IL D'UN TRAITEMENT EN EXTERNE DE JOUR? oul I:' NON D S| OUI, HEURES QUOTIDIENNES DE TRAITEMENT:  DE | A | HEURES

S'AGIT-IL D'UN TRAITEMENT EN EXTERNE DE SOIR? Oul I:, NON I:I

NOM DE L'INTERVENANT ADRESSE N° DE TELEPHONE

PROFESSION: CODE POSTAL
ETES-VOUS MEMBRE D'UNE ASSOCIATION? Sl OUI, PRECISEZ: | I—| |
| | — | |

NO DE PERMIS

SIGNATURE DE L'INTERVENANT année mois jour | |

24-89 (1211)



N° D'ASSURANCE SOCIALE

NOM DE FAMILLE PRENOM(S) | T T |

| Ll | DATE DE NAISSANCE

NUMERO, RUE, APPARTEMENT VILLE | | | |
| I | |

| AN TN TN N Y T N T T T A TN O ST N SO Y NSO S TS N MO SN O SO SO TS SO N B | Année Mois  Jour

COMTE, PROVINCE CODE POSTAL ADRESSE PERMANENTE D N° DE TELEPHONE DE L'ASSURE

| L Lo =l ADRESSE TEMPORARE || Incli. rég. I |

| | N° D'ASSURANCE SOCIALE

A- NOM DE VOTRE DERNIER EMPLOYEUR:

B- VOTRE METIER OU OCCUPATION: | | DATE DE NAISSANCE

DERNIER JOUR DE PRESENCE AU TRAVAIL: | [ | 1 |

Année Mois Jour

: _ - : sioul, A
A- PREMIER JOUR DU TRAITEMENT: L L1 | | | | | B- VOTRE TRAITEMENT EST-IL TERMINE?  OUI I:l NON l:, QUELLE DATE? L | | | | |
Année Mois Jour Année Mois Jour
SI NON DATE APPROXIMATIVE DE VOTRE DERNIER JOUR DE TRAITEMENT: [ | | | | |

Année Mois Jour
C- NOM DE L'ETABLISSEMENT OU VOUS AVEZ ETE ADMIS POUR LE TRAITEMENT POUR PERSONNE VIOLENTE?

RECEVEZ-VOUS DES PRERSTATIONS D'INVALIDITE OU DE RETRAITE OU AVEZ VOUS DEPOSE UNE DEMANDE OU AVEZ-VOUS L'INTENTION DE DEPOSER UNE DEMANDE AUPRES DE:

COMMISSION DE LA SANTE ET DE LA SECURITE DU TRAVAIL? ———— MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| A L'ETUDE |:|
SOCIETE DE L'ASSURANCE-AUTOMOBILE DU QUEBEC? ——— — MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| A L'ETUDE |:|
REGIE DES RENTES DU QUEBEC? m MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| AL'ETUDE |:|
REGIME DE PENSIONS DU CANADA? MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| A L'ETUDE |:|
REGIME DE RETRAITE DE L'INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION? ——— MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| A L'ETUDE |:|
AUTRE REGIME INDIVIDUEL OU COLLECTIF D'ASSURANCE SALAIRE? —— MONTANTS $ HEBD. |:| MENS. |:| A L'ETUDE |:|

VEUILLEZ NOUS FAIRE PARVENIR UNE COPIE DE LA DECISION OU DE L'AVIS DU PREMIER PAIEMENT QUE VOUS AVEZ REGU DES ORGANISMES CI-HAUT MENTIONNES.
L'IMPOT PROVINCIAL DOIT ETRE DEDUIT DE VOS PRESTATIONS D'ASSURANGE-SALAIRE. LES DEDUCTIONS POUR FINS D'IMPOT FEDERAL NE SONT PAS OBLIGATOIRES MAIS PEUVENT ETRE
FAITES A LA SOURCE SI VOUS LE DESIREZ.

DESIREZ-VOUS QUE L'IMPOT FEDERAL SOIT RETENU A LA SOURCE? our[ ] non[ ]

JE CERTIFIE L'EXACTITUDE DE TOUS LES RENSEIGNEMENTS DONNES A L'APPUI DE MA DEMANDE D'ASSURANCE SALAIRE.

J'AUTORISE 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 DEVELOP-
PEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA, A TRANSMETTRE A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEG (CCQ) OU A SES REPRESENTANTS AUTORISES TOUS LES RENSEIGNEMENTS QU'ILS POSSEDENT A MON SUJET.

LES RENSEIGNEMENTS AINSI TRANSMIS A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) NE DOIVENT SERVIR QU'A L'ETUDE DE MA DEMANDE DE PRESTATIONS 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 SI JEL'AUTORISE EXPRESSEMENT.

J'AUTORISE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA (DRHC) A FOURNIR A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ), LA DECLARATION CI-DESSOUS.
LA PRESENTE AUTORISATION OU UNE COPIE DE CELLE-CI SERA VALIDE TANT QUE DURERA L'ETUDE DE MA DEMANDE.

Année Mois Jour SIGNATURE DU SALARIE

CERTIFICAT DE NON-ADMISSIBILITE AUX PRESTATIONS DE MALADIE PREVUES PAR LA LOI DE L'ASSURANCE EMPLOI

L'ASSURANCE EMPLOI ETANT LE PREMIER PAYEUR LORS D'UNE RECLAMATION D'ASSURANCE SALAIRE, IL EST IMPORTANT POUR AVOIR DROIT A DES PRESTATIONS D'ASSURANCE SALAIRE
QUE LE CERTIFICAT DE NON- ADMISSIBILITE SOIT DUMENT REMPLI ET SIGNE PAR UN EMPLOYE DE DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA, A CET EFFET, L'ASSURE DOIT
DEPOSER UNE DEMANDE EN MALADIE. RETOURNER A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (CCQ) LORSQUE CETTE SECTION EST COMPLETEE.
1- DATE DU DEBUT
DE L'INCAPACITE: R

L | 2- DEMANDE INITIALE |:| 3- DEMANDE RENOUVELEE |:| 4- DATE EFFECTIVE DE LA | |
| |

Année Mois  Jour DEMANDE POUR INCAPACITE: T — i
5- DATE DU DELAI Année Mois  Jour
pecamence. L 1o Lo b b v b by
Semaine N° 1 Semaine N° 2
6- S'IL'Y A UN DELAI ENTRE LA DATE D'INCAPACITE ET A- DEMANDE DEPOSEE EN RETARD |:| B- GAINS REPORTES |:|

LA DATE EFFECTIVE DE LA DEMANDE, LA RAISON EST: C- AUTRES I:I PRECISEZ:

7- PREMIERE SEMAINE PAYEE OU PAYABLE EN | | | | 8- JUSQU'A QUELLE DATE A-T-ON FAIT | | |
L1 1 | | 1 |

PRESTATIONS-MALADIE POUR CETTE INCAPACITE: DROIT AUX PRESTATIONS MALADIE? L1 1
Année Mois Jour Année Mois Jour

9- QUEL EST LE NOMBRE DE SEMAINES PAYABLES
EN MALADIE POUR CETTE DEMANDE? 10- SINON ADMISSIBLE, RAISON:

11- UNE FOIS LES PRESTATIONS DE MALADIE EPUISEES, EST-IL POSSIBLE QUE LE
PRESTATAIRE SOIT ADMISSIBLE A UNE DEMANDE SUBSEQUENTE EN MALADIE? (SELON LES INFORMATIONS AU DOSSIER) oul I:, NON D

Année Mois Jour N° DE TELEPHONE DE DRHC POSTE SIGNATURE DE L'EMPLOYE DE (DRHC)ET NOM EN LETTRES MOULEES

24-89 (1211)



NOM DE FAMILLE PRENOM(S) AGE

OCCUPATION
1- DIAGNOSTIC: ] ]
S'AGIT-IL D'UNE THERAPIE POUR PERSONNE VIOLENTE? our [ ] Non [ ] sINON, PRECISEZ:
STATUT - PSYCHO - PSYCHIATRIQUE: AXE 1
AXE 2
AXE 3
AXE 4
AXE 5
2- AUTRE DIAGNOSTIC SUSCEPTIBLE DE MODIFIER
LA DUREE DE L'INVALIDITE, A-T-IL ETE CONFIRME: our [ ] Non [ ] sloul LEQUEL:
N° DE TELEPHONE
NOM DU MEDEGIN TRAITANT: | [ B R R A ! |
ADRESSE: | |
NO DE PERMIS
1-  NOM DE L'ETABLISSEMENT OU LA PERSONNE SUIT OU SUIVRA UN TRAITEMENT N° DE TELEPHONE
| | |||||||—|||||
2-  ADRESSE VILLE CODE POSTAL
| I
3- POUR FIN DE VERIFICATION LE NOM D'UNE PERSONNE A REJOINDRE AU SEIN DE L'ETABLISSEMENT NO DE TELEPHONE
| | | [ B = N ! |
TITRE Ind. rég.
4- A~ DUREE PROBABLE DU TRAITEMENT: D- S'AGITIL D'UN TRAITEMENT EN SEJOUR INTERNE?  oul || NoN [ ]
Année Mois Jour
B- DATE D'ADMISSION A CET ETABLISSEMENT:
Année Mois Jour
C- DATE DE SORTIE:
Année Mois Jour
E- S'AGITIL D'UN TRAITEMENT EN EXTERNE DEJOUR? ~ OUI [_| NON [_| SIOUIL HEURES QUOTIDIENNES DE TRAITEMENT: DE HrRs AM[ | Pwm[ ]
) A I—, HrRs Am[ | Pm[ ]
F- S'AGITIL D'UN TRAITEMENT ORDONNE PAR JUGEMENT D'UN TRIBUNAL? our [ ] non []
G- DESCRIPTION DU TRAITEMENT:
NOM DE L'INTERVENANT N° DE TELEPHONE
| | |||||||—|||||
ADRESSE CODE POSTAL
| | | Lo =y |
NO DE PERMIS
PROFESSION:
ETES-VOUS MEMBRE D'UNE ASSOCIATION? S| OUI, PRECISEZ: | |
SIGNATURE DE L'INTERVENANT amnée  mois __jour
EXPEDIEZ CETTE DEMANDE c o DIRECTION AVANTAGES SOCIAUX
by AL ommission SECTION ASSURANCE VIE ET SALAIRE
LE PLUS TOT POSSIBLE A: de la construction CASE POSTALE 2515
du Québec SUCCURSALE YOUVILLE
MONTREAL (QUEBEC)

H2P 0A7



