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1. PREAMBULE, OBJECTIF ET BUTS

Cette procédure permet de :

e décrire et de s’assurer que les responsabilités de I'employeur et des
personnes salariées en matiére de lésions ou de maladies professionnelles
seront assumeées;

e recueillir tous les faits pertinents sur tous les éléments de la situation de
travail;

e déterminer les modalités de gestion des risques associés au travail quant a
leur identification, a leur analyse et a leur contréle, ainsi qu’au suivi des
mesures correctives ou préventives.

2. CADRE JURIDIQUE
e La politique-cadre concernant les pratiques organisationnelles en gestion des
ressources humaines favorisant la santé et aux mieux-étre des personnes au
travail (3.51).
e Laloi sur la santé et la sécurité du travail (L.R.Q., c. S-2.1).
e La loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (L.R.Q., c.
A-3.001).
e Procédure de gestion intégrée en matiére de santé et sécurité du travalil
(5.72).
3. CHAMPS D’APPLICATION
Cette procédure a pour but d’orienter les actions nécessaires afin de faciliter la
déclaration d’un accident / incident du travail ou d’'une maladie professionnelle, de
décrire les éléments a considérer lors de I'enquéte et I'analyse et de définir le réle
et les responsabilités des différents intervenants, soit :
e La personne salariée, le gestionnaire, ou son représentant;
e La coordination de la planification de la main-d’ceuvre, la formation et a la
santé et au mieux-étre;
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e Le directeur de la direction concernée;
e Le comité paritaire de santé et de sécurité du travalil.

4. DEFINITIONS ET ABREVIATIONS

Accident du travail : Un événement imprévu et soudain attribuable a toute cause,
survenant a une personne par le fait ou a 'occasion de son travail et qui entraine
pour elle une lésion professionnelle. (Art. 2 de la LATMP)

Incident (accident sans perte de temps) : Fait qui n’entraine pas de blessure,
mais qui aurait pu en causer ou qui entraine des dommages matériels.

Lésion professionnelle : Une blessure ou une maladie qui survient par le fait ou a
'occasion d’'un accident du travail ou une maladie professionnelle, y compris la
récidive, la rechute ou I'aggravation. (Art. 2 de la LATMP)

Maladie professionnelle : Une maladie contractée par le fait ou a I'occasion du
travail et qui est caractéristique de ce travail ou reliée directement aux risques
particuliers de ce travail. (Art. 2 de la LATMP)

Représentant du gestionnaire : on entend par représentant, toute personne
pouvant agir au nom et en remplacement du gestionnaire et ayant une
reconnaissance légitimement reconnue par I'employeur.

CPMOFSME : Coordination de la planification de la main-d’ceuvre, la formation et a
la santé et au mieux-étre.

CPSST : Comité paritaire en santé et sécurité du travail

CSST : Commission de la santé et de la sécurité du travail

EAEA : Enquéte et analyse d’'un événement accidentel

LATMP : Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles

5. STRUCTURE FONCTIONNELLE

a) Responsabilités des différents intervenants
RESPONSABLE ACTIONS

La personne salariée » S’assure d’obtenir les premiers soins, si requis;

* Avise son gestionnaire ou son représentant, de tout
accident, incident ou maladie professionnelle qui
survient au travail et qui entraine ou non un arrét de
travalil, et ce, immédiatement ou des que possible, mais
toujours avant de quitter son travail ou I'établissement
(Art. 265 LATMP);
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Le gestionnaire
ou son représentant

N° 5.33

En cas de maladie professionnelle, la personne
salariée doit effectuer les démarches nécessaires afin de
démontrer médicalement I'existence de la maladie;
Remplit la section « Déclaration de la personne
salariée » du formulaire « Déclaration
d’accident /incident du travail ou de la maladie
professionnelle » et la remet & son gestionnaire
complété et signé (annexe 1);

Remet au service de la CPMOFSME ou son
représentant chaque billet médical de la CSST
(annexe 3) lors d’accident avec arrét de travail ainsi que
les rapports médicaux obtenus lors des visites
ultérieures, dans une enveloppe cachetée;

Suit la procédure d’assignation temporaire;

Participe a 'enquéte et I'analyse d’accident;

Remplit le formulaire « Réclamation du travailleur »
lorsqu’absent plus de 14 jours (annexe 5);
(https://www.servicesenligne.csst.qc.ca/travailleurs/recla
mation_travailleur/etape0.aspx)

Avise le Service de la CPMOFSME ou son représentant
de toute prolongation d’absence et de son retour au
travail.

S’assure que les premiers soins seront dispensés, si
Requis;

Avise le Service de la CPMOFSME immédiatement
apreés la survenance de I'événement accidentel;

Assiste la personne accidentée dans la complétion du
formulaire « Déclaration d’accident/incident du
travail ou de la maladie professionnelle » et remplit
la section 5 et 6 (annexe 1);

En cas de déclaration d'une maladie
professionnelle, le gestionnaire ou son représentant
signe la déclaration l'achemine au Service de la
CPMOFSME;

Remplit le formulaire « Rapport d’enquéte et
d’analyse d’accident / incident du travail »
(annexe 2);

En cas de déclaration d’une maladie
professionnelle, le « Rapport d’enquéte et d’analyse
d’accident / incident du travail » (annexe 2) n’a pas a
étre complété, la responsabilité du suivi de ce type de
déclaration reléve du service de la CPMOFSME;
Achemine dans les plus brefs délais la déclaration et le
rapport d’enquéte et d’analyse d’accident / incident du
travail au service de la CPMOFSME;
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Le service de la CPMOFSME

Le directeur

Voit a 'application des mesures correctives;

Participe a la détermination de I'assignation temporaire
de la personne accidentée;

Autorise le paiement le relevé de présence électronique,
aprés avoir recu, du Service de la CPMOFSME, une
confirmation de linvalidité.

Recoit et évalue I'attestation médicale et transmet au
gestionnaire le formulaire « Avis d’absence / Permis
de retour au travail » (annexe 4);

Soutient au besoin les gestionnaires dans le processus
relatif au rapport d’enquéte et d’analyse d’accident /
incident du travail et recherche de mesures correctives
adaptées;

Remplit le formulaire « Avis de I'employeur et
demande de remboursement pour la CSST (ADR) » ;

Effectue le suivi administratif auprés de la CSST et du
Service de la rémunération;

Etudie et évalue chaque déclaration et rapport
d’enquéte et d’analyse d’accident / incident du travail, il
transmet ses recommandations quant aux mesures
correctives a apporter auprés des gestionnaires et
directeurs concernés;

Effectue au besoin des rapports d’enquéte et d’'analyse
d’accident / incident du travail plus approfondies;

En cas de maladie professionnelle, le service de la
CPMOFSME s’assure du suivi complet de la
déclaration;

Transmet l'information pertinente au CPSST pour I'arrét

de plus de 14 jours d’'un travailleur;

Avise la CSST dés que possible dans les cas suivants :

- l'accident provoque le décés d’un travailleur;

- un travailleur subit un traumatisme important (perte
d’'un membre par exemple);

- plusieurs travailleurs blessés;

- doivent s’absenter ou l'accident cause des dégats
matériels de 160 283$ et plus.

Collabore avec les gestionnaires de sa direction a
l'identification des mesures préventives requises pour
éviter la répétition d’accident/incident du travail;

Priorise, s’il y a lieu, au sein de sa direction les mesures
préventives nécessitant un investissement financier;
S’assure que le suivi requit face au rapport enquéte et
analyse soit effectuée.

Approuvée le : Entrée en vigueur le : Révisée le : Abrogée le : Page
26 novembre 2003 Date de la signature 12 janvier 2004 4de 13

1¢r novembre 2011
18 février 2014




N° 5.33

Le comité paritaire de santé
et de sécurité du travail

Recoit et étudie les déclarations d’accident /

incident du travail ou de maladie professionnelle et les
rapports d’enquéte et d’analyse d’accident/incident du
travall;

Formule des recommandations et des suggestions a la
direction concernée pour éliminer les risques d’accident
/ incident du travail ou de maladie professionnelle;

Peut intervenir dans des circonstances particuliéres. I
peut étre invité a participer a la réalisation d’'un EAEA.
La complexité de I'événement, le besoin d’'une expertise
ou d’une recherche particuliére sont des conditions qui
ameénent le CPSST a intervenir directement.

b) Responsabilités de I’'application :

Individuellement, il revient a chaque gestionnaire de I'organisation de veiller a offrir
un environnement de travail des plus sécuritaires a ses personnes salariées, et ce,

en tout temps.

En ce sens, la loi C-21 (qui amende le Code criminel canadien) introduit un devoir
incombant a quiconque dirige 'accomplissement d’un travail ou I'exécution d’'une
tache ou est habilité a le faire de prendre les mesures voulues pour éviter qu’il n’en
résulte de blessure corporelle pour autrui. Quiconque contrevient a ce devoir est
coupable de négligence criminelle s’il en résulte un déces ou une Iésion corporelle.

6. MODALITES D’APPLICATION

PROCEDURE A SUIVRE POUR LE FORMULAIRE « DECLARATION D’ACCIDENT / INCIDENT DU
TRAVAIL OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE » (annexe 1)

Pourquoi remplir le formulaire
de déclaration?

\ g

Quand produire la déclaration?

\ 4

Qui remplit le formulaire de
déclaration?

Pour permettre de colliger rapidement les
renseignements pertinents lors d'une Iésion
professionnelle.

Dans les plus brefs délais.

Lors de tout accident, incident ou maladie
professionnelle qui survient au travail et qui entraine,
ou non, un arrét de travail.

La personne salariée impliquée compléete
obligatoirement la section « Déclaration de la
personne salariée». Le gestionnaire ou son
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représentant doit préter assistance a la demande de
la personne salariée.

= Le gestionnaire ou son représentant, avec la
collaboration de la personne salariée impliquée,
compléte les sections 5 et 6.

PROCEDURE A SUIVRE POUR LE FORMULAIRE « RAPPORT D’ENQUETE ET D’ANALYSE
D’ACCIDENT / INCIDENT DU TRAVAIL» (annexe 2)

Pourquoi effectuer une = Pour permettre d’identifier les causes a partir des
enquéte et une analyse? faits recueillis dans le but d’appliquer des mesures
préventives pour éviter la répétition de ce type
4 d’événement.
Quand enquéter? » Le plus tét possible apres la déclaration.
$
Qui effectue I'enquéte? » Le gestionnaire ou son représentant en présence de

la personne salariée impliqué. Un représentant du
Service de la CPMOFSME peut jouer un role de
4 support et de conseil pour linterprétation des
données ou pour le choix des mesures préventives.

Ou effectuer 'enquéte? = Sur les lieux mémes de I'accident.

4 = Recueillir tous les faits pertinents auprés de la
personne salariée impliquée, si possible, et des
Quoi enquéter? témoins sur tous les éléments de la situation de
travail : (Organisation, taches, environnement,

équipement, individus).

2 4
Comment enquéter? = Méthodes de cueillette :

- Reconstitution des faits sur les lieux de I'accident;

- Inspection visuelle;

- Vérification de I'équipement et des méthodes de
A 4 travail,

- Consultation de personnes;

- Photos, croquis, etc.

Comment effectuer I’analyse? = || faut effectuer le classement des faits,
lidentification des anomalies et déterminer les
causes.
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POUR LE PERSONNEL PROVENANT D'UNE AGENCE DE PRET DE PERSONNEL

e |l est primordial que I'événement soit rapporté par la victime, directement a son
employeur et de s’assurer que le CRSSS de la Baie-James ait été avisé.

e Le formulaire de déclaration d’accident / incident du travail ou de maladie
professionnelle devra également étre rempli par la victime et soumis a son
employeur. Ce dernier devra en prendre connaissance et nous en aviser
immédiatement afin de mettre conjointement en branle le processus d’EAEA.

7. [ENTREE EN VIGUEUR
La procédure modifiée entre en vigueur a compter de la date de signature.

8. FORMULAIRES

Annexe 1 - Déclaration d’accident / incident du travail ou de la maladie
professionnelle

Annexe 2 - Rapport d’enquéte et d’analyse d’accident / incident du travail
Annexe 3 - Billets médicaux de la CSST

Annexe 4 - Avis d’absence / Permis de retour au travail

Annexe 5- Réclamation du travailleur

9. REFERENCES

CSST. Accident du travail ou maladie professionnelle. Travailleurs ou employeurs -
Formulaires [En ligne]. http://www.csst.gc.cal/index.htm

MINISTERE DE LA JUSTICE, CANADA. Code criminel (L.R.C. (1985), ch. C-46)
[en ligne]. http://laws-lois.justice.gc.calfra/lois/C-46/page-
98.html?term=article+219#s-219

La Loi C-21 et ses impacts en SST, objectif prévention, vol. 29. No 4, ASSTSAS
2006, 2p. [En ligne].
http://www.asstsas.qc.ca/Documents/Publications/Repertoire%20de%20n0s%20pu
blications/OP/0p294016.pdf

BERNIER, Lionel, Guide de la gestion de la sous-traitance en matiere de santé et
de sécurité du travail — Annexe 1, AQESSS, mai 2011, 181 p.
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10. LISTE DES MODIFICATIONS ET COMMENTAIRES

DATE
aaaa-mm-jj

2011-10-25

VERSION MODIFICATIONS/COMMENTAIRES ARCHIVEE

Point 7 — Pour le personnel provenant d'une
agence de prét de personnel

Annexe 1l et 2

Paint 5 a) — clarifier les roles

Point 5 b) — Ajout des responsabilités
d’application

Entéte — Appellation des destinataires

Point 2 — Modification au cadre juridique
Point 3 — Modification et ajout d’'intervenants

Point 5 a) — Ajout de responsabilité a la
3 personne salariée, a la CPMOFSME et au
CPSST.

2014-02-17

Wlww| k |[krRkr| Rk

11. REVISION ANNUELLE

La personne soussignée a revu ce document a la date indiquée et I'a reconduit
sans modification.

DATE
aaaa-mm- SIGNATURE AUTORISEE
)
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Annexe 1 (page recto)

IMPRESSION RECTO-VERSO

DECLARATION D'ACCIDENT / INCIDENT DU TRAVAIL
OU DE MALADIE PROFESSIONNELLE

O Accident/incident du travail
1. IDENTIFICATION DE L'EMPLOYE

=" CENTRE REGIONAL
DE SANTE ET DFE
- SERVICES SOCIAUX

DE LA BAIE-JAMES

O Maladie professionnelle

4. DESCRIPTION DE L'EVENEMENT (Précisez ce qui est amivé, comment Cest arrivé ainsi que les equipements impliques)

Nom : Prénom Statut: TCO TPRO TPO O TTPO TTCO
. Mamlu:lle o Quart de travail : Jour O Soir O Nuit O Rotation O
A,ge — Sexe: M F Point de service :
Titre d'emploi
Service
2. DESCRIPTION DE L'EVENEMENT 3. MOMENT ET LIEU
Tache ée lors de ['é it Date de [événement : Heure :
w Jourdelasemaine DO LO MO MO JO VO SO
Y - — " Temps supplémentaire - Oui O non O
© | Fréquence d'exécution de la tache . o
=% i Date de la déclaration
E Fr_equ.enl O  Occasionnel O Rare O Est-ce la premiére fois que ce type d'accident vous arrive ?
= ;ennns,dﬁ — oui O non O Nombre de fois: O
% gnature témoins - Lieu exact de I'événement
c Date :
2 | Bénsficiaire impliqué - oUI D NoN O
[
o
o
@
[a]

5. ELEMENTS DESCRIPTIFS DE LA BLESSURE OU DU MALAISE

a) Par employé :

Siége de la Iésion Nature de la Iésion Genre de blessure Agent causal de la Iésion Nature de la maladie
(précisez gauche ou droite)
0O téte O brilure O acte violent O personne 0O allergie
o | O eel O contusion, écrasement | O heurté contre O mouvement volontaire | O dermatose
2 | O visage O coupure O frappé par O mouvement O intoxication
E O bras O fracture O chute, glissade involontaire O maladie infectieuse ou
@ O main O écorchure, égratignure | O coincé O surface glissante parasitaire
8— O doigt O entorse, foulure O effort excessif O ameublement O autre
-E O dos 0O iombalgie, dorsalgie O réaction de O boite
] O épaule, clavicule cervicalgie l'organisme O article métallique
% O tronc O piqare O autre O outi
3 | O jambe 0O autre O autre
g O pied
'§ O autre
©
E 6. MESURES CORRECTIVES IMMEDIATES (Que suggérez-vous pour qu'un tel événement ne se reproduise plus ?)
o b) Par chef d'unité ou de service -

Signature de l'employé : Date

Cette déclaration est en conformité avec les articles 265 et 266 de LATMP.

Signature du supérieur immédiat Date :

Copies : 17" : Gestion de la présence au travail 2° : Employé 3" : Supérieur immédiat: 4° : Comité paritaire de santé et sécurité du travail

VOICI QUELQUES ELEMENTS IMPORTANTS A SAVOIR AU MOMENT DE REMPLIR CE FORMULAIRE

de travail et doit éfre ufilisé pour dédarer toute situafion jugée dangereuse

o  Cequi etait fait au moment de I'événement;
o Sagitd dune tache habituelle;

o Y-aHl des témains et qui sontds;

o Lachrondogie del'événement;

o  Lecontexte;

Ce formulaire vise aidentifier les facteurs de risques et a proposer des mesures préventives permettant ainsi dameéliorerla sécunte de volre emvironnement

I est important de remplir ce formulaire et de I'acheminer a son gestionnaire e plus ot possitie apres I'évenement.
¥ Ladescripion de I'événement doit permetire didentifier les &l éments suivants

o Lafinalité del'événement;
o Aufres
¥ Lemoment et le lieu sont des informations essentielles nous permettant de déceler des tendances ou encore des raisons organisationnelles en lien avec
I'événement
v Les dédlarations regues font|'objet dune anayse du Service de la planification des effectifs et dela gestion de la présence au fravail et sont acheminées au
comité paritaire de sante et secunité du travail.
Pour information : Procédure 5.33 ou encore 418-748-3575 poste 5156.
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Annexe 2 (page verso)

@;2“ CENTRE REGIONAI
\Q SERVICES SOCIAUX IMPRESSION RECTO-VERSO
- DELABARJAMES A REMPLIR PAR LE GESTIONNAIRE
RAPPORT D’ENQUETE ET D’ANALYSE D'ACCIDENT / INCIDENT DU TRAVAIL

| 1. IDENTIFICATION DE L’'EMPLOYE

Nom : Prénom : Matricule :
Service : Date de I'événement :
Blessure avec perte de temps O Blessure sans perte de temps O

Gravité réelle ou potentielle de I'événement : [0 grave (arrét de travail indéterminé ou décés) [0 moyenne (arrét de

travail + 14 jours) [ mineure (pas d'arrét de travail ou — de 14 jours)

2. DESCRIPTION DE L’EVENEMENT (incluant les faits anormaux contributifs)

Précisez pour chacune des causes ce qui est anormal. Demandez-vous : Pourquoi cet élément est-il anormal 7]

3 CAUSES DE I'EVENEMENT

A) ORGANISATION
O Formation, entrainement déficient ou insuffisant
O Achat non approprié

O Mauvaise conception de I'équipement / outil

O Manque d'entretien

O Mauvaise planification

O Manque de communication

O Personnel réduit
O Autres, spécifiez

B) TACHES

Manqgue de coordination entre les individus
Non-utilisation des équipements de protection
Mauvaise utilisation des équipements

Mauvaises prises pour déplacer bénéficiaire
MNon-respect des méthodes sécuritaires
Cadence de travail inadéquate

Autres, spécifiez :

[m]
[m]
a
O Posture de travail inadéquate
[m]
[m]
o
[m]

C) ENVIRONNEMENT (lieu) D) EQUIPEMENT - MATERIEL

O Espace restreint O Equipement défectueux

O Mauvais entreposage O Equipement inadéquat ou inexistant

O Condition atmosphérique O Equipement de protection individuelle inadéquat ou absent
O Sol humide / glissant O Matiére dangereuse

O Aménagement inadéquat du poste O Equipement non disponible

O Autres, spécifiez O Autres, spécifiez :

E) INDVIDUS

O Connaissances insuffisantes ou surestimées O Manque de dextérité

O Capacité physique insuffisante O Reéaction imprévisible d'un bénéficiaire ou d'un visiteur

O Mouvement incontrolé
O Comportement agressif d'un bénéficiaire ou d'un visiteur

O Autres, spécifiez :

4, MESURES PREVENTIVES OU CORRECTIVES (Afin d'éviter que cette situation ne se reproduise.)
MESURES PREVENTIVES QU CORRECTIVES RESPONSABLE ECHEANCIER
Signature du supérieur immediat : Date Signature du directeur : Date :

Copies: 17" : Gestion de la présence au travail 2" : Employé 3" . Supérieur immediat . 4" : Directeur 5" : Comité paritaire de santé et sécurité du travail

RAPPORT D'ENQUETE ET D'ANALYSE D' ACCIDENT/INCIDENT DU TRAVAIL

Ce rapport doit étre rempli par le gestionnaire de 'employé victime d’un accident ou dun incident du fravail

Il s'agit d'une démarche qui vise & rechercher, recueillir, valider et ordonner les faits inhérents & I'événement dans le but d'identifier la oules causes de I'événement
et le prévenir. Cette analyse permettra ensuite de proposer des pistes d'actions concrétes pour éiminer a la source le risque qu'un accidentfincident similaire se

reproduise.

Il est également transmis au Service de la planification des effectifs et de la gestion de la présence au travail et est acheminé au comité paritaire en santé et sécurité

au fravail.

Veuillez acheminer rapidement ce formulaire une fois compléte au
Service de la planification des effectifs et de la gestion de la présence au travail
Pour information : Procedure 5.33 ou encore 418-748-3575 poste 5156
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68961

Prénom et nom

NO

5.33

cssT

1 Sommaire de prise en charge 2 D’évolution

a/la naissance

4

Cor
lndxquer sila période prévisible de consolidation a compter de
la présente visite est :

RAPPORT MEDICAL

Année Mois Jour Sexe Date Boed 2 Plus de 60
Date de naissance | dexpiration Y TS % e 60 jours ou moins us de 60 jours 1
Le travailleur 1 de physiothérapie  Date de la demande
: TR est-il en 2 d' thérapi 5
i Init. Nom du médecin Numeéro Groupe attente ergothérapie 8
“““““ 3 d'une hospitalisation 2
’ i Nom de I'établissement vers lequel est dirigé le travailleur : S
| Ll &7 e
| n Sagth 1 s 3 |
Diag et de la p gie et des tr Avez-vous dirigé le travailleur vers un autre médecin ?  Oui ol
l : Nom du médecin Non e
l -
[ Date de la demande =_
’ Sequelles permanentes a prevow 1 Qui 2 Non —
Date de I'événement ? oA Date de la visite =
; | P,
| 1 —
1 Signature du médecin qui a charge du L —
{ travailleur ou de son mandataire P
| "Cochezsilyalieu b 1 Victmedunactecriminel 2 Sauveteur (acte de civisme) E |
I |
Numéro d'assurance . T
1521 2[ CSST Attestation médicale
— IInitiale ou [ Complémentaire
Prénom et nom
a la naissance I
| Année Mois Jour Sexe <
Date |
| Date de naissance d'expiration —' Année | Mois Consolidation - e
gilapéﬂodged?'msoﬂda&onesi%euiou?oumlm 5
- x : compter date ou le travailleur est devenu inca- »
Init. Nom du médecin -, Numefo l Groupe | | pable d‘oewfmrm ‘emploi en raison de sa lésion )
m la date prévisible de consoli- -
| ‘ 'd‘m. e : Année Mois  Jour
Diagnostic de la lésion monmlo dmm 3
(nature et durée des soins ou des
la période de amgoﬁdatson est de plus de 14 jours,
iﬂdiquer si 9"9 est | 1 [[] De 60 jours ou moins
i 2 [] De plus de 60 jours
} Date de la visite
i Année Mois  Jour
m du
illeur ou de son d Année Mois  Jour
|
Numéro d' ladi 7
|- 03975]
|| Prénom et nom
| a la naissance I
j : Année  Mois  Jour | Sexe Date :
E Date de naissance dexpiration PRRIPHG ey ¥
|
| Init. Nom du médecin Numéro Groupe
i
! o
| @
i o
| -
|
|
|
| g
; B
| %
| 2
i 2
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N°  5.33

GESTION DES INVALIDITES

CENTRE REGIONALI
DE SANTE ET DE
SERVICES SOCIAUX

DE LA BAIE-JAMES

Nom :
Gestionnaire

AVIS D'ABSENCE [
PERMIS DE RETOUR AU TRAVAIL

Numéro de matricule :
Lieu de travail

CSST
Accident de fravail .
Maladie professionnelle :
Retrait préventif :

IVAG :

ASSURANCE-SALAIRE
Régulier
Grossesse

SAAQ:

Type de retour au travail CSST

Assignation temporaire CSST (AsCS) duau

(réaffecté a d'autres taches)

Assignation CSST doublé (AsgSt) duau

(travaille a son poste, doublé avec limitations)
Retour progressif (Resst) du
(retour au travail de fagon progressive)

au

Type de retour au travail ASSURANCE SALAIRE

Assignation temporaire ass.-sal. (AsgAS) du
(réaffecté a d'autres taches)

Retour progressif ass.-sal. (RetPg) du
(retour au travail de fagon progressive)

Travaux légers ass.-sal. (Trleg) du
(Retour en travaux |égers avec limitation)

au

au

au

Date de la prochaine visite médicale :
Date prévisible du retour au fravail :
Date du retour au travail régulier :

AUTORISATION DU PAIEMENT PERIODE DU
Commentaire(s) :

au

Technicienne en administration, poste ...

Servie de la santé et au mieux-étre
c.c. Gestionnaire

Personnel de la liste de rappel
Service de la rémunération

/2013-12-10

Date

Annexe 4

Approuvée le :
26 novembre 2003

Entrée en vigueur le :
Date de la signature

Révisée le :

12 janvier 2004

1¢r novembre 2011
18 février 2014

Abrogée le :

Page
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N°  5.33

Annexe 5

m i ; i vl Réclamation du travailleur
dmmvml du Queébec

7] 2« Maladie professionniele  [7] 3 Frais d’assistance miédicale {Voir note au verso)

Nom 4 {2 naissance

eénom

Adresse  Numéro Bouleyard, avanue, rue, rang

Ville, fozulité

B » Identifi

Nom (raison sociale’ do Pemploye

Adresse  Numéro Boulevard, avenue, g rang

Ville. Tosilité

(VOIR INSTRUCTIONS)
Faccident ou Papparition de la maladie p i e Décrives )

Décrivez les activités exersées-anfmoment de 1'¢

)« Situation familiale

Encereler Ia case qui correspond 2 votre situation familiale selon les lois sur I'impét. Inserivez le nombre de vos personnes & chatge sans compter celles psmk*ﬁ&sqﬁeilﬁ VOUS
réclamez une déduction pour pension alimentaire. ; = L

£ :
;‘é&’i‘,{gﬁ,‘?\;’ 323‘,‘;@9,‘ ] Cuehez lu case correspondant aux personries pour lesquelles L] conjointou Excconjoins [Pimvj
pour pension alimentaire vous réclamez une déduction pour pension alimentaire. Précisez-en le npombre. [] Satinrs E::::]

St Une personne est considénde & charge st le travailleur peot réclamer & cause d'elle an moins un crédit d'impdt total ou particl ou une déduction
Important: pour pension alimentaire au moment ou survient la 1ésion ou la maladie professionnelie.

e

2 : ey S =
A remplir '8l s*agit d*une demande de § 1= Existe-t-il duns 'enteeprise |2+ i ool quel est'le montani | 3» Signature'de Femployeur ou
séparation de hinctes ou d'autres ortheses ou &  un régime d° %ﬁsuﬁxnccl maximom aceordé? de'son représeptant

othéses endommagées par le fait du travail. couvrant les frais oo o
diémc sl‘é VOUSs n'avez subl m‘mu’wh, m;:lm \'mixs

ever déerire comment celisest produtt @ la . i
section €, D Oui D N

Décbs e
Si 'événement a entraing i
P g

le déeds, en inserire kn date

Certains renseignements concernant fe travailleur

pourraicnt &tre transmis & d’autres organismes gouvemnementaux qui ont signé avec la Commission des

ententes sur I"échange d’information, conformément 2 la Loi sur I"accds aux documents des organismes publics et sur la protection des renseignements personnels.
50 s COMMISSION
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26 novembre 2003 Date de la signature 12 janvier 2004
1er novembre 2011 13de 13
18 février 2014




