




1. IDENTIFICATION

Nom de l’employeur :

Nom de l’adhérent :

Adresse de résidence de l’adhérent :

No de contrat de l’assureur :	
Groupe

	 /	
Certificat

Date de naissance :

2. DÉCLARATION DE L’EMPLOYEUR

1) Préciser si la condition d’invalidité découle :
a)          d’une condition personnelle
b)          d’une maladie professionnelle ou accident du travail
c)          d’un accident d’automobile
d)          d’un acte criminel
e)          autre

2) L’invalidité a-t-elle débuté durant un congé sabbatique ou autre type d’absence?

3)	a) La date du début de l’invalidité :

	 b) La date du retour au travail :  à temps plein   			            progressif

4) La date de début du paiement des prestations par l’employeur :

5) Y a-t-il eu des tentatives de retour au travail durant la période?

6) Y a-t-il eu suspension des prestations par l’employeur?

7) Une brève description des fonctions de l’employé : (Annexer la description d’emploi)

8) Date du dernier rapport médical :

	 Nom du représentant de l’employeur	 Signature du représentant de l’employeur

Date :	 Téléphone : (               )

N.B. ENGLISH COPY AVAILABLE ON REQUEST.
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