m‘ Réclamation du travailleur . Numéro de dossier CS5T

g'l}iser\'es
ala 7 N
CSST Poste de travail

1 + Identification du travailleur

Nom alanaissance
Numéro d’assurance maladie | ‘
I e e O o L 11 R
Prénom
Numéro d* ials
[ e o ey e [ o | TR I I
Adresse  Numéro Boulevard, avenue, rue, rang Appartement Année Mots | Jour | Heure| Min
Date del*événement d’origine | |
S | S 5 O O S G 5 | O [ O | N S I & [ 1 | | | | |
Ville, localité Province, pays Code postal Date de la rechute, récidive ou Année ‘ Mois | Jour
S ) o Y N Y S | ] aggravation ]y P | |
Numéro de téléphone (rés.) Numéro de téléphone (autre) Qasia Date de lﬂajgance . Cochiez si vons o Ernpriétaire, 550616, dia et b
¢ 4 [ ( )‘ RN Annge Mois | Jour Ses : (1 béneévole [ bre du conseil d”administration,
| A | | ‘ 1 | M F L | ‘ | | 3 travailleur autonome ou domestique

2 o [dentification de I’employeur

Num éro de dossier d”expérience

Nom (raisonsociale) de I”employeur g}i"zﬁﬁfﬁ?’“e
S ) I (S S O SO | DA | SO ) ) N G ) [ S /O [
Adresse Numéro Boulevard, avenue, rue, rang Burean Nom de la personne 2 joindre

SO )N S S Y| S B O S W NN G/ | | G o D) O[O Numéro de téléphone
Ville, localité Province, pays Code postal (

)
N O o T O ‘ [l 1] | O
3 ¢ Lieu de I’événement

[] AuQuébec —P [ | Poste de travail [ ] Ailleurs dams I établissement (stationnement, cafétéria etc.) [_| A Iextérieur du lieu de travail (sur la route, chez un client, etc.)

] Hors du Québec, indiquez la province ou le pays si hors du Canada

4 + Description de I’événement

Décrivez les circonstances de lalésion professionnelle.

Profession ou métier exercé lors de 'accident

5+ Arrét de travail

Arrét de travail - 5 Retour au travail
Date du dernier jour travaillé

@Oui DNnn ‘ Annés ‘Mots
[ [ |

Dde du retour

Jour Oui DNOU Année Mois | Jour DMéme emploi
| ‘ | | ] | | | | |DAutreemploi(assignaiontemporaire,travailléger, retour progressif, etc.)

6 « Renseignements nécessaires au calcul et au versement de I’'indemnité de remplacement du revenu

Situation familiale et nombre de personnes a charge déclarées selon les lois sur I'impét

Revenu annuel brut $
Wi N?mbre de qersorme(s) Expliquez:
[ ] Avec conjoint ou conjointe i charge HRiee) o thorse
[ ] Avec conjoint ou conjointe non a charse Nombre de personne(s) Autre emploi
[ ] Famille monoparentale majeure(s) a charge Oceupez-vous plus d’un emploi ? [Joui [ |Non
(in¢luant le conjoint)

Votre lésion vous empéche-t-elle d”occuper vos autres emplois ? [ | Oui || Non

Est-ce que votre employeur continue & vous payer aprés les 14 premiers jours d’incapacitéde travailler ? [ | Oui [ Non

7 *» Réclamation pour orthese ou prothése endommagée par le fait du travail

Jatteste que ces frais ne sont pas remboursés par vn régime d*assurance de

Signature de I”employ eur
Fentreprise. ’

Année ‘ Mois | Jour
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hatrrail b e
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'DEMANDE DE REVISION ADMINISTRATIVE

COMMISSION DE LA SANTE ET DE LA SECURITE DU TRAVAIL (CSST)

N° dossler CSST :

Date de I'événemant :

Nom :

N° assurance soclale :

Adresse :

Nom de Femployeur :

Ma_dame'.
Monsisur,

Par laprésents, jo demande la révision de la décision randus lo i . Sans restreindre mes
drolts futurs, les principaux motlfs de cette demande de révislon sont les sulvants ; '

D'autre part, je désigne pour me représenter dans cette cause :

Nom de la personne :
Adresse :

Téléphone :
Télécopleur :
Courrier dlactronique :

J'autorise (nom de la personne désignéa) & prendre connalssance de tous les documents relatlis 3 mon
accident de travail ou & ma maladie professlonnelle, y compris las rapports médicaux, et & me représenter
dans toutes les procédures nécessalres pour que j'obtienne pleine compensation alnsl que tous les avantages
pouvant s’y rattacher. Une cople complate de mon dossfer ainst que toute correspondance future qul pourralt
y &tre versde devront dtre acheminéses & {nom de la personne désignée).

Signature de la personne accldentée . Date
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CONTESTATION
{JOINDRE LA DECISION CONTESTEE)

A Commission des

“ 7 léslons professionnelles

HENTIFICATION DE LA CECISION CONTERTEE

L] LI

ﬂlllﬁl.""lll'lll'l N'd\l&ullrcasfl_Lllllllrllll

Wﬂrmﬂmmtnllellllanl||1| oo |

NOTIFS DE LA CONTESTATION

Explcquar ivs RATSTRS pour Jaqueliss vous dles EN n'Es.ncconb avec la déeclsion comentds -

& staz une DECIEION NETICALE, ndquez b ;
Erue la Borkau S ot 10U b2 auiels s beaquels vous Mes EN DESACCORD

Qo Oc O Tranwmants ] astnte parmarera [T Leritations ronctionnebas

DENTIFICATION DE LA PARTIE QUI CONTESTE

O vorsiew O nama | | |

Priram. Ly T
. | | I B
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ey Tidptews Pty -l g Tishatn rvay " g Vinbrpmionr
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IDENTIFICATION DE L'AUTRE PARTIE
[ ) -y Titars oy T
L S SV PRV IR N A PV B
Sejeumiis PT, A vl Chou

RENGEIGNEMENTS POUR L"AUTHENCE

i e e Suplvamrd Y Pt Ly [ d g | Fe—
{ | ST PR B I B B T |
Agurye PC, i why| . Conlln guany

Dlou Onen  +  Faimerais tsnier v BEGLEMERT & L'AMABLE ot la CONCILIATION ! {explcasions ay versa).
Oow Onen =+ Veullez rendrs une OECISKIN SUR DOSSIER 1 {axpications auversa).
Oow DOhen -+ % leral eni ety un ou des TEMGINS & Fautkenca, S| oo, Inecrire eurie) nomis) chaprds |

lT TEMOWNA
— bl
1, ' 2
x 4,
NOTE : SI vous vilisez i ldcophaur pour nous b ca formidgire i in b teslde, It nenl pas ni 2 de
NGUR #fmegyer lee origineu.

Signature de la parllz qul canleste

BESOIN D'AIDE *

Yolr sy veran =
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Décision CS8T
{349)

|

Révision administrative
(358)
Recours dans les 30 jours

|

CLP (359)
Recours dans les 45 jours

|

Requéte en révision ou en
révocation (429.56)
{délai raisonnable)
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CSST

REVISION
ADMINISTRATIVE

cLP

COMPETENCE DE LA CLP

v

CONCGILIATION

DECISION FINALE

ENQUETE ET
AUDITION

RECOURS
REVISION
REVOCATION
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