CETTE FORMULE DOIT ETRE REMPLIE

REGIME MEDICAL DES MARINS 1) LORSQUE VOUS RECLAMEZ POUR DES PRESTATIONS PEATE DE

1333 ST-JACQUES

MONTREAL, QUEBEC H3C 4K2

TEL : (514) 931-7858

SALAIRE A COURT TERME, OU ) )
2) LOASQUE VOUS DESIREZ QUE VOTRE PERIODE D'INCAPACITE SOIT
COMPTEE COMME UNE PERIODE DE TRAVAIL.

DECLARATION DU MARIN
VEUILLEZ REPONDRE A TOUTES LES QUESTIONS

/HOM DU MARIN N°D'UNION NOM DE LA COMPAGNIE NOM DU DERNIER NAVIRE ™
N D'ASSURANCE SOCIALE AGE 4 M A CLASSIFICATION DERMIER JOUR DE TRAVAIL
ADRESSE APP.
s LA MALADIE OU UACCIDENT EST-IL. ARRIVE A BORD DU NAVIRE? ou O wonw[]
VILLE PROV. CODE POSTAL 51 CE FUT UN ACCIDENT DE TRAVAIL, AVEZ-VOUS AVISE LA COMPAGNIE,
LE CAPITAINE QU L'OFFICIER DE SERVICE? ou[d wNen(d
N9 TELEPHONE NOM DU CONJOINT OU DE LA CONJOINTE S1 NON, LA RAISON
( ) o
EST-L {ELLE} MARIN AUSSI? SLOUIL, NP D'UNION ; AVEZ-VOUS FAIT APPLICATION POUR DES PRESTATIONS DE
L'ASSURANCE-CHOMAGE? o™ won(
HOMS DS ENFANTS DEPENCANTE AGE | 9 1 M LA | beeiREz-VOUS FAIRE APPLICATION POUR DES
PRESTATIONS PERTE DE SALAIRE A COURT TERME? oud won[
$1 OUI, VEUILLEZ SNCLURE UNE LETTRE DE L'ASSURANCE-CHOMAGE
INDIQUANT LA PERIODE POUR LAQUELLE VOUS AVEZ REGU LEURS
PRESTATIONS. 51 VOTAE RECLAMATION A ETE AEFUSEE PAR
L'ASSURANCGE-CHOMAGE, VEUILLEZ INCLURE LEUR LETTRE DE REFUS.
. J

JATTESTE PAR LA PRESENTE QUE TOUTES LES REPONSES Ci - DESSUS SONT VRAIES, EXACTES ET COMPLETES. LE REGIME MEDICAL DES MARINS SE RESERVE LE

DROIT DE FAIRE EXAMINER LE MARIN PAR UN MEDEGIN
DE SON CHOIX AVANT DE LW ACCORDER DES
PRESTATIONS PERTE DE SALAIRE QU DE COMPTER

SIGNATURE DU MARIN

DATE SES JOURS DINCAPACITE COMME DES JOURS DE

N B TRAVAIL
DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT
(ﬁou DU PATIENT AGE NO D'ASSLRANCE - MALADIE N\
DIAGNOSTIC (DECRIRE COMPLICATIONS 5'IL Y A LIEL)
EN CAS DHOSE{TALISATION, NOM DE LHOPITAL DATES DE LHOSPITALISATION

TRAITEMENTS ET/OU MEDICAMENTS PRESCRITS

REACTION AU TRAITEMENT

51 REFERE CHEZ UN SPECIALISTE, DONNEZ LE NOM ET LADRESSE

DATE DE LA PREMIERE CONSULTATION POUR CETTE CONDITION

DATES DES WSITES SUBSEQUENTES

LA DUREE 'INCAPACITE DU PATIENT A ETE DU: AU:

5! ENCORE EN ETAT DINCAPACITE, DATE APPROXIMATIVE DU RETOUR ALl TRAVAIL
o J
NOM DU MEDECIN SPECIALISTE ACCREDITE?

(LETTRES MOULEES SV F)

JATTESTE PAR LA PRESENTE QUE LES INFORMATIONS CI-DESSUS FOURNIES SONT VRAIES, EXACTES ET COMPLETES.

DATE 109 SIGNATURE

ADRESSE

RUE

VILLE PROVINCE CODE POSTAL




