DEMANDE DE CREDITS D'HEURES

ME'D’c DECLARATION DU SALARIE

VEUILLEZ ECRIRE LISIBLEMENT ET NOUS FAIRE PARVENIR L'ORIGINAL DE VOTRE DEMANDE. NOUS POURRONS DONNER SUITE A CETTE DEMANDE

TOUTE DEMANDE DE CREDITS D'HEURES DOIT ETRE FORMULEE AUPRES DE LA CCQ AU PLUS TARD UN AN APRES LE DEBUT DE L'INVALIDITE OU DE
LA CESSATION D'EMPLOI DANS LE CAS D'UN GRIEF.

1)
tO” DE CREDITS D'HEURES SEULEMENT S| UNE REPONSE ADEQUATE EST FOURNIE A TOUTES LES QUESTIONS APPARAISSANT SUR LE FORMULAIRE.

/1 (Ecrir en ettres moulées) IDENTIFICATION DU SALARIE (A remplr par e salarie) N° D'ASSURANCE SOCIALE
NOM DE FAMILLE PRENOM(S) |

||||||||||||||||||||||||||||||||||||| DATE DE NAISSANCE

NUMERO, RUE, APPARTEMENT VILLE | | | |
[ | |
| AN T T T AN T A M AN Y T A T A Y T A AN AN AN Y AN AU Y NN MO A B | Année Mois _ Jour
COMTE, PROVINCE CODE POSTAL ADRESSE PERMANENTE D N° DE TELEPHONE DE L'ASSURE
| I T R N N N Y N T A Y TR SN N TR R B | L=l ADRESSE TEMPORAIRE D | [ I I I |
Ind. rég.
/2 DEMANDE
1. ACCIDENT DE TRAVAIL (CSST) |:| 2. ACCIDENT DE VEHICULE MOTEUR (SAAQ) |:| 3. ASSURANCE EMPLOI (MALADIE) (DRHC) |:|
4. VICTIME D'ACTE CRIMINEL (|VAC)|:| 5. GRIEF [_| 6. EMPLOYEUR |:| 7. AUTRE[_|

NOTE: LE VERSO DE CE FORMULAIRE DOIT ETRE DUMENT REMPLI PAR L'ORGANISME QUI RECONNAIT VOTRE INVALIDITE. L'ASSURE QUI N'A PAS LA PROTECTION D'ASSURANCE SALAIRE OU QUI
N'EST PAS UN TRAVAILLEUR VISE PAR LA LOI SUR LES ACCIDENTS DE TRAVAIL ET LES MALADIES PROFESSIONNELLES (CSST) OU PAR LA LOI SUR L'ASSURANCE EMPLOI (CHOMAGE MALADIE) (DRHC)
DEVRA FOURNIR LE FORMULAIRE 11B “ DEMANDE D'ASSURANCE SALAIRE", “DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT" DUMENT REMPLI AVEC LA PRESENTE DEMANDE.

/ 8 RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'EMPLOI
1. NOM DE VOTRE DERNIER EMPLOYEUR N° TELEPHONE DE L'EMPLOYEUR
| | Lol oo |
2 - Ind. rég.
. VOTRE METIER OU OCCUPATION DERNIER JOUR
| DE PRESENCE L
AU TRAVAIL: [ B
Année Mois Jou/
/ 8 RENSEIGNEMENTS RELATIFS A L'INVALIDITE
1. PREMIER JOUR D'INCAPACITE: o Loy
Année Mois Jour
2. VOTRE INCAPACITE EST-ELLE TERMINEE? ~ OUI D NON D SIOUI, A QUELLE DATE? | [ B |
Année Mois Jour
R DANS LA NEGATIVE, DATE APPROXIMATIVE DE
3. AVEZ-VOUS REPRIS LE TRAVAIL OU ETES-VOUS DISPONIBLE POUR UN TRAVAIL? OUI NON VOTRE RETOUR AU TRAVAIL OU DE VOTRE N A
DISPONIBILITE A TRAVAILLER. Année Mois  Jour
4. SAGIT-IL DUN ACCIDENT? OUI [ Non [ ] SIOUI, PRECISEZ:  ACCIDENT DE TRAVAIL || DE VEHICULE MOTEUR [_] AUTRE ACCIDENT |
PRECISIONS SUR L'ACCIDENT: DATEDELACCDENT:| | | | | | | |A] | HEwrReES)  Am[ | Pm[ ]
Année Mois Jour
LIEU DE L'ACCIDENT:
COMMENT:
(Au besoin utiliser une
feuille supplémentaire)
/
/s AUTRES REVENUS

RECEVEZ-VOUS DES PRESTATIONS D'INVALIDITE 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? —————— MONTANT $ HEBD. MENS. |:| ALETUDE |:|

SOCIETE DE L'ASSURANCE-AUTOMOBILE DU QUEBEC? ——————— | NON m MONTANT $ HEBD. Mens. [ | ALETUDE [_|

REGIE DES RENTES DU QUEBEC? NON w MONTANT $  HEBD. Mmens. [ | ALETUDE [ |
AUTRE REGIME INDIVIDUEL OU COLLECTIF D'ASSURANCE SALAIRE? —— MONTANT $  HEBD. mens. [ ALETUDE [_| /

/ 6 GRIEF

VOTRE CESSATION D'EMPLOI (CONGEDIEMENT) EST-ELLE CONTESTEE PAR UN GRIEF SOUMIS A L'ARBITRAGE?

Ooof

|:| SINON, [_>> AUCUN CREDITS D'HEURES NE PEUT VOUS ETRE ACCORDES.

I:' Sl oul, |:> VEUILLEZ NOUS SOUMETTRE AVEC VOTRE DEMANDE LES DOCUMENTS SUIVANTS:

A) COPIE DU GRIEF SOUMIS A L'ARBITRAGE.

B) COPIE DE LA SENTENCE ARBITRALE OU COPIE DU REGLEMENT HORS COUR. (SI L'UN OU L'AUTRE EST CONNU AU MOMENT DE LA DEMANDE)

C) SILES DOCUMENTS EN B) NE SONT PAS CONNUS, LE SALARIE ASSURE DEVRA DEMONTRER A LA SATISFACTION DE LA CCQ LA FIN DES TRAVAUX
EFFECTUES PAR L'EMPLOYEUR SUR CE CHANTIER EN FOURNISSANT UNE LETTRE DE CE DERNIER. CEPENDANT S| VOUS ETES UN SALARIE ASSURE
VISE PAR L'ARTICLE 43 DU REGLEMENT SUR L'EMBAUCHE ET LA MOBILITE DES SALARIES DANS L'INDUSTRIE DE LA CONSTRUCTION A L'EGARD DE CET
EMPLOYEUR, VOUS DEVREZ DEMONTRER, PIECES JUSTIFICATIVES A L'APPUI, QUE CET EMPLOYEUR FOURNIT DU TRAVAIL DANS VOTRE METIER OU VOTRE
OCCUPATION. /

/ 7 AUTORISATION DU SALARIE
JE CERTIFIE LEXACTITUDE DE TOUS LES RENSEIGNEMENTS DONNES A L'APPUI DE MA DEMANDE D'ASSURANCE SALAIRE.

JAUTORISE 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 DEVELOPPEMENT DES RESSOURCES HUMAINES CANADA, A TRANSMETTRE
A LA COMMISSION DE LA CONSTRUCTION DU QUEBEC (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 LETUDE DE MA DEMANDE DE CREDITS D'HEURES
CONFORMEMENT AUX DISPOSITIONS DU REGLEMENT SUR LES REGIMES COMPL(EMENTAIRES 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.

LA PRESENTE AUTORISATION OU UNE COPIE DE CELLE-CI SERA VALIDE TANT QUE DURERA L'ETUDE DE MA DEMANDE.

] 4 'MPORTANT y,

Année Mois Jour SIGNATURE DU SALARIE
EXPEDIEZ VOTRE DECLARATION Commission DIRECTION AVANTAGES SOCIAUX
LE PLUS TOT POSSIBLE A: de la construction SECTION ASSURANCE VIE ET SALAIRE
du Québec CASE POSTALE 1515
SUCCURSALE MONT-ROYAL
24-07 (9802) MONTREAL (QUEBEC)

H3P 3H6



DECLARATION PAR LES ORGANISMES

IMPORTANT: FAIRE COMPLETER PAR LA CSST (IVAC) LA SAAQ OU DRHC (ASSURANCE EMPLOI MALADIE)

/ AUTORISATION DU SALARIE (A remplir par le salarié) 4 IMPORTANT

JE, SOUSSIGNE AUTORISE LA COMMISSION DE LA SANTE ET LA SECURITE DU TRAVAIL (CSST), LA SOCIETE
DE L'ASSURANCE AUTOMOBILE DU QUEBEC (SAAQ), LE 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.

DATE DE NAISSANCE N° D'ASSURANCE SOCIALE
S|GNATURE
DU SALARIE: | [ R | | L Lo |1
Année Mois Jour
/ DECLARATION DE LA CSST (IVAC)  (Réservé alaCSST)

1. N°DE DOSSIER: 2. DATE DE |

ATE | 3. DATE DE RECHUTE, | | |
L'EVENEMENT | |

L1 1 | L | | AGGRAVATION OU RECIDIVE L 1 |
Année Mois Jour Année Mois Jour

4. PATHOLOGIE:
N° TELEPHONE DE L'EMPLOYEUR

5. EMPLOYEURLORS NOM
DE L'ACCIDENT, | N BN E R, |
AGGRAVATION OU

> Ind. rég.
RECIDIVE: ADRESSE
6. PERIODES EN CONSOLIDATION MEDICALE INDEMNISEES OU NON: 7. PERIODES EN ASSIGNATION TEMPORAIRE |:| OU TRAVAIL LEGERD
ol oo b o Al ] ool oo L Lol ]
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
U T B B ) B R B B oul oo Ly LAl
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
8. PERIODES EN READAPTATION INDEMNISEES OU NON:
DU1|||||||||AU|||||||||
Année Mois Jour Année Mois Jour
9. DATE DE CAPACITE A | | | | 10. DATE DE CAPACITE A | | | TYPE
EFFECTUER SON EMPLOI: L1 1 | | EFFECTUER UN AUTRE EMPLOIL 1| | | | D'EMPLOI:
Année Mois Jour Année Mois Jour
11. DATE DE CAPACITE A | | TYPE D'EMPLOI MONTANT IRR
EFFECTUER UN AUTRE Lo | L [ CONVENABLE ETABLI: REDUIT QUOTIDIEN:
EMPLOI CONVENABLE: Année Mois  Jour
12. PERIODES INDEMNISEES SUITE A L'EMPLOI CONVENABLE DETERMINE:
DU1||||||||AU||||||||| DU1|||||||||AU|||||||||
Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour Année Mois Jour
13. Y AT-IL UN DOSSIER EN ATTENTE DE DECISION? OUI |:| NON |:| Sl OUI, DEPUIS QUELLE DATE? | L | | | |
Année Mois Jour
Y A T-IL UN DOSSIER EN CONTESTATION? ., | |
our [ ] noN [ | stoulpepuisqueLtepaTe?| | | |
Année Mois Jour
S| OUI, QUE CONTESTE-T-IL?
DATE N° DE TELEPHONE DE LA CSST
Lo by | I
SIGNATURE DE L'EMPLOYE(E) DE LA CSST ET NOM EN LETTRES MOULEES Année Mois  Jour Ind. rég. /
/ DECLARATION DE LA SAAQ (Réservé a la SAAQ)
5. DATE DE FIN D'INCAPACITE EN RELATION
1. N°DE DOSSIER: AVEC LEMPLOI ANTERIEUR A UACCIDENT: L L 11 | 1 | | |
Année Mois Jour
- ) 6. DATE DE FIN D'INCAPACITE A
2. DATEDELEVENEMENT: | | | | | | | | | REPRENDRE TOUT EMPLOI: | (NI NI B |
Année Mois Jour Année Mois Jour
7. Y AT-IL UN DOSSIER EN Sl OUl, DEPUIS | | |
3. AVEZ-VOUS CONSIDERE CETTE PERSONNE ATTENTE DE DECISION? OUI |:| NON D QUELLE DATE? L1 1 L |
EN INCAPACITE EN VERTU DE VOTRE LOI? oul |:| NoN [ ] Année Mois  Jour
4. SI0UI, VEUILLEZ NOUS CONFIRMER LES PERIODES QUE CONTESTE-T-IL?
D'INCAPACITES QUI SONT ACTUELLEMENT CONSIDEREES.
ou| oo L oy el
Année Mois Jour Année Mois Jour 8. PATHOLOGIE:
oul b bl by
Année Mois Jour Année Mois Jour DATE NO DE TELEPHONE DE LA SAAQ
Lo o by ] Lol
SIGNATURE DE L'EMPLOYE(E) DE LA SAAQ ET NOM EN LETTRES MOULEES Annéee Mois  Jour Ind. rég. /
/ DECLARATION DE L'ASSURANCE EMPLOI (MALADIE (Réservé au DRHC)
1 i ) . | | 2. DEMANDE INITIALE D 3. DATE EFFECTIVE DE LA DEMANDE | | |
. DATE DU DEBUT DE L'INCAPACITE: T ) POUR L'INCAPACITE: L | |
Année Mois Jour RENOUVELEE D Année Mois Jour
4. DATE DU DELAI DE CARENCE: 5. SILYAUN DELAI ENTRE LA DATE D'INCAPACITE ET LA DATE EFFECTIVE DE LA DEMANDE, LA RAISON EST:
SEMAINE N° 1 L1 1 | | | | DEMANDE DEPOSEE EN RETARD |:| GAINS REPORTES D DEMANDE SUBSEQUENTE |:|
Année Mois ~ Jour 3
AUTRE |:| PRECISEZ:
SEMAINE N° 2 | I I |
Année Mois Jour
6. PREMIERE SEMAINE PAYEE OU | | | | 7. JUSQU'A QUELLE DATE A-T-ON | | 8. NOMBRE DE SEMAINES PAYEES
PAYABLE EN PRESTATIONS DE T — L | FAIT DROIT AUX PRESTATIONS L1 1 L | EN MALADIE POUR CETTE
MALADIE POUR CETTE INCAPACITE: Année Mois  Jour DE MALADIE? Année Mois  Jour DEMANDE JUSQU'A CE JOUR?

' SILE PRESTATAIRE A DROIT A MOINS DE 15 SEMAINES DE PRESTATIONS EN MALADIE POUR CETTE DEMANDE, QUELLE EN EST LA RAISON:

10. SI NON 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) OUI I:I NON I:I

DATE N° DE TELEPHONE DE DRHC

Lo o by ] I .
SIGNATURE DE L'EMPLOYE(E) DE DRHC ET NOM EN LETTRES MOULEES Année Mois  Jour Ind. rég. /




