i SPSCA-

Syndicat des professionnelles en
soins de Chaudiére-Appalaches

Formulaire de réclamation d’Assurance Salaire (FRAS)

Ce formulaire doit &tre rempli par votre md traitant lors d’un arrét de travail, maladie,
assurance salaire.

Une fois complété, vous devez I'acheminer au bureau de santé. Vous n’avez pas a le
remettre a votre gestionnaire vu la nature confidentielle des renseignements s’y
trouvant.

Coordonnées du Bureau de santé (télécopieur)

Secteur Alphonse-Desjardins : 1-866-561-8899
Secteur Montmagny : (418) 248-0094

Secteur Beauce-Etchemins : (418) 228-5387
Secteur Thetford : (418) 338-7789

S’il s’agit d’un accident de travail, ne pas oublier de faire remplir les papiers de CNESST &
votre md et d’ouvrir un dossier a la CNESST-> Réclamation du travailleur et Rapport
médical.



Gouvernement du Québec
qu Ministere de la Santé
et.des Services sociaux
Programme S&nté des Organisations st des. Indmdus

RECLAMATION D' ASSURANCE SALAIRE

NOWM : ~ PRENOM : N° EMPLOYE :
DATE DENAISSANCE: 4/ i /i N DETELEPHONE:(_ ) NAS. . -
SERVICE : TITRE D'EMPLOI : HORAIRE DE TRAVAILL ¢
NOM DU SUPERIEUR IMMEDIAT : staTuT: o3 TPRO TRPO)
de santd at de services
sodaux de Chaudire-

NOM DE PEMPLOYEUR R
__Ki 975, da. 1a Toncars
Québecmm  HLuni Taens

AUTORISATION DE:LA PERSONNE SALARIEE*

Je déclare les infarmations-ci-dessus exactes et autorise les médecins et les représentants autorisés des hopitaux ou clinigues & fournir &
mon..employeur ou.son représentant mandaté et & son service dé soutien conseil en assurance salaire tous les renseignements pertinents
sé& rapportant & mon état de sants et relalis a tinvalidité ou & ia. période d'absence déorite dans la présente réclamation.

SIGNATURE : S DATE :

“Labsence dautcrisation de la personne saiarigs peul enrainerun:delal dans le- traitement de la’ demande.

) INFORMATIONS GENERALES A LA PERSONNE SALARIEE
RECLAMANT DES PRESTATIONS D'ASSURANCE SALAIRE ET AU MEDECIN TRAITANT

DEFINITION DINVALIDITE

POUR ETRE ADMISSIBLE A DES PRESTATIONS D'ASSURANCE SALAIRE, LA PERSONNE SALARIEE.DOIT DEMONTRER:QUE SA
CONDITION MEDICALE CORRESPOND AUX TROIS CRITERES DE LA DEFINITION SUIVANTE :

(CRITERE 1)
«  ETAT DINCAPACITE RESULTANT D!UNE MALADIE OU D'UN ACCIDENT OU D'UNE COMPLICATION DE GROSSESSE OU

D'UNE CONDITION RELATIVE A LA PLANIFICATION FAMILIALE OU D'UN DON D/ORGANE OU'DE MOELLE OSSEUSE

ET (CRITERE 2)
e QUI FAIT L'OBJET D'UN SUIVI MEDIGAL

ET (CRITERE 8}
«  QUI REND LA PERSONNE SALARIEE TOTALEMENT INCAPABLE D'ACCOMPLIR LES TACHES HABITUELLES DE SON

EMPLOI ET DE TOUT AUTRE EMPLOI ANALOGUE OFFERT PAR. LEMPLOYEUR ET'COMPORTANT UNE REMUNERATION
SIMILAIRE.

NOTE : CE DOCUMENT AYANT SEULEMENT UN CARACTERE INFORMATIF, L NE SE SUBSTITUE NI WAJOUTE EN AUCUN TAS AUX
» DISPGSITIONS: CONTENUES DANS: LES CONVENTIONS COLLECTIVES EN VIGUEUR DANS LES SECT! EURS PUBLIC ET

PARAPUBLIC.




RECLAMATION D'ASSURANCE SALAIRE

Date de la 1™ consuitation pour cette invalidité ;< / = /

DIAGNOSTIC SELON LA CLASSIFICATION MULTIAXIALE DU DSKM-IV

Principal : Axe |
(Troubles cliniques psychiatriques)
Axe 1 . ‘ :
(Troubles de |a parsonnalité, tmkcomanie, alcobilame, probilimes de jeu)
N Axe lll
Secondaire : {Malactes: physigues)

Axe {V
(probiimes psychosociaux: Bt environnementaux, probiémes au: ravaly

Axe V
(Evaluation globals du fonctennement)

SUIVI MEDICAL
Cette personne a-t-elle ét6 référée a un spédiafisie? Ouil} Nom et spécialité :
Résuliat de la consuRation :

[0 EXAMENS DIAGNOSTIQUES Préciser : Résultats :
J HOSPITALISATION Du: Au
O cHIRURGIE Pisciser ; Date : I RN A
(0 PHYSIOTHERAPIE / ERGOTHERAPIE Date du début Fréquence :
(J PSYCHOTHERAPIE Date du début : Fréquencs :
J PHARMACOLOGIE Préciser : Posologle :
Posclogie ©
0O autrRe Préciser :

PLAN DE RETOUR ‘AU TRAVAIL

J Retour au travail régulier Daé:_ [ . [ |

(3 Retour au travail progressif dans son poste  De: A
Modaiité -

O Assignation temporaire (ldches allégées) De: A:
Modalité : '

Restrictions médicales :

ARRET DE TRAVAIL
{dentifier tes raisons médicales qui rendent la personne salariée totalement incapable d’occuper Son emploi ou tout autre emploi offert par I'employeur :

Durée approximative de t'incapacité : Nombre de semaines Nombre de mois, Dale approximative de retour au travail : _ & /"7 1
S’agit-il d'une incapaciié totale et permanente pour son empioi? Oui O nNend
Avez-vous complété des documents :RRQ - 4 &+ / o+ saaQ} sy v 4 0 essTd g w4 wvac _ag w4

Date du-prochain rendez-vaus :

IDENTIFICATION DU MEDECIN

NOM DU MEDEGIN (en caractéres dimprimerie). ADRESSE N° FERMIS
YA
SIGNATURE D\J MEDECGIN {esampilla non acceptée) N° de théphona DATE

| _SPECIALITE DU MEDECIN N°’dg Midzaieyr

-




