
m SPSCA
Syndicat des professionnelles en
soins de Chaudière-Appalaches

Formulaire de réclamation d'Assurance Salaire (FRASI

Ce formulaire doit être rempli par votre md traitant lors d'un arrêt de travail, maladie,
assurance salaire.

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

Coordonnées du Bureau de santé (télécopieur)

Secteur Alphonse-Desjardins : 1-866-56L-8899
Secteur Montmagny : (a18) 248-OO94
Secteur Beauce-Etchemins : (a18) 228-5387
Secteur Thetford : (a18) 338-7789

S'il s'agit d'un accident de travail, ne pas oublier de faire remplir les papiers de CNESST à
votre md et d'ouvrir un dossier à la CNESST) Réclamation du travailleur et Rapport
médical.
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