Gouvernement Government Demande de prestations d'assurance-invalidité PROTEGE une fois rempli
I*I du Canada of Canada Déclaration de I'employé

N° de police 12500-G
IMPORTANT

. Veuillez remplir ce formulaire et le retourner a votre Bureau des ressources humaines. De plus, remplissez la Partie 1 du formulaire
« Renseignements médicaux de I'employé et déclaration du médecin traitant » (TBS/SCT 330-304) et remettez-la, avec la Partie 2, a votre médecin
traitant. Sinon, des délais pourraient se produire dans le paiement des prestations auxquelles vous pourriez étre admissible.
. Veuillez répondre a toutes les questions. Utilisez des feuilles séparées si nécessaire et joignez-les aux formulaires appropriés. Pour toute question,
n'hésitez pas a communiquer avec votre Bureau des ressources humaines.
. Vous devez retourner le présent formulaire, ddment rempli, & votre employeur dans les huit semaines suivant la date du début de votre invalidité.
. Vous devez aviser la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie (ci-apres appelée I'« Assureur ») dans les plus brefs délais, dans les situations
suivantes :
. amélioration de votre état de santé permettant un retour au travail,
. retour au travail a titre d'employé ou de travailleur autonome,
. changement d'adresse.

Renseignements personnels

Nom Prénom Nom de jeune fille (pour les résidantes du Québec)
Adresse
Ville Province Code postal
N° de téléphone (domicile) Date de naissance ( Jour / Mois / Année ) Sexe
( ) / / [J Homme [0 Femme
Numéro d'assurance sociale (a des fins fiscales) N° de certificat
| | | | | | | | CG -

Renseignements sur votre emploi
Nom du superviseur N° de téléphone

( )

Nom et adresse du ministére

1. A partir de quelle date votre maladie ou blessure vous a-t-elle empéché de travailler? Jour Mois Année
/ /
2. Quand prévoyez-vous étre en mesure de reprendre votre emploi? Jour Mois Année [ Temps plein
/ / [ Temps partiel
3. Quand prévoyez-vous étre en mesure d'accepter un autre emploi? Jour Mois Année [ Temps plein
/ / [ Temps partiel
4. | Avez-vous déja tenté de retourner au travail? [ Non
1 Oui Si oui, veuillez répondre aux questions suivantes.
Durant quelle période étes-vous retourné au travail? DU Jour Mois Année Jour Mois Année
/ / / /
Avez-vous occupé : Etes-vous retourné a :
[1 votre propre poste [1 un nouvel emploi ou des fonctions modifiées [ temps plein [ temps partiel
5. Avez-vous participé a des activités vous rapportant un salaire ou un profit depuis le début  [] Non
de votre invalidite? O oui Si oui, veuillez préciser.

Renseignements sur votre maladie ou blessure

1. | a) Etes-vous confiné a [ Non b)  Etes-vous alité? O Non c) Etes-vous hospitalisé? O Non
domicile? ] oui O oui [ oui
2. | Votre médecin a-t-il recommandé d'apporter des modifications ou certaines [ Non Veuillez décrire les modifications et la date a
restrictions au type de travail que vous faites? 1 oui laquelle elles ont été apportées.
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Demande de prestations d'assurance-invalidité Déclaration de I'employé PROTEGE une fois rempli
N° de police 12500-G

Maladie ou blessure attribuable a un accident

1. Votre maladie ou blessure est-elle attribuable & un accident? [J Non
[ Oui Si oui, répondez aux questions suivantes.
2. Ou s'est produit I'accident? O A votre domicile
[ Au travail [ Ailleurs veuillez préciser :
3. Quand s'est produit I'accident? Jour Mois Année
/ /
4. Comment s'est produit I'accident?
5. | Dans le cas d'un accident d’automobile, étiez-vous le conducteur? [ Non
[ Oui
6. Des mesures légales sont/seront-elles entreprises contre la partie responsable de I'accident?
[ Oui Nom de votre avocat
Adresse N° de téléphone
Ville Province Code postal
[ Non Pourquoi avez-vous décidé de ne pas entreprendre de telles mesures?

Indemnités d’accident de travail (Veuillez joindre une copie de toute correspondance relative a votre demande d'indemnités d'accident de travail.)
1. Si votre maladie ou blessure est de nature professionnelle, avez-vous fait une [J Non Si non, veuillez expliquer :
demande pour recevoir des indemnités d'accident de travail? 1 oui

2. | Recevez-vous ou prévoyez-vous recevoir des indemnités d'accident de travail? [ Non

1 oui Si oui, veuillez continuer :
uel est votre numéro de uel est le montant hebdomadaire
| est vot ero d lestl tant hebd d $
demande d'indemnisation? d'indemnisation?
3. | Avez-vous regu ou prévoyez-vous recevoir un [ Non Jour Mois Année
montant pour une atteinte permanente? D Oui Sj oui, quand 'avez-vous regu? / /
. Jour Mois Année
Quelle est la date du premier versement? / /
Etait-ce une 1 Non - Etait-ce un [J Non -
h ot Si oui, quel en . Si oui, quel en
indemnisation ; i 1 réeglement ; PO
mensuelle? O Oui  gtait le montant? fog‘aitaire’7 L Oui  ¢tait le montant?
4. Si votre demande a été refusée ou classée, en avez-vous appelé de la décision?
[ Non Si non, pourquoi pas?
[ Oui Si oui, quand avez-vous déposé votre appel? Jour Mois Année

De quel type d'appel s'agissait-il (si connu)?
[ Oral [J Bureau de révision [ Comité d'expertise médicale

[ Bureau médical [ Autre :
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Prestations du Régime de pensions du Canada ou du Régime des rentes du Québec
1. Avez-vous fait une demande de prestations d'invalidité en vertu du Régime de pensions du Canada ou du Régime des rentes du Québec?
[ Oui Quand avez-vous fait la demande? Jour ) Mois / Année
[1 Non Si non, veuillez expliquer pourquoi.

2. Si vous avez fait une demande de prestations d'invalidité, a-t-elle été approuvée?
[ Oui Veuillez joindre a ce formulaire une copie de l'avis d'admissibilité.

Si votre demande a été refusée ou que vous en avez appelé de la décision, veuillez préciser et indiquer les dates. De plus, joignez
L1 Non une copie de la lettre de décision.

Vos autres sources de revenu

Veuillez énumérer tout montant d'argent que vous recevez a I'heure actuelle ou que vous prévoyez recevoir de toute autre source que celles mentionnées
précédemment. Il se peut que nous tenions compte de certains de ces montants au moment de calculer votre prestation d'assurance-invalidité.

Nom de la source Avez-vous fait une Recevez-vous ou
Source et demande pour recevoir prévoyez-vous recevoir un Montant
numéro de police ce revenu? revenu? mensuel
QOui Non Recoit Prévoit recevoir

Autres régimes d'assurance
d'association ou de groupe

Autres régimes gouvernementaux
(non limité au Canada)

Assurance automobile

(provinciale)

Loi sur la pension de la fonction

publique S.0.
Indemnité pour les victimes de SE

crime

Autre (veuillez préciser)

Retour au travail

Le retour au travail est une composante importante de votre programme thérapeutique. Si vous étes admissible, I'Assureur propose un programme visant a
vous aider & retourner au travail. Un spécialiste de la réadaptation représentant I'Assureur pourrait communiquer avec vous. Etant donné que le Régime
d'assurance-invalidité utilise une définition de l'invalidité différente pour les 24 premiers mois de prestations et pour la période subséquente, il est nettement
plus avantageux pour vous de profiter de la période pendant laquelle vous recevez un appui financier en vertu du Régime pour préparer votre retour sur le
marché du travail. Cette situation est particulierement vraie lorsque les seules restrictions que vous impose votre invalidité ne s'appliquent qu'a votre
emploi.

I .

I .
I .
I

1. Que vous a dit votre médecin a propos d'un retour au travail?

2. Avez-vous discuté d’un retour au travail avec votre employeur, que ce soit a votre poste tel qu'il existait auparavant, a votre poste en apportant des
modifications a vos taches, ou a un autre poste?
[1 Non
[ Oui Si oui, [ A temps partiel? [ A temps plein? [] Ou de fagon progressive?

Veuillez préciser.
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Vos antécédents professionnels  (Joignez un curriculum vitae, si disponible.)
De A Employ eur Titre d'emploi et taches

Votre formation scolaire et vos compétences acquises

1 Quel est le niveau de scolarité le plus élevé que vous avez complété ou le dipldme le plus élevé que vous avez obtenu?

2 Veuillez décrire tout autre programme de formation scolaire ou de perfectionnement que vous avez suivi (p. ex., la formation sur place, les cours

: d'intéréts spéciaux). De plus, énumérez toute autre compétence que vous avez acquise (p. ex., la dactylographie, lI'informatique, 'opération
d'équipement, les aptitudes a la supervision, les licences spéciales). Il peut également s'agir des compétences acquises au cours d'activités de
bénévolat, de passe-temps ou d'intéréts personnels. Utilisez d'autres feuilles, si nécessaire.

Dépbt automatique de vos prestations d’invalidité

Si vous devenez admissible a des prestations en vertu du Régime d'assurance-invalidité, pour votre commodité, celles-ci peuvent étre déposées
directement dans votre compte de banque, de société de fiducie, de caisse populaire ou de coopérative de crédit au Canada. Si vous souhaitez que les
paiements soient déposés dans un compte chéque, veuillez joindre un chéque portant la mention  « nul ». Si vous préférez que les paiements soient
déposés dans un compte épargne, veuillez fournir les renseignements suivants.

Nom de l'institution financiere Adresse
Numéro Numéro de Numéro de
de banque succursale compte

Déclaration, autorisation et signature de I'employé

. Je certifie que tous les renseignements fournis dans ce formulaire sont exacts et complets.

. J'autorise mon médecin, la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, et toute personne (ou organisation) qui possede des renseignements
personnels pertinents me concernant, y compris les professionnels de la santé et les établissements de santé, les agences d'enquéte, les assureurs
et les personnes offrant des services au nom de la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, d'échanger les renseignements requis a la
souscription d'une assurance, a l'administration des demandes de prestations ou au paiement de prestations.

. Je consens a ce qu'une enquéte soit menée a mon sujet dans le cadre de cette demande de prestations.

. J'accepte d'aviser la Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie, dans les plus brefs délais si une modification de mon état influant sur ma
capacité a retourner au travail ou si une modification de mon revenu mensuel se produit.

. Je réalise que mes paiements d'invalidité seront réduits si je regois d'autres revenus tel que, mais non limités a ceux-ci, une prestation en vertu du
Régime de pensions du Canada ou du Régime des rentes du Québec ou de la Loi sur la pension de la fonction publique.

. Je suis d'accord qu'une photocopie de cette autorisation est aussi valable que Il'original.

Nom (en lettres moulées) Signature Date

Aprés avoir rempli ce formulaire, veuillez le retourner a votre employeur. Ce dernier le fera parvenir a I'Assureur avec la
Déclaration de I'employeur.

Contact téléphonique

A la réception de votre demande par I'Assureur, vous pourriez recevoir un appel téléphonique de la personne chargée de
I'évaluation de votre demande. Cet appel est une occasion pour vous de discuter et de clarifier certaines questions a I'égard d e
votre demande. (Remarque : il est possible qu'un appel ne soit pas jugé nécessaire.)

Les renseignements requis dans ce formulaire sont donnés de fagon volontaire. Les renseignements sont recueillis par le Conseil du Trésor au nom de
I'Assureur a des fins d'administration du Régime d'assurance-invalidité. L'Assureur doit obtenir ces renseignements pour prendre une décision a I'égard de
votre demande de prestations. Un formulaire non rempli peut entrainer le rejet de votre demande de prestations d'assurance-invalidité. Ces
renseignements seront sauvegardés dans le fichier de renseignements personnels no. POE-901 et TPSGC-PCE-703. lls seront protégés contre la
divulgation a des personnes ou des agences non autorisées en vertu des dispositions de la Loi sur la protection des renseignements personnels. En vertu
de cette loi, vous avez le droit de demander de consulter vos renseignements personnels détenus par une organisation du gouvernement fédéral et de
demander la correction des renseignements si vous croyez gu'ils contiennent des erreurs ou des omissions.

TBS/SCT 330-302F (2001-06-04) Page 4 de 4



	undefined_8: Off
	Non_9: Off
	Oui_15: Off
	Non_15: Off
	une copie de la lettre de décision 1: 
	une copie de la lettre de décision 2: 
	Montant mensuel: 
	Montant mensuel_2: 
	Montant mensuel_3: 
	Montant mensuel_4: 
	Montant mensuel_5: 
	Montant mensuel_6: 
	Que vous a dit votre médecin à propos dun retour au travail 1: 
	Non_16: Off
	Oui_16: Off
	À temps partiel: Off
	À temps plein: Off
	Ou de façon progressive: Off
	DeRow1: 
	ÀRow1: 
	EmployeurRow1: 
	Titre demploi et tâchesRow1: 
	DeRow2: 
	ÀRow2: 
	EmployeurRow2: 
	Titre demploi et tâchesRow2: 
	DeRow3: 
	ÀRow3: 
	EmployeurRow3: 
	Titre demploi et tâchesRow3: 
	DeRow4: 
	ÀRow4: 
	EmployeurRow4: 
	Titre demploi et tâchesRow4: 
	DeRow5: 
	ÀRow5: 
	EmployeurRow5: 
	Titre demploi et tâchesRow5: 
	bénévolat de passetemps ou dintérêts personnels Utilisez dautres feuilles si nécessaire 1: 
	bénévolat de passetemps ou dintérêts personnels Utilisez dautres feuilles si nécessaire 2: 
	bénévolat de passetemps ou dintérêts personnels Utilisez dautres feuilles si nécessaire 3: 
	Nom de linstitution financière: 
	Adresse_3: 
	Nom en lettres moulées: 
	Date: 
	Que vous a dit votre médecin à propos dun retour au travail 2: 
	bénévolat de passetemps ou dintérêts personnels Utilisez dautres feuilles si nécessaire 4: 
	a: 
	b: 
	c: 
	d: 
	e: 
	f: 
	g: 
	h: 
	i: 
	k: 
	l: 
	m: Off
	n: Off
	o: 
	p: 
	q: 
	r: 
	s: 
	t: 
	u: 
	v: 
	w: 
	x: 
	y: 
	z: 
	aa: 
	bb: 
	cc: 
	j: 
	dd: 
	ee: 
	ff: 
	hh: 
	ii: 
	jj: Off
	kk: Off
	gg: 
	mm: 
	nn: 
	oo: Off
	pp: Off
	qq: Off
	rr: Off
	ll: 
	vv: 
	ww: 
	xx: 
	yy: Off
	zz: Off
	aaa: Off
	bbb: Off
	ccc: Off
	ddd: Off
	eee: 
	fff: 
	ggg: Off
	hhh: Off
	iii: Off
	jjj: Off
	kkk: Off
	lll: Off
	mmm: Off
	nnn: Off
	ooo: 
	ppp: 
	qqq: 
	rrr: Off
	sss: Off
	ttt: Off
	uuu: Off
	vvv: Off
	www: 
	ss: 
	tt: 
	uu: 
	aaaa: 
	bbbb: 
	cccc: Off
	dddd: Off
	eeee: Off
	ffff: Off
	gggg: 
	hhhh: 
	iiii: 
	jjjj: 
	kkkk: 
	llll: 
	mmmm: 
	nnnn: 
	oooo: 
	pppp: 
	qqqq: 
	rrrr: Off
	ssss: Off
	tttt: 
	uuuu: 
	ssss_1: 
	vvvv: Off
	wwww: Off
	xxx: 
	yyy: 
	zzz: 
	xxxx: 
	yyyy: 
	zzzz: 
	dddddd: Off
	eeeeee: Off
	ffffff: 
	gggggg: Off
	hhhhhh: Off
	iiiiii: 
	jjjjjj: Off
	kkkkkk: Off
	jjjjjj_2: 
	jjjjjj_3: 
	aaaaaa: 
	bbbbbb: 
	cccccc: 
	oooooo: Off
	pppppp: Off
	qqqqqq: Off
	rrrrrr: Off
	ssssss: Off
	tttttt: 
	uuuuuu: Off
	vvvvvv: Off
	llllll: 
	mmmmmm: 
	nnnnnn: 
	uuuuuu_1: 
	uuuuuu_2: 
	uuuuuu_3: 
	wwwwww: 
	xxxxxx: 
	yyyyyy: 
	zzzzzz: 
	nom3: 
	nom1: 
	nom4: 
	Oui1: 
	Oui2: 
	Oui3: 
	Oui5: 
	Oui6: 
	Non1: 
	Non2: 
	Non3: 
	Non4: 
	Non5: 
	Non6: 
	Reçoit1: 
	Reçoit2: 
	Reçoit3: 
	Reçoit4: 
	Reçoit5: 
	Reçoit6: 
	Prévoit recevoir1: 
	Prévoit recevoir2: 
	Prévoit recevoir3: 
	Prévoit recevoir4: 
	Prévoit recevoir5: 
	Prévoit recevoir6: 
	preciser_1: 
	preciser2: 
	Numéro: 
	Numéro_2: 
	Numéro_3: 
	Numéro4: 
	Numéro5: 
	Numéro6: 
	Numéro7: 
	Numéro8: 
	Numéro9: 
	Numéro10: 
	Numéro11: 
	Numéro12: 
	Numéro13: 
	Numéro14: 
	Numéro15: 
	Numéro16: 
	Numéro17: 
	nom2: 
	Oui4: 
	Niveau: 


