Reéclamation du travailleur

Vous devez remplir ce formulaire pour :

Demander des indemnités lorsque 1’accident du travail ou la

maladle professmunelle cause :
une incapacité a occuper votre emploi pendant plus de
14 jours,

* une incapacité permanente, physique ou psychique,

* un déces,

* une rechute, une récidive ou une aggravation de la Iésion
initiale;

Demander des indemnités lorsque vous ne recevez pas de
salaire d’un employeur (bénévole, travailleur autonome, etc.);

Demander le remboursement des frais médicaux, de
déplacement et de séjour pour la premiere fois;

Demander le remboursement des frais engagés pour la
réparation ou le remplacement de lunettes ou d’autres orthéses
ou prothéses endommagées au travail.

Note : Vous avez six mois pour faire votre demande.

Conformément & la Loi sur les accidents du travail et les maladies
professionnelles, le travailleur ou son représentant remet 2
I’'employeur une copie du présent formulaire diment rempli et signé.

Le présent document comporte trois sections :

1. Comment remplir le formulaire « Réclamation du
travailleur »

2. Le formulaire « Réclamation du travailleur »

3. Votre protection en cas d’accident du travail ou de
maladie professionnelle

Dans ce document, la forme masculine désigne aussi bien les
femmes que les hommes.

CSSI' La prévention,

j’y travaille !

1939 (05-07)



Comment remplir le formulaire

Le personnel du bureau de la CSST de votre région peut vous aider  remplir ce formulaire.
Dans ce formulaire. le mot événement désigne autant un accident du travail que la manifestation d’une maladic professionnelle.

Le terme lésion professionnelle fait référence 2 un accident du travail, i une maladie professionnelle ou i une rechute, 4 une récidive
ou & une aggravation d’une lésion antérieure.

1 = Identification du travailleur

Nom A L naissance % Numéro d*assurance maladie
- =0 S A = G I i -
Prénom % Nu:né_n_l s runce sociale [ /
Adresse  Numém Boulevard, avenue, rue, rang Appartenment % Date de 1" atd? ® Annde Mois | Jowr | Heure  Min
TP T —— T " Province, pays Code postal /é Date de I rechute, récidiveou | Amnes Mois | Jour 777
Ville, localité . vince, pay & po : : /’ deln te, & /
3 umér 1 5 Date de naissance - : L idtaire, i, ndministrateur,
Oy e T | wiTeg [T v i Ol i s
Date de I'événement d’origine
gf lec?nln:(i:csld:x:u ctir‘a E\ﬁg m;tt:?icn? Id 'urlll: v&fxiﬁfi Date de Ia rechute, de la récidive ou de I'aggravation
profe'ssiunneﬁe. Date de la déérioration de 1'élat de santé reliée & une lésion
fessionnelle antérieure.

ndiquez-en la date exacte ainsi que la date de 1'événement
d’origine auquel elle est relide.

1de employeur

Numéro de dossier dlexpéricnee

Espace néservé
Nom (raison sociale) de ['employeur ala CS8T
®| | l I i | 1244 1
Atiresie 'ﬂullllém I IBou!chrd.lnvelnuc. nic, rng Bureau Nom de I personne 4 joindre
=k | R PR i) | JL_J | L0 A Y O O o U N 0 vt
Ville, localiié T> Province, pays Code postal ® : L :" el
4 || i | | | |
: . Si vous connaissez I personne qui traife les réclamations pour accident du
Indiquez I'adresse de votre lieu % X ; i B SIOVE IR ethes e e o
8 travail Babilliel m et maladie professionnelle chez votre employeur, veuillez ins
Veuillez identifier I'employeur pour qui vous
travailliez au moment de |'accident ou de
I"apparition de la maladie professionnelle.
@ AuQueébee B [ Postcdemavail [ | Allleurs dans 1'établi i ftéria, et} || A Vextérieur du liew de travail (sur a route, chez un elient, ete.)
| Hors du Québec, indiquer. Ia province ou le pays si hors du Canada, ® ®
| 5 I
Indiquez d'abord si I’événement est survenu an Si 'événement est survenu hors dir Québee mais au
Québec ou i 'extéricur du Québec en cochant la Canada, inserivez le nom de la province sur cette ligne.
case appropriée. Si I'événement est survenu & 'extérieur du Canads,
| inscrivez plutdt le nom du pays.
Si I'événement est survenu au Québec, Si I'événement est survenu en mer (bateau) ou dans
isez ol en cochant une des Lrois cases. les airs (avion), veuillez 'indiquer aussi sur cette ligne
%1' S ; 15 & la section 4-Description de.

4 * Description de 1'événement

Déeriver les circonstances de 1a lésion professionnelle.
EXEMPLE : ACCIDENT

B dépegant une pigce de boeuf, je me suis coupé profondément & la main gauche,

EXEMPLE : MALAIME PROFESSIONNELLE

Jai de la douleur dans le coude guuche depuis six mois. Cette douleur ne m'empichait pits de trava
diagnostiqué unc tendinite causée par les mouvements répétitifs i mon travail.

EXEMPLE ; RECHUTE, RECIDIVE, AGGRAVATION

11y & dews mois, J'al en un accident du travail Qui m°a caust une entorse au genou droit, 1 608 en arét de travail pendant deux semaines, Depuis mon retour au travail, la douledr 3 augmenté. Ce
mutin, §"ai consulté le médecin, qui m'a arrété de travailler,

uller, mais depuis une semaine clle a augmenté ot {"ai di aréter de travailler Mon médecin a




Décrivez les circonstances de la lésion professionnelle,

EXEMPLE : ACCIDENT

En dépegant une pitce de boeuf, je me suis coupé profondément 4 la main gauche.

EXEMPLE : MALADIE PROFESSIONNELLE

Fai de la douleur dans Je coude gauche depuis six mois, Cette douleur ne m'empéchait pas de travailler, mais depuis une semaine elle 3 augmenté et j'ai dil arréter de travailler. Mon médecin a
diagnostiqué une tendinite causée par les mouvements répétitifs & mon travail.

EXEMPLE : RECHUTE, RECIDIVE, AGGRAVATION

11y & deux mois, j'ai ew un accident du travail qui m'a causé une entorse au genow droil, 1ai €€ en arrét de travail pendant deux semaines. Depuis maon retour i ravail, la douleur @ augmenté. Ce
matin, j'ai consulté Iz médecin, qui m'a amdé de ravailler,

Profession ou métier exercé lors de Maccident

Indiquez comment s’est produite la lésion et décrivez les activités exercées au moment de I'événement, par exemple : les opérations effectuées, les
équipements utilisés, les mouvements el les gestes exécutés, ete. Précisez les blessures en indiquant les parties du corps touchées.

Arrét de travail D i i s el Retour au travail o
> our travai T retou i
[Joui [nen e ,Mn-.. Touir [ oui []Mon e M tois  Jour | [ Mime emploi ®
R e L > [ ] Autre emploi (assignati ire, travail léger, retour progressif, etc.

Cochez « Méme emploi » seulement si vous &tes retourné dans |'emploi que
vous oceupiez avant I'accident et aux mémes conditions, ¢’est-ii-dire que vous
effectuez toutes les mémes tiches et avez le méme horaire qu’avant I'accident.

Date du dernier jour travaillé en tout ou en partie.
Elle correspond au jour de 1'abandon du travail.

Cochez la case « Autre emploi » si une partie de vos tiches est effectuée par d’autres
personnes, si vous travaillez moins d’heures 4 cause de votre incapacilé ou que vous
OCCUPEZ UN autre poste.

ires au calcul et au versement de 'indemnité de remplacement du revenu

6 * Renseignements néc

Situation familiale déclarée selon les lois sur I'impit e s
[ cétibataire Nombre de personne(s) Exphquez :
[ Avec conjoint ou conjointe b charge majeures(s) i churge
@[ Avec conjoint ou conjointe non i charge {incluant le conjoint) - Autre emploi .
] Famille monoparentale Cecuper-vous plus d'un emploi 7 [Joui []Nen
Votre lésion vous empéche-t-¢lle d'occuper vos autres emplois ? [] Oui [] Non

Est-ce que votre employeur continue & vous payer apris les 14 premiers jours dlincapacité de travailler * [ i I: Non ®

Afin d’établir votre indemnité, nous avons besoin de connaitre votre A partir de la 15¢ journée d’arrét de travail, c'est la
situation familiale déclarée selon les lois sur I'impdt. Cochez 'une CSST qui verse I'indemnité de remplacement du
des quatre cases correspondant i votre situation familiale au moment revenu. Si volre employeur continue & vous payer,
de la Iésion professionnelle. cochez la case appropriée.

Venillez indiquer le nombre de personnes majeures i votre charge. Une personne
majeure i charge est une personne de 18 ans ou plus pour laquelle vous pouvez
réclamer, au moment o survient I'événement :

- au moins un crédit d'imp6t total ou partiel; ou

- une déduction pour pension alimentaire.

Si votre conjoint esta votre charge. veuillez le compter dans le nombre de personnes
majeures a charge.

La nation de conjoint inclut les conjoints mariés qui vivent ensemble et les conjoints de fait. Pour étre considérées comme conjoint de fait, deux
personnes peuvent étre de sexe différent ou de méme sexe et elles doivent avoir vécu maritalement durant au moins 12 mois conséeutifs ou e les
parents naturels ou adoptifs d'un méme enfant.

COMMISSION



6 * Renseignements nécessaires au caleul et au versement de I'indemnité de remplacement du revenu

o
Situation familiale déclarée selon les lols sur I'impdt - [ 5
[] cétibataire Nombre de personne(s) Expliques : e
[T Avec conjoint ou conjointe i charge majeuress) i charge ——
[ Avee conjoint ou conjointe non & charge (incluant le conjaint) Autre emploi
["] Famille monoparentale Oegupez-vous plus d'un emploi 7 [loui| [ Non ®
Votre lésion vous empéche-t-elle d'oceuper vos antres emplais 7 [ | Oui| ] Non
Est-ce que volre employeur continue i vous payer aprés les 14 premiers jours d’incapacité de travailler 7 [ | Oui [ | Non

La CSST utilise le revenu annuel prévu par votre contrat de travail pour déterminer votre
indemnité de remplacement du revenu.

11 5”agit du salaire brut qui serait versé pour une prestation normale de travail durant une année.
Ex. : 10 $/ heure X 40 heures X 52 semaines = 20 800 $

Si au cours des 12 mois précédant I"événement, vous avez gagné un revenu supérieur i celui prévu par volre
contrat de travail, veuillez indiquer le montant gagné dans la case prévue i cet effet.

Vous pouvez. an]um les sommes sulvnnms dans votre revenu annuel @

= bonis, primes, ¢ 1S81005, 1 érations participatoires

= pourbo .

- heures supplémentaires

- vacances si leur valeur n'est pas incluse dans le revenu

- valeur en espéces si vous utilisez i des fins personnelles une automobile
ou un logement fourni par I'em: ur

- prestations d’assurance parentale

- prestations d’assurance-emploi

|
|

Si vous occupiez plus d’un emploi au moment de I'événement, que volre lésion vous empéche ou non de les occuper, veuillez I'indiguer. Les rigles
concernant la détermination du revenu peuvent alors différer.

7 = Réclamation pour orth

Tatteste gue ces frais ne sont pas remboursés par un régime d'assurance de ’ | Signature de I'employeur Année Mols Jaur
I"entreprise. ] T |
Vous avez droit, sur production de pidces justificatives, & une indemnité pour la réparation ou le remplacement d"une prothése ou d'une orthese
endommagée involontairement lors d’un événement imprévu et soudain ds.rm la mesure oit vous n’avez pas droit i une telle indemnité en vertu
d’un autre régime.
Vous devez faire signer voire employeur afin qu’il atteste qu’aucun régime de 1" entreprise ne couvre ces frais.
i d de s 1 Anné Mois  bour |
J: r;léchn que lesl renseignements fournis dans la présente réclamation sont > s ! oudeson e ]
véridiques et complets.
Jautorise la Commission de In santé et de la sécorité du travall i obtenir tous les .
i e i P ji Conformément i I'arfiele 270 de In Lof sur fes accidents dit travail et Tes maladies professionnelles, le travailleur
ou son représentant gemet & Memployenr une copie do présent document dilment rempli el signé,
Si I"événement u causé le décts, identifiez | | Personne  contacter (conjeint, liquidateur, etc.) Numéro de téléphone :
la i et ln date du décks. { ) Année Mois | Jour
| 11 est important de signer et de dater le formulaire. ]
9« Autorisation de recueilliv des renseignements o a mon etat de
Tautorise tout médecin on autre professionnel de la santé, tout intervenant de ln ’ gnature du travaillear fnnge, Malx - Joue
santé, tout établissement de la santé et des services soclaux ou toute clinique & ®
communiguer i ln Commission de In santé et de la séeurité du travail les il I
renselgnelneﬁls relatifs i mon état de samé mm:emml le traitement dl: ma Certalns le pourraient lre transmis & d‘nu:m rpanismes
oins d'une r €crite de ma { qui ot signé nvee la CSST sur I"échang i laLoi
demeure valide jusqu’i Ia fin du traitement de ma iz Tigesds G dioceumssns des krgussmmes sublics b sar fi es rensety y i

Au cours du fraitement de votre réclamation, des renseignements relatifs A votre état de santé peuvent nous étre nécessaires afin d'établir le droit
& des prestations. ‘Nous devons avoir votre autorisation afin de permettre & la CSST de recueillir ces renseignements auprés de votre médecin
traitant ou d'un autre professionnel de la santé, d'un établissement de santé, d'un intervenant de la santé ou d’une clinique.




Nom & la naissance

Numitro de dossier CSS1

Espaces
riaery iy
Pusto de travail

Prénom
Adresse .Nn.mém Boulevard, avenue, rue, rang _Appunfmem ,. _'ﬂil‘gvé_n'_ d' ,\'m.m- . Mois | Joor
Ville, localité - == Province, pays | Code postal /:_M“h_mmew Anoée  Mob | Jour

| ] i n i
Numéro de 1éléphone (rés.) Numéro de téléphane (autre) Sexe Date de naissance i 3 = pssocé. ad
¢ (. | MUJ R | M YT recdamer titre de: Lk ou

2 = Identification de I'employeur
Nom (raison sociale) de 1" c.mpln}u:ul
| |
}]uulrvan{ AVENUE, FUE, TG
| |

Mnas«.' N:lmém

Ville, 1onﬂ:|e
| | |

AuQuébee B [ Poste de travail
"~ Hors du Québec, indigues la provinee ou le pays si hors du Canada.

4 * Deseription de 'événement

Décnver les ci de la kesion p sonnell

Profession ou métict exerct lors de 'accident

[1 Adlleurs dans 1'établissement (stationmement, cafééria, eie.)

Numiéra de dossher d'expiriciice
ks p.ln riseril
i ln CSST

Nom de la personne & joindre
Numéro de téléphone
{6 A |

|| A Uextérienr du liou de travail (sur la route, chiez wn client, ete.)

Retour au travail
I'l‘! Oui [ Non

Arrit de travail

; : Diate du demnler jour travaillé
Oui | Non

Année Mais  Jour

6 * Renseignements nécessaires i

leul et au versement de Pindemnité de remplacement du revenu

b Jour | || Méme emploi
[ Autre emploi {assignation temporaire, travail 1éger, retour progressif, etc.

Mois

Situation familiale déclarée selon les lois sur I'impit e §
|| Cétibataire Eiplyuec
|| Avec conjoint ou conjointe i charge charge
|| Avec conjoint ou conjointe non & charge (incluant e canjoint) Autre emploi
|| Famille monoparentale Oceupez-vous plus d'un euploi 7 Cowi [ Nen
Votre lésion vous empéche-t-elle o' occuper vos autres emplois? || Oui [ | Non
[Joui (I Nan
| Ansbe Meis | Jour l
Je déclare que les renseignements fourais dans la présente réclamation sont 4 gt top Anae Mois  Jour
@ﬂqwdwmplm _____ Jiid sy 7,
Jaut Cmmhﬁnn&hsmudehsmdumnuimmmls e P — -

w“.qﬁmmn'mmrmmgwmmnmmmmwnm

Sl Pévénement a causé le décls, identifiez | Personn,
la persanne & contacter ¢t la mum

¢ & contacter Icnmmnt Itqludm.cur elc.)

Numéro de téléphone [ mate duilatssmms |
( y Année. | Mois | Jour

9 s Autorisation de recuefllir des renseignements relatifs & mon étal de santé

1 Signature du tavailleur .
¥ i fessiomnel de la santé, to injzmnlnlde J i Année Mois | Jour
mm,lm!wmmnmdehméu mgeu m ’ J
mmlnmlquu 1a Commission de la santé et de la sécurité da les —— — .
relatifs & mon éat de mmmm e tulmn:nl e Cevtat i et 24"

ugmmn_ll

ravailleur
nt sipné avec I CSST des ententes sur i’&hmgc d'ln‘l’amlﬁuu,

mains d'un
duneun valide jusqu’a hﬂndn traitement de ma
1939 (05-07)

-

mmtihf;lm}'nmkmdumm des organismes publics et sur la protection des

EMPLOYEUF!



Votre protection en cas d’accident du travail ou de maladie professionnelle

Lorsque vous étes victime dun accident du travail ou que vous &tes atteint d'une maladie professionnelle, une loi vous protége : la Lai sur les
accidents du ravail et les maladies professionnelles. Elle vous garantit le droit d I"assistance médicale et, si votre état le requiert, le droit 4 I"indemnisation,
1 la réadaptation et au retour au travail. C’est la CSST qui est chargée d’administrer les services prévus par cette loi et de s'assurer que vous pouvez
exercer les droits qu'elle vous donne.

Laorsque vous effectucz un travail pour un employeur, vous Stes ainsi assuré contre tous les risques d”accident du travail ou de maladie professionnelle.
Vous n’avez rien i débourser pour ceite assurance : ¢'est volre employeur et les autres employeurs québécois qui en assument (Ous les coiits par les
cotisations qu’ils versent chaque année & la CSST.

Le droit a I’assistance médicale

Dés que vous étes blessé lors d’un accident du travail ou que se manifeste une maladie professionnelle, vous avez droil sans frais  tous les soins
médicaux que requiert votre état, ainsi qu’au remboursement de divers frais.

C'est vous qui choisissez votre médecin. 8'il y a lieu, vous avez également le choix du centre hospitalier oil vous serez traité, i moins que les soins
requis n'y soient pas disponibles dans un délai raisonnable.

Les frais suivants vous seront remboursés par la CSST :

«  les médicaments et les autres produits pharmaceutiques prescrits par votre médecin;

« les ortheses et les prothéses prescrites:

«  vos frais de déplacement et de séjour pour des visites médicales ou des traitements ou pour accomplir une activité dans le cadre de votre plan
individualisé de réadaptation, ainsi que ceux de la personne qui vous accomp si née i

=}

Conservez bien tous les originaux de vos factures pour étre remboursé.

Le droit 2 ’indemnisation

La perte de votre revenu

Si, & cause d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle, votre médecin vous preserit un arrét de travail, vous recevrez des indemnités
pour la perte de salaire occasionnée. 5'il y a lieu, ces indemnités continuent & vous étre versées pendant votre réadaptation et jusqu’i ce que VOus soyez
4 nouvean en mesure d'effectuer votre travail ou, sinon, d’occuper un autre emploi.

Pour la journée méme de 1'accident, votre employeur doit vous verser votre salaire net. Par la suite, pour les 14 jours suivants, ¢’est également lui qui
vous verse les indemnités pour chaque jour ou partie de jour ol vous auriez normalement travaillé n’e(t é€ de votre lésion. Le montant correspond &
90 % du salaire net que vous auriez gagné pendant cette période, jusqu’a concurrence du salaire maximum assurable fixé par la loi. Si, pour cetle
méme période, vous perdez un autre revenu d’emploi et gue vous en faites la preuve, vous pourriez avoir droit 4 des ind ités correspondantes.

Si aucun employeur n'¢st tenu de vous verser un salaire au moment de la manifestation de votre lésion professionnelle, vous avez droit & une indemnité
de remplacement du revenu a certaines conditions.

A compter du 15° jour qui suit celui de votre accident ou le début de votre maladie, ¢"est la CSST qui doit vous verser les indemnités de remplacement
du revenu. Ces indemnités sont payées toutes les deux semaines. Leur montant est calculé sur la base de 90 % du revenu net retenu que vous lirez
annuellement de votre emploi, jusqu’ concurrence du maximum assurable fixé par la loi, et qui tient compte de votre situation familiale déclarée
selon les dispositions des lois sur I'impot.

Les préjudices corporels

11 se peut qu'a la suite d’un aceident du travail ou d’une maladie professionnelle vos capacités physigues ou psychiques restent diminuées d'une fagon
permancnte. Dans ces cas, en plus des indemnités auxquelles vous avez déji droit pour la perte de votre salaire, la CSST vous versera un montant
forfaitaire. Elle le fixera d’aprés un baréme qui tient compte, d"une part, de votre perte d'intégrité physique et psychique et du préjudice esthétique, de
la douleur ou de la perte de jouissance qui en résulte et, d*autre part, de votre dge.

Le décés d’un travailleur

En cas de décés d'un travailleur  la suite d'un accident du travail ou d'une maladie professionnelle, le conjoint ainsi que les personnes i sa charge
recoivent des indemnités de la CSST. Celles-ci leur sont versées sous forme de montants forfaitaires, i 1'exception de certains cas précis ol elles
prennent la forme de rentes.

D’autres indemnités

Vous avez ¢galement droit 2 des indemnités pour les do ges causés 3 vos vélements par un accident du travail, ou par une orthése ou une prothése

que vous devez porter & la suite d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle. La réparation ou le remplacement de cette orthése ou
prothése, si elle est endommagée involontairement par le fait de votre travail, sont également couverts par la loi.

Le droit a la réadaptation

Si, i cause d"un accident du travail ou d’une maladic professionnelle, vous étes atteint d'une incapacité permanente, physique ou psychique, la CSST
en évaluera les conséquences directes. Si vous connaissez des probleémes de réinsertion sociale et professionnelle, en raison de votre accident ou de
volre maladie, vous serez appelé i participer 4 I'élaboration et & la mise en ceuvre d’un plan individualisé de réadaptation. Ce plan peut comprendre des
programmes de réadaptation physique, sociale et professionnelle, selon vos besoins. 1l a pour but de vous fournir les outils et I'aide nécessaires pour
que vous puissicz retrouver votre autonomie et retourner au travail.



Le droit au retour au travail

Dés que vous redevenez capable de reprendre votre travail i la suite d’un accident du travail ou d’une maladie professionnelle, vous avez le droit, si vous
remplissez certaines conditions, de réintégrer votre emploi ou un emploi équivalent dans I"établissement ol vous travaillez ou dans un autre établissement
de votre employeur.

Vous conservez volre salaire, votre anci et les ges dont vous auriez bénéficié si vous aviez continué a occuper votre emploi.
Dans le cas oil votre entreprise compltait 20 travailleurs ou moins au moment de I événement, vous pouvez exercer ce droit au retour au travail jusqu'a
un an aprés le début de votre incapacité, Si elle comptait 21 travailleurs ou plus, ce délai est de deux ans.

Le droit au retour au travail s’applique au travailleur qui, 4 la date ol il est victime d'un accident du travail ou atteint d’une maladie professionnelle, est
lié par un contrat de travail a durée indéterminée, ou a durée déterminée s'il redevient capable d’exercer son emploi avant la date dexpiration de son
contrat.

Si vous demeurez incapable d'exercer votre emploi, vous avez priorité pour occuper le premier emploi convenable qui devient disponible dans un
établissement de votre employeur, sous réserve des régles relatives & I"ancienneté prévues par votre convention collective. 8i vous occupez un emploi
convenable, vous avez le droit de recevoir le salaire et les avantages liés i cet emploi en tenant compte de I'ancienneté et du service continu que vous
avez accumulé. Si votre nouveau salaire est inférieur A celui que vous touchiez pour votre ancien emploi, la CSST vous versera des indemnités pour
combler la différence.

En attendant que vous red iez capable d’exercer volre emploi ou un emploi convenable, votre employeur peut vous assigner temporairement un
travail si votre médecin juge que ce travail est favorable & votre réadaptation et ne nuit pas i votre santé.

Les recours

Vous étes protégé contre toute sanction que votre employeur pourrait prendre i votre endroit 3 cause d'un accident du travail ou d’une maladie professionnelle
ou de I'exercice d’un droit prévu par la loi. Si vous faites I'objet d'une telle sanction, ou que vous estimez que vous &tes 1ésé par une décision de votre
employeur, vous pouvez avoir recours i la procédure de griefs prévue par votre convention collective ou soumettre une plainte a la CSST.

Si vous estimez que vous &tes 1ésé par une décision de la CSST, vous pouvez lui en demander la révision par écrit en vous adressant au bureau de votre
région. Dans le cas ol vous vous croyez 1ésé par la décision rendue lors de cette révision, ¢’est la Commission des Iésions professionnelles qui rendra la
décision finale.

Vous avez aussi des recours quant 3 I'exercice de votre droit au retour au travail. Si vous vous croyez 1¢sé, vous pouvez avoir recours a la procédure de
griefs prévue par votre convention collective. En I'absence d’une telle convention, les modalités d’application de votre droit au retour au travail sont
déterminées par le comité de santé et de sécurité de I'établissement ol est disponible I"emploi que vous avez le droit de réintégrer ou d’occuper. En cas
de désaccord au sein de ce comité ou si vous étes insatisfait de ses recommandations, vous pouvez demander 'intervention de la CSST.

Pour tout renseignement supplémentaire, n’hésitez pas a téléphoner au
bureau de la CSST de votre région : son personnel est 1a pour vous aider.

Pour bénéficier de la protection de la loi, vous devez
remplir certaines obligations.

Aviser votre employeur ou son représentant de votre accident du travail ou de votre maladie professionnelle, le plus tot
possible, de préférence avant de quitter I'établissement.

Si, aprés la journée de I’accident, vous étes incapable de reprendre votre travail, fournir 4 votre employeur une atfestation
médicale.

Si votre incapacité de travailler se prolonge au-deli de 14 jours, remplir le formulaire ci-joint et le transmettre & 1a CSST.

Fournir tous les renseignements qui vous seront demandés par la CSST.

Vous soumetire aux examens médicaux exigés par votre employeur ou la CSST, dans les limites prévues par la loi.

Suivre les traitements médicaux que votre médecin estime nécessaires.

Informer sans délai la CSST de tout changement 4 votre situation qui peut affecter le de vos i
« Tnformer votre employeur de la date de votre retour au travail et du fait que vous conserverez ou non une incapacité permanente.

» Retourner au travail dés que vous étes en mesure de le faire.



