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Avis de
I’employeur

et demande de
remboursement

* Accident du travail
e Maladie professionnelle

Dans le texte suivant, la forme masculine désigne aussi bien les femmes que
les hommes.

L’employeur doit utiliser ce formulaire pour :

e aviser la CSST qu'un travailleur qui a subi un accident du travail, une
maladie professionnelle ou une rechute, récidive ou aggravation sera
mcanhh; d’exercer son emploi au-dela de la journée durant laquelle s”est
produit I'accident ou s’est manifestée la maladie;

e demander & la CSST le remboursement d’indemnités versées au travailleur
pour les jours ol il a été absent de son travail.

L’employeur doit poster ce formulaire dans les 2 jours suivant :

e la date du retour au travail du travailleur, si celui-ci revient au travail
dans les 14 jours complets suivant le début de son incapacité d’exercer
son emploi en raison de sa lésion professionnelle; ou

e les 14 jours complets suivant le début de I’incapacité du travailleur
d’exercer son emploi en raison de sa lésion professionnelle, si le travailleur
n’est pas revenu au travail & la fin de cette période.

Le présent document comporte 2 sections :

1. Comment remplir le formulaire Avis de I'employeur et demande de
remboursement.

2. Formulaire Avis de 'employeur et demande de remboursement.

La prévention, j'y travaille !
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Comment remplir le formulaire

Le personnel du bureau de la CSST de votre région peut vous aider i remplir ce formulaire.

Espace réserye
i Vemployenr

La Erévgntion._j y travaille ! Avis de l’en]ployeur et
(SST demande de remboursement

R | [y NT——
e - il CSST F
1= Identification du travailleur L.555

Nom  la naissance -
kit s e Nuniéro d‘hmrun{'x muladic Date de Pévénement d'origine
prlln".’“ o - - . = | | = . ’ _!’\ﬂl\('f Mo 3 Jowr ]ll'l-ll.\' |

Adresse Numérm Boulevand, avenue, rue, rang - Appanement

Ville, localué Province, pays | Codde postal

Numéro d'mu-nn_nrwf:we_ Sexe’ !Iﬁll.‘_l‘_h récidive, rechute ou aggravaijon
k8 i | VY LR TN
| Année Mais  Joar 27
. ® /%

Taipnone: | "< | Dage de I] Amée— MoisJowr [T M e e

Espace réservé i I'employeur == - i |

Pour faciliter votre gestion. cet espace

permel duliliser vorre codification g d STHLA

interne (ex. le numéro d'employé). Date de I'événement d’origine — —— e
Date de 'accident du trvail ou date
4 laquelle de travailleir a eu
conmaissance qu'il était atiéint d’une
maladic professionnelle, ;

Date de récidive, rechute ou aggravation
Date de la détérioration de 1'état de santé du travailleur
reliée 4 une Iésion professionnelle antéricure le rendant
incapable d'occuper son emplui,

Raison sociale de "employeur

5i vous tes membre d'une mutuelle de Numiro de dossier
i & ‘dlexpérience

;\I?IJ T o e . .« U
|

Adresse Numéro  Boulevard, avenue, rue, ran Bures Nombre de travallleurs & vor, g
i i¥ : e = i serviee dans cel iabllssemient Pétanisprnent
Ville, Toculité o Frvies s (oMa ol ¥ SeiSeemvr SR
T e 4 b \ D Mm:_.ninu D plusde 20 ETA [
Norm de la personne i joindre o] tod, nig ' TPoste T Tl iz
i} i personne & joandre [T hon. il it | I_ 1 I |T decoblent % |
]
Mutuelle de prévention ————— o — |
Regroupement d’employeurs qui choisissent |
de s’engager dans une démarche visant it ’
favoriser la prévention des lésions Nombre de travailleurs a votre |
professionnelles en yue de bénéficier d'une service dans cet établissement———
‘tarification qui reflete leurs efforts, Pour plus Ce nombre correspond aux travaillears. ] pans s | |
d'information; téléphonez au burean de la inscrits: sur votre liste de paic au. mo- Numéro de dossier d’expérience
CSST de votre région. ment de I'événement. Cette donnée Un employeur peut avoir, plusieurs; dossiers
rmet de fixer 1y durée d'exercice du d’expenence (anciennement sans-dossier financier),
droit de retour aw travail, qui peul éire Indiquez & quel dossicr d expérience devrait étre
un maximum de un ou deux ans selon imputé le colit de la Iésion. Ce numéro parait sur i |
le cas. documentation gue fa CSST udresseaux emplovaurs.

Numéro de I'établissement —— =
Lérablissement désigne un lieu physique.
Un-employeur peut avoir plusieurs numéros
d’établissement émis par la CSST selop le nombre
d'usines oy de succursales. Indiguez le numéro

de I"érablissement nuquel est rattaché le
rravailleur, Ce numéra parait sur fa documenta-

tion gue la CSST adresse aux employeyrs..

enseionements et desceriptic ¢ I’'événement
3+ Renseignements et description de I'e . i Pévénement a entrsiné

Avez-yous désigné

= . v
Lion del'événement : yatiey du G rvaaud entiarement | am professiomel de | i€ déces, inscriver Ja date
. D ceieur du lieu de travail [*événement ? ou partiellement par une sanlé ! du déces,
[ Paste de travail Csur L ronte. chez un client...) persome étrangire & = i = -
[ Aitkcurs dnas §iecablissement [ Hors du Québec oui [ Non | Volre colreprise. [ oui Non ’
(calétéria, vestinire, stationnement...} R oo PR e



Licu de 'événement

A Vextéricur du licu de trvail témoins de £l provogué enticrement un professionnel de Te décis, inscrivez ln date
I:I ::T:" de “r"'w":i. Stabli D |'_~l||'|:|: :ul-ll::tl. :-hlum:ln crlia.!r”..l.ln P'évenement 7 ;curgs;-\tr::ié;':::m Err ung o snnté ? du dicis,
curs dans |'clablizsement " e :

D (catitd I\"‘e‘#tigi:u. stationn ) D Hors du Quibee Oui D Non votre euln-prl«‘". D Oui D Non Année Mo o

D Chantier (précisez 1"adresse dans la description de 1'événement)

nements et deseription de événement

Y n-1-il en des Cochez si Méviénement a Avez-vons désigné Si I"événement a enlraing

¥ Vair versn B Vair verse

Description de 'événement selon la version dwtravailleur ieas H |
Diécrivez les nctivités exercées au moment de "évé nt et les o es entourant 1" accident ou I apparition de la maladie professionnelle.
Décriver la Iésion subie.

[ veie verse

Exemples |

Accident :
Le travailleur est un boucher. En dépegant une piéce de boeuf, il s'est coupé profondément a la main gauche avec un couteau.

Rechute, récidive ou aggravation :

1l v a dewx mois, le travailleur a e un accident dut travail qui a entrainé une entorse du genou et un arrét de travail de 2
semaines. Depuis son retour au travail, il dit avoir de plus en plus de dowlewr. Ce matin, il a consulté son médecin qui lui a ‘
donné un autre arrét de travail.

4= Renseignements sur le retour au travail

i
- - = e e VT mp———— T + Te = |
Profession ou métier exercé iy moment de I'événement !gﬂn{fmmimti?ﬁa&uwdf 7 ’ e FE e
| et ffaen) :
_ [
Description de ’événement selon la version |
du travailleur i rrearTisadl) .
Indiquez comment s'est produite la lésion et decriver. Avez-vous désigné un professionnel de la santé 9 - - |
les activités exercées au momeént de I'événement; par L employeur peul désigner un médecin & qui la CSST
exeiuple : les opérations effectuges. les équipements communiquera le dossier médical du travailleur
utilises, les mouvements el gestes execules, et concernant sa lésion. d

Dans les cas de rechute, récidive ou aggravation,

décrivez les eirconstances entourant la réapparition

de 1o ésion.

5= Rer nements n

; e travaillent | Date didernier jour : ] . ; - 7 :
?;“‘::m',':‘! Perement et e g partie| Date de retour an travail Oreene 9 b || meme empiol. || Assignation teiporaire - | | Pl S
Année Mo dour | Awmde Mot Jour Année Mo Jour | Prtd TR SFEILE R
L] E déteainé "'egqﬂfei’" R o i Y ee
S
Date du dernier jour travaillé en | . |
tout ou en partie - - ' Assignation temporaire —— - Autre (retour progressif, travail

Elle correspond au jour de 1"abandon du
wravail, L'employeur est tenu de payer.au
travaillenr 100 % de son silaire net perdu
pour cette journée. Cette somme n'est pas
remboursée par la CSST.

allégé, ete)) ——— .
Différentes solutions de retour au travail
proposées par le médecin traitant,

Mesire qui permel i 1'employeur d affecter
le travailleur & des’ tiches sécuritaires et
productives en attendant qu'il redevienne : i
capable d'exercer son emploi. Laccord du Pémployeur. le travailleur ou la CSST
médecin traitant est requis. Pour plus peuvent éfre mises en place en attendant
information, téléphonez au bureau de la que le travailleur redevienne capuble
CSST de vorre région. dlexercer son emploi.

rires au caleul des indemnités

Salujre iisjuel Brit ‘Nature du conirat de travail ; : ~ | Mode de ré_t_l_}illéra'lfoi\ Apcienmeté Date. |
SR OEswmE DY ; TR temps plin (] A contrat i durée ditermine | LA fau fixe (heure, semmaine, mofs) | ntreprise e )
(-} Cortent teiraval @ T teinpd parhl’ w7+ 220 f ClApooeoiee = LA n commicton SR OU ;
$ /[ Gognéaucours | | Surappel 3 o | A ikt © DA farfait ] i “"”"i| j | Aweer SNl
L. | g 12 derniers mois | [ Saisonnier ST T AN ! Sl l Lo L]
|
— Contrat de travail : :
11 s"agit du salaire bruf qui serait versé pour une prestation normale de travail durant une année.
‘ Ex. 108 /heure X 40 heures X 52 semaines = 20 800 §
| Gagné au cours des 12 derniers mois .
Le salaire brut que le travailledr a gagné & volre service au cours des 12 mois qui ont préeédé
1arrét de travail y compris toutes formes de rémunération telles que bonis, primes, heures
supplémentaires, pourboires. ete.
—_— " ! [T
1940 {06-07)
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6= Calcul et remboursement pour les 14 premiers jours (voir instructions)

Rgmhoursemcnt rédalm‘.

Nombre de jours | ._] Salaire brut total perdu | Retenues & la source :
payables [ {jusyu’a voncurrence du $‘ fuites habituellement balajrt net X 90 Gp =
! par 'employeur
Cochez si vous continuez de payer le travailleur : Jusquau .swh Année Mols  Jour
D apris la période des 14 premiers jours. —’ D retour au Iravail D ou jusqu’au- |
3 1|
Nombre de jours payables J - Salaire brut perdu ~Retenues i Ia source faites

La période des 14 premiers jours équivaut aus 14
Jjours civils complels suivant le jour de "abandon
du travail. Les jours payables correspondent aux
jours au cours desquels le travailleur: aurait
normalement travaillé n'elit été sa lésion
professtonnelle; ils incluent les jours fériés.

Exemple 1
Le 4 novembre, un travailleur se blesse el cesse

Le salaire brut du trsvmlleqr estle: sa]alre de son mnhﬁi
de travail et comprend toutes les formes de

rémunération qui étaient prévues (bonis, primes, heures |
supplémentaires, pourboires, etc.) En 2002, le salaire.

maximum assurable brut est de 2019:23 ¥ pour la
période des 14 premiers ]our%

Exemple 2
Le 5 novembre, un travailleur se blesse et cesse

--habituellement par Pemployeur
Seules les retenues relatives @ 1° |mpﬁl

1! employeur

;,Rembaursement réclnmé 51345

fédEral, & I'impdt provincial, 4 I'assurance
emploi, au régime de rentes et au- régimj
québécais d'assurance purentale sont
considérées aux fins de la détesmination diy
salaire net. Elles sont caleulées selon |
situation familiale du lmyazllenr dacla:ée 1)

de travailler le jour méme. Son contrat de travail
est le suivant @ il travaille 40 heures du Tundi au

vendredi, soit 5 jours de 8 heures, 11 revient au

de travailler 2 jours plus tard, soit le 7 novembre.
Son contrat de travail est le suivant : il travaille
32 heures du mardi au vendredi, soit 4 jours de

L'irl,dgmmlﬁ esl versée au travailleur 4/ Ia pér{nde de pnie ;
s7ila fourni a I’ employeur une atlestation nn.dlcnie
de tnma.lller . ‘

T "

travail le 13 novembre.

8§ heures,

|
|

|

L

4 (25 3 |21 |3 | |3 4

Jour de I'événemenl :

=

14 premices jours -

4 novenilie Sau 18 novembre
Tour de |'abandon [S57] Jour de retour s travail ¢
4 novembire 13 novembre
Jours payables 3
5,6,7,%, 11

A‘usez par téléphone le bureau. :le ]s CSST de- mtre l‘églqn orsque

ot 12 novembre

- justifiant D]‘J.m(.apul:llé
Pour étre remb I"employeur ou son

doit signer le formulaire et Je transmettre 4 la CSST
E.ccnmlmgnl.‘, de ["attestation médicale du travailleur,

[ | 1 2 REs
: . z a1 P .La,CSSTvo - offre le virement automatique. Ce service |
= ; - -permet de _fa_ déposer dans volre compte bancai .
i, i e rembour des indemnités de remplacement du -
J182 a2 3 mmu que vous-avez versées au travailleur accidel -
|as P -Pour bénéficier de ce service, mformezwcrus au :Inireau
Jour de I'Evénement - 14 premiers jours - " IRGQST d’- vnue I‘ég][)l']
5 nvvembire Hau 21 nwvembre e
Jour de Unbandon @ Jours payalles =
7 novembire 812,13, 14, 15, 19,20
ot 21 povembire

Directions régi

les de la Commi

de la santé et de la sécurité du travail

ABITIRI “TEMISCAMINGUE
33, rue Gamble Oucyt
Houyn-Noranda (Quéhec )

COTENORD
TO0L, bolevird Laisre, bisrean 236
Sepl-fles (Quehec)

19X 2R3 GAR 1Y
(319) 797-6191 (418) 9. 3900
1| i) 66829172 1 BiH) 668-52 14

Téldvopicur ; 7629325

1185, rue Germain

Téldvopicur : %64.3950

235, houl La Salle

¥ ftaie BaieComenn (Quihec)
Vaabod"Or (Quéhes) GdZ 274

19p 611 (4181 2047300

(B19) 354-T b | BOD 6GE-0583

1 KIN) HEE-1553 Télécopicur : 294.7324

Télecopicur : §74-2512

BAS-SAINT-LAURENT
180, rae des Gouverneurs

ESTRIE
Place Jucques-Cartier
1650, rue Kirg Cuest, bureau 204

CP 2180 Sherbronke (Québect
Rimuouskl (Qudhec) 1y
GSL7P3 (R 190 B2 15000

| B A6 HEH)

1418y J“‘\ 6100

W 7
(418) 839-2500
| 800 668-4613
Telécopicur : 539-2448

Site Internet :

Télécopicur : 821-6116

Www.csst.ge.ca

GASPESIE -
ILES-DE-LA-MADELEINE
163, boulevard de Guspé
G ({huicher )

G4X 2V1

(418) 36K THIO

| BOO 6686789

Tékcopieur - 368-T8SS

200, houleyand Perron Ovest
New-Richimon ((uihec)
AN 200
14183 392-5091

595

Téléeopicur ; J92-5406
ILE-DE-MONTREAL
1. complese Desjandins
Tour da sud, 317 dtuge
CP 3, succursale
place Desjandins
Montréal (Cudbec)
3B 111

5147 906-3000
Tebecopiens © 9063200

LANAUDIERE
L rue D Lansudiére
il

(450 T53-2600
| HOO 4614489
Téléeopicur : T56-6832

Du'l AQUAIS

LAURENTIDES

SAINT-JEAN-SUR-RICHELIEU
85 rue De Martigny O 4

boulevard Saim-Jaseph

o ftage [101]

Saint-Ferame (Quthec) (& lnﬂw (Qudhec) bnlnl -Jenn-sur-Richelien ( Quéhec)
7Y 3R8 IBX 3Y3 1R 61

(4500 4314000 (K19} TTR-R600 {4500 359-2100

1 H00 465-3234 | R} 8- 24K S | 00 G- 2204

Félécopicur : 432-1765 Télécopicur : TTR-RHY Teélécopieur - 359. 1307

LAVAL QUEREC VALLEYFIELD
17000, boulevand Luval A28, re du Pom i, e Micholson
Laval (Quéhec) € 1 3900, succursale Terminus  Sulabirry-de-Valleyfiold
HT5 2G6 Queber (Cuchec) {Qudbec)
[434) 967-3200 GIK 756 JoT A
Tébéeopicnr : BEE- |74 (1B 266000 (4500 377-6200
1 800 B6R-681 1 1 HIK) 0682550
LONGUEUIL Téldvopbeur : 266-4015 Télécopienr : 377-822%
25, boulevand La Fayette
Longueutl {Quebe: | SAGUENAY - YAMASKA
JaK 387 LAC-SAINT-JEAN 2710, e Bachand
(4500 442-6200 Place du Fjond Saint-Hyncinthe (Quéhes)
| Bib) 648-4612 G01. boulevand Talbol, 125 806
Téldenpicur : 4426373 .1, 5400 [450) 77 13900
Chicoutimi |Québec ) | RO 668- 2465
MALRICIE - CENTRE- CiTH 6P Téléeopicur : TT1-8126
DU-QUEREC (518 NG 52000
Buseaia 2000 | Bih H6S-008T 7. rue Principale
1055, boulevard e Forges Télécopicus = $45-3543 Buwrean RUC-4
Trods-Rividres (Quebec) Granby {Quéhes)
GRZ 419 Complese du Pfare 126983

(450) 178707
Tdtcopicur : TI6-1256

(8149) 3723400 1208, beulbevard Snceé.Coeur,
I BIH) BE8-6210

Tékecopiewr . 372-3186

a7
ke (Guéhec)

GEK 2PE

26, place Charles- De-

(418} 6795463 Montmagny
1 800 668-6820 Sarel-Tracy ((Quebec)
Télécopiear : 6793931 I3PTE3

(450) 743.2727

Télévopicur : T46-1036
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La prévention,

j'y travaille!

Avis de I’employeur et
demande de remboursement

Yy

1+ Identifi

-ation du travailleur

the dewsie i 13 CSST

Mom & la naissance Numéro d'assu Indie
Prénom o I N = .
Adresse  Numéro Boulevard, avenue, rue, rang Appartement \‘umm @ DeEsokals Sink D e s ATt ve e R ian
Ville, localité Provinee, pays Code postal | Lls [ Awmée Moa Jour %
| £ |
7 Ind. rég ﬁﬂfw Aanée Mois  Jour et o e cilln ook ’ [ Propetétaie, weocié [ Travalieus
2+ Identification de I’employeur
Raison sociale de Iemployeur Si yous éles membre d'une mutuelle de Numére de dossier
prevention, inscrivez son numeéro dexpérience
i MU T |
Adresse  Numé Bures Nombre de travailleurs i votre &
resse  Numéro i service dans cet éablissement |'e’|fgmm|::nl
Ville, localité o “Provinee. pays T Code p—<|=~l.‘|—i D 20 ou molns D plus de 20 ETA

Nom de la personne i joindre Ind, nég Poste

Téléphone

3+ Renseignements et description de I’événement
Lieu de I'événement

D Poste de travail
D Ailleurs dans | Elablissement

¥ a-t-il eu des Cochesz si I’ é\'em‘munt a
E1E prov, oﬂu enliérement
ou partiellement p'.u' une

personne élrangére i

| A Vextérieur du liew de travail
{sur ba route, chez un client...)

; O Hors du Québec

Ia sanié

un pmt’sﬂenng de

énement i entraingé
le décis, inscrivez la date
du décés.

S tndutr“mm de
lignam ) rw >

4= Renseignements sur le retour au fravail

Date i laguelle le travaillenr | Date du dernier joor
vmamm Vévénement | teavaillé en Inut{;u en partie |  Date de retour an travail

Type 4 = st emplai [ ]

vestiaine, votre entreprise. [ oui [ Non Année Mais  Joar
D Chanticr (préciser Iadresse dans la descniption de I'événement) P Voir verso D Voir verso P Voir verso
Deseription de I’événement selon la version du travailleur
Décrives les activités exercées au moment de 1'événement et les circonstances entourant 1"accident ou I"apparition de la maladie professionnelle.
Décrivez la lésion subie.
Profession ou mél:zlcrcm:lt'(' au moment de | TR R IR
Année Maois Jour

A ressif,
L] mrulg?r fﬁ

Amnde Mo Jour Annde Mols  Jour Année Mol Joar

Prévae

’ Uassianation temporaire a-t-lle

Indéierminée Llow  [InNon
Icul des indemnités

Nature du contrat de travail Mode de ération Ancienneté Date

LA temps plein | | A conteat & durée déterminée | []A twux fixe (heure, semaing, mois) 2,.‘.':‘.‘,,,,““,._, om st

[ 1A vemps partiel [ Autre [ Au pourboire [ Ala s — |0U

[ Surappel 1A Ja piees (A forfait Années  Mois | ‘ Annde Mals
- {_|Saisonnier | Autre § ] |

A Remboursement réclamé

Nombre d 1sa:ai brut total perdu | Retenues i la source
p:;;br:s & Jours i s § —  Taiteshabituellement = Salairenet X 90 % = $|
— i HG::!mnm assurable) = par 'employear |
Cochez si yous continuez de payer le travailleur D Jusqu'au Annge Mok - Jomr :V
| apris Ia période des 14 premiers jours. retour au travail [ ou jusqurau 4
Conformément i |I article 269 de la Loi sur e dents du Al Wi B Signature de | ot de 500 repré: Année Moss: lour
travail et i sion ‘nt
formulai mise au travailleor i
le :
1940 (06-07)
COMMISSION
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L

Identification du ou des té

-

s

Naom

Mom

MNom

Mom

Identification de la personne étrangére a votre entreprise qui a provoqué I’événement

Nom

Adresse

MNuméro de iéléphone
Ind, rég

Code postal

Identification du professionnel de la santé désigné par 'employeur

Nom

Adresse

Numéro du professionnel de la sanmé

Numéro de iéiéphone
Ind, rég.
Code postal

Numeéro de iélécopicur
Ind. rég.

Version de 'employeur ou tout autre commentaire

Note.- Le travailleur qui a subi un accident du travail ou une maladie professionnelle, ou son représentant, doit produire sa réclamation 4 la
CSST sur le formulaire Réclamation du travailleur, le plus tdt possible mais au plus tard dans les six mois, dans le cas ol :

+ il est absent de son travail pendant plus de 14 jours;
= il est atteint d’une incapacité permanente, physique ou psychique;
= il demande le remboursement de frais d’assistance médicale.

Le bénéficiaire ou le représentant d'un travailleur décédé a la suite d'un accident du travail ou d’une maladie professionnelle peut

également produire la Réclamation du travailleur.




-z. Diécrivez ln nature des premiers secours ou des premiers soins et inscrivez le nom du secouriste.

3, i IesmeuIes ives apportées,

' Schéma de Pétre humain Cochez 1) Nature de la blessure 2) Parties du corps touchées
| Tée | | | | ; |rl:‘r,:cl|a) [ | I | = Dirodte |

Criine. ! -\J[

Description des blessures

Cocher les cases approprides.

| Endroit douloureus

1 e " Ner
] Entorse, foulure, luxation
7] Fracture [y
o Machontes Colonne vertébrale
| Plaie superficielle, égratignure, éraflure. i (Indiques I'endroit
pigiiee, écharde, pénétration de comps de lu 1ési g
Stranger : e i lesion par un x)
- Clorge
. Plaiey de, coupure, lacération
déchirure, plaie ouverte, abets, luroncle
m " Poitrine
Mesrliissie, cimtusions, erasement des hors
lissten MIOUS, Mais pean intocte

Déchirure musculaire, clongation Musche
tendineuse

Amputation, pene d'un oeil, d ongles ou
P dvnls

Electrocution

Brillure, gelure, rachation {fash)

Arthrite, bursite, endinile

__] Evanouissement spontané sans choe \ - ,
physigue |
O:# i st >
comimotion céréhrale ne

|
[T] - tntoicatian, e It ou i |
générile Ahgdon
— nen
Lk Asphysie, noyade, strangulation
| 1 Maladic de la pea, allergies Ohrganes |
= pémia
| Bris de prothese ‘

I

Autres blessures (herme, maladie
conlagieuse, surdité, etc.) précisez

Lésion interne Pamibe
Pante RE | | |
duped Dl | |

Gl | | [

L] Onieils

Dl |




