
 PARTIE A – DÉCLARATION DE L’EMPLOYEUR

No de police ________________________  No de certificat  _______________________  Date d’entrée en vigueur du certificat

Nom du participant    Date de naissance 

Profession ________________________________________________________________________  Salaire annuel  ___________________________ $

Montant de l’assurance en  Montant d’assurance  Montant de la demande
cas de mutilation accidentelle $    vie collective $   d’indemnisation $

Ce participant a commencé à travailler pour nous le 
 A M J

  Dernière journée de travail 
 A M J

et par la suite il n’a pas travaillé parce que : _____________________________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Nom de la personne autorisée  ___________________________________________  Téléphone 

Signature _______________________________________________________________  Date 
 A M J

 PARTIE B – DÉCLARATION DU PARTICIPANT

Rélamation pour  p moi   p une personne à charge – veuillez préciser le nom ___________________________________________________________

Lien de parenté avec le participant  ___________________________    Date de naissance

Date de l’accident 
 A M J

      Quand l’accident est-il survenu?  _________________________________________________________ 

Où l’accident est-il survenu?  ___________________________________________________________________________________________________________

Donnez une brève description de l’accident (Joindre une copie du rapport d’accident, le cas échéant.) :  _____________________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Quand avez-vous reçu votre premier traitement? 
 A M J

    Où avez-vous reçu votre premier traitement?  ___________________

Donnez le nom de l’hôpital où vous ou la personne à votre charge êtes allé :  _____________________________________________________________

Période d’hospitalisation :  _____________________________________________________________________________________________________________

Nom et adresse des médecins qui vous ont traité ou qui ont traité la personne à votre charge depuis l’accident :  ____________________________

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

Avez-vous présenté une réclamation en votre nom ou au nom d’une personne à votre charge en vertu : 

p d’une loi sur les accidents du travail?    p d’une loi provinciale sur l’assurance automobile?    p Autre? Précisez _________________________

Veuillez fournir tous les renseignements susceptibles d’aider l’Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. à traiter votre réclamation :

_______________________________________________________________________________________________________________________________________

  CONFIRMATION ET AUTORISATION DU PARTICIPANT
J’ATTESTE, PAR LA PRÉSENTE que, à ma connaissance, les renseignements fournis dans ce formulaire sont véridiques et complets.
Si cette réclamation vise mon conjoint ou un enfant à ma charge, je déclare avoir l’AUTORISATION de divulguer des renseignements sur cette personne aux 
fins de la réclamation.
En mon nom personnel, J’AUTORISE, PAR LA PRÉSENTE, tout fournisseur de soins de santé ou tout professionnel de la santé, toute organisation médicale, 
toute compagnie d’assurance ou de réassurance, toute commission des accidents du travail, le titulaire de la police, mon employeur ainsi que toute autre 
personne, organisation ou institution publique ou privée à communiquer à l’Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. (« la Société »), à ses 
employés, à ses réassureurs, à ses représentants et à ses fournisseurs de services ou à toute agence agissant au nom de la Société tout renseignement, tout 
dossier ou toute information d’ordre médical me concernant qui pourraient être nécessaires dans l’évaluation de cette réclamation.
Si cette réclamation vise mon conjoint ou un enfant à ma charge, J’AUTORISE, PAR LA PRÉSENTE, tout fournisseur de soins de santé ou tout professionnel 
de la santé, toute organisation médicale, toute compagnie d’assurance ou de réassurance, toute commission des accidents du travail, le titulaire de la police, 
mon employeur ainsi que toute autre personne, organisation ou institution publique ou privée à communiquer à la Société, à ses employés, à ses réassureurs, 
à ses représentants et à ses fournisseurs de services ou à toute agence agissant au nom de la Société tout renseignement, tout dossier ou toute information 
d’ordre médical concernant mon conjoint ou l’enfant à ma charge qui pourraient être nécessaires dans l’évaluation de cette réclamation.
En mon nom personnel, JE CONSENS à ce que l’information fournie dans le présent formulaire soit DIVULGUÉE à mon employeur/titulaire de la police et à la Société, 
à ses employés, à ses réassureurs, à ses représentants et à ses fournisseurs de services à des fins de tarification, d’administration et de traitement de cette réclamation.
Si cette réclamation vise mon conjoint ou un enfant à ma charge, JE CONSENS à ce que l’information fournie dans le présent formulaire soit DIVULGUÉE à 
mon employeur/titulaire de la police et à la Société, à ses employés, à ses réassureurs, à ses représentants et à ses fournisseurs de services à des fins de 
tarification, d’administration et de traitement de cette réclamation.
Si mon numéro d’assurance sociale tient lieu de numéro de certificat, J’ACCEPTE qu’il soit utilisé pour l’administration de mes prestations d’assurance collective.
JE RECONNAIS qu’une photocopie de la présente confirmation et autorisation a la même valeur que l’original.

Signature du participant      Date 
 A M J

Adresse      Téléphone 

DÉCLARATION DU MÉDECIN TRAITANT AU VERSO

 A M J

 A M J

Québec
C. P. 800, succursale Maison de la Poste  
Montréal (Québec)  H3B 3K5

Ontario, provinces de l’Atlantique et de l’Ouest
C. P. 4643, succursale A  
Toronto (Ontario)  M5W 5E3

 A M J

RÉCLAMATION  
MUTILATION ACCIDENTELLE

F54-380(25-03)  ACC



  PARTIE C – DÉCLARATION DU MÉDECIN TRAITANT 

1. Nom du patient  ___________________________________________________________________________________    Âge  ___________________________

2. a) Date de la première consultation pour cette blessure 
 A M J

      b) Date du dernier traitement 
 A M J

3. Décrivez la nature exacte, l’endroit et l’étendue de la blessure :  ________________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________________________________________________

4. a) Si l’accident a causé la perte partielle ou totale d’un membre, indiquez le niveau de l’amputation sur le graphique ci-dessous.

 b) S’agit-il d’une perte d’usage totale et permanente?    p Non   p Oui, précisez  ______________________________________________________  

5. Indiquez la date de l’amputation ou de la perte d’usage 
 A M J

6. Si la blessure a causé la perte totale et irrécouvrable de l’usage  
d’un œil ou des deux yeux, indiquez à quelle date une telle perte a été encourue 

 A M J

a) Si Ia blessure a nécessité l’ablation d’un œil ou des deux yeux, indiquez la date de l’ablation 
 A M J

b) Quel était le degré de vision de chaque œil avant l’accident? Gauche _____________________  Droit _____________________

c) S’il y a lieu, quel degré de vision reste-t-il pour chaque œil? Gauche _____________________  Droit _____________________

7. Si la blessure a causé la perte totale et irrécouvrable de l’ouïe et de la parole,  
indiquez à quelle date une telle perte a été encourue 

8. La blessure décrite a-t-elle été la seule cause de la perte?   p Oui    p Non

Si « non », indiquez les particularités de Ia ou des causes associées :   __________________________________________________________________

 ____________________________________________________________________________________________________________________________________

  VEUILLEZ INDIQUER LE NIVEAU DE L’AMPUTATION SUR LE GRAPHIQUE SUIVANT.

 A M J

Signature du médecin traitant __________________________________________________________________________   Date 
 A M J

Adresse du médecin traitant  ___________________________________________________________________________________________________________

F54-380(25-03)  ACC

iA Groupe financier est une marque de commerce et un autre nom sous lequel  
l’Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. exerce ses activités.

1 877 422-6487

ia.ca

tel:18774226487 
http://ia.ca

