
      Questionnaire  dans  le  cas  de  blessures  corporelles  
Name  :     No.  du  dossier  :      
Date  de  naissance:  

Adresse:  

No.  De  permis  de  conduire:   N.A.S.     État  civil:  

Place  dans  l'auto:     Usage  de  la  ceinture  de  sécurité?  

Y  a-­t-­il  d'autre(s)  véhicule(s)  au  domicile/résidence?     Assureur(s)  des  autres  véhicules  

Police  générique  (sans  superflu)          £ Courtiers/Agents  assurant  les  autres  véhicules  au  domicile  

Police  type    (standard)     £ 

Profession:     Nombre  et  âge  des  enfants  

Nom  de  l'employeur:  

Description  des  tâches  (notamment  celles  qui  vous  obligent  à  lever  des  charges  ou  à  vous  tenir  debout):  

Années  de  service:     Nombre  de  journée  de  maladie  utilisées  dans  la  dernière  année:  

Médicaments  absorbés  au  moment  de  l'accident  (y  compris  Tylénol,  etc):    

Médecin  familial:   Depuis  quand?  

Adresse:  

Si  moins  de  cinq  ans,  nom  du  médecin  antérieur:  

Adresse:  

Blessures  subies  lors  de  cet  accident:  

Parties  du  corps  entrées  en  contact  avec  le  véhicule  (avec  explication):  

Lésions  ou  maladies  antérieures  atteignant  les  mêmes  endroits,  s'il  y  a  lieu:  

Traitements  de  physiothérapie,  de  chiropractie  ou  de  massothérapie  dans  les  cinq  dernières  années  ?     Oui     Non  

Si  oui,  quand,  où  et  pendant  combien  de  temps?  

Avez-­vous  été  hospitalisé(e)?     Si  oui,  en  donner  les  détails  (y  compris  le  plan  de  traitement  du  médecin  soignant):

Rémunération-­  

Nombre  d'heures  de  travail  par  semaine:     Salaire  hebdomadaire  /  horaire  brut:           net:  

Heures  supplémentaires?     À  quelle  fréquence?     Pour  combien  de  temps?     Taux  horaire:  

Plan  d'assurance  médicale  offert  par  l'employeur  -­-­  pour  incapacité  de  longue  durée?     De  courte  durée?  

Nom  de  l'assureur:         Certificat  no.     Groupe  no.  

Autres  plans  accessibles  -­  assureur:     Certificat  no.     Groupe  no.  

Si  membre  d'un  syndicat,  lequel?     Section  

Réclamations  auprès  de  la  C.A.T.,  dans  les  cinq  dernières  années:  

Vos  blessures  ont-­elles  été  subies  dans  le  cadre  de  votre  emploi?  



No  du  dossier  :    

Limitations,  à  la  suite  de  vos  blessures,  dans  vos  tâches  d'emploi  ou  dans  vos  activités  personnelles  et  de  loisirs  (s'il  
y  a  lieu):  

____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________  

AUTANT  QUE  JE  SACHE,  CES  RÉPONSES  SONT  VRAIES  ET  EXACTES  

Signature:_________________________________________    Témoin:___________________________________  

Date:  __________________________________                         Date:  ____________________________________  




