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ONTA 1 0

Soumettez le présent formulaire et les documents a I'appui a wsib.cal/fr/soumettre.

Numéro de dossier

Soumettez le présent formulaire a wsib.cal/fr/soumettre une fois la personne requérante retournée au travail.

Appelez tout d’abord pour éviter le versement de paiements en trop.

Nom de famille

Prénom

Date de la Iésion (j/mmm/aa)

Adresse

Ville

Province

Code postal

Date de naissance (jjmmm/aa)

La personne requérante est-elle
retournée travailler depuis la
1 |lésion?

Si oui, indiquez la date ou elle est
retournée au travail.

Date du retour au
travail (jj/mmm/aa)

Heure

[1Du matin
[1De l'aprés-midi/du soir

Si la personne requérante

a travaillé aprés la premiéere
interruption de travail, veuillez
indiquer les dates.

Du (jj/mmm/aa)

au (j/mmm/aa)

Heure

Heure

[1Du matin

.. De I'apres-midi/du soir
[1Du matin
[ De l'aprés-midi/du soir

Pour les personnes requérantes
des quarts rotatifs seulement,
veuillez indiquer les
renseignements suivants :

Nombre total de quarts de travail perdus :

Nombre d’heures rémunérées par quart :

La personne requérante est-elle
retournée au travail dés qu’elle
était en mesure de le faire?

Si non, indiquez la date et I'heure
auxquelles elle aurait pu retourner
travailler. Fournissez des détails.

Si elle n’était pas en mesure
d’accomplir son ancien travail,
quel genre de travail la personne
requérante est-elle en mesure
de faire?

Quelle valeur attribuez-vous a ces
services?

Quand la personne requérante
pourra-t-elle reprendre son ancien
travail si elle le peut?

Veuillez 'exprimer
en pourcentage.

%

Indiquez les gains bruts
hebdomadaires moyens de la
personne requérante depuis son
6 | retour au travail.

Ces gains sont-ils réduits d’'une
fagon quelconque?

Gains bruts hebdomadaires moyens

C Oui [JNon

Si vous avez besoin de la présente communication dans un autre format, veuillez écrire a accessibilite@wsib.on.ca.
wsib.calfr | Poste : 200, rue Front Ouest, Toronto (Ontario) M5V 3J1 | Sans frais : 1-800-387-0750 | ATS : 1-800-387-0050
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Numéro de dossier

Si la personne requérante a Paiement total brut
regu des prestations ou des
versements de votre entreprise

durant la période d’incapacité,
veuillez fournir les renseignements
suivants :

7 |ou d’'un autre régime d’assurance |Nom de la compagnie d’assurance, s'’il y a lieu

Dates (jj/mmm/aa)
Du au

8 |Commentaires additionnels.

Nom de I'employeur

Signature

Titre officiel

Date (jj/mmm/aa)

Vous devez indiquer votre nom et la date ci-dessus.

[ Cochez cette case si vous remplissez et soumettez ce formulaire par voie électronique. Cela constitue votre signature.
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	Déclaration complémentaire de l’employeur

	1 - Last name: 
	1 - First name: 
	1 - Date of injury: 
	1 - Address: 
	1 - City/Town: 
	1 - Province: 
	1 - Postal code: 
	1 - Date of birth: 
	1: 
	 Has the claimant returned to work since the injury? : 
	 Date commenced (dd/mmm/yy): 
	 Time commenced: 

	1 - RB - 1: Off
	2: 
	 From date: 
	 From time: 
	 To date: 
	 To time: 

	2 - RB - 1: Off
	2 - RB - 2: Off
	3: 
	 Total number of shifts lost: 
	 Number of pay hours per shift: 

	4: 
	 Did the claimant return as soon as able? If not, what date and time was the claimant able? Provid: 

	If unable to do former work, what kind of work is claimant able to do?: 
	5: 
	 What do you consider the worth of these services? : 
	 When, if ever, will the claimant be able to do former work?: 
	 Please express in terms of percentage: 

	6: 
	 Average weekly gross earnings: 

	6 - RB - 1: Off
	ClaimNumber: 
	7: 
	 Gross total payment: 
	 Dates covered: 
	 To: 

	 Name of insurance company: 

	7 -  Dates covered: 
	 From: 

	8: 
	 Additional comments: 

	2 - Employer’s name: 
	2 - Signature: 
	2 - Official title: 
	2 - Date: 
	Signature - CB1: Off


