Téléphone : 204-954-4321

WCB '0 '0 s 1ess0seany  RAPPOIT d'incident du travailleur

333, Broadway, Winnipeg R3C 4W3

web.mb.ca Numéro de réclamation 3

Renseignements sur le travailleur (Veuillez inscrire les dates en suivant le format JJ-MM-AAAA.)

Nom de famille Prénom

Adresse Ville Province

Code postal Numéro de téléphone Adresse courriel

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) NIP

Numéro d’assurance sociale Genre Titre du poste
Renseignements sur 'employeur

Nom dentreprise Adresse (indiquez la succursale, le cas échéant)

Ville Province Code postal Numéro de téléphone
Details de la blessure

Date de l'incident (J]-MM-AAAA) Partie(s) du corps touchée(s) par la blessure

Date du signalement a lemployeur (J]-MM-AAAA) Nom et poste de la personne a qui I'incident a été signalé

Veuillez décrire I'incident de la maniére la plus détaillée possible. (Utilisez une feuille séparée si nécessaire. Indiquez les témoins, le cas échéant.)

Ville et province ot sest produit 'incident

Lincident est-il survenu dans les lieux ) Si non, indiquez le nom et I'adresse du lieu ot I'incident sest produit.

de votre employeur? O Oui CINon
Nom et adresse du ou des médecins ou de I'hdpital ou des hépitaux qui ont administré le traitement (Joindre une
feuile séparée, au besoin.)

Nom Adresse Date de la consultation (J]-MM-AAAA)
Arrét de travail et salaires (Ne remplissez cette section que si vous avez mangué du travail en dehors de la date de
I'incident.)

Pouvez-vous indiquer votre derniére date et votre derniére heure de travail avantl'incident? _ (J]-MM-AAAA)a ___ Heure[dAM OPM

Avez-vous repris le travail? Joui CONon  Si oui, quand? @ (J]-MM-AAAA)a Heure (JAM JPM

- 3 i e

Avez vous touché un salaire de la part de votre employeur pendant votre absence du travail? Aviez-vous diautres sources de revenus demploi? C10ui CINon

[OJoui CINon

Combien d’heures travaillez-vous par semaine? Si cela varie, veuillez décrire votre horaire. Quels sont vos jours de congé habituels? Si cela varie, veuillez décrire votre horaire.

Quel est votre salaire horaire actuel? Quels sont vos gains bruts habituels? (Indiquez s'il sagit de votre salaire hebdomadaire,

§$ | bimensuel, etc.)

Quel est votre état matrimonial? Si vous étes marié(e)/en union libre, est-ce que votre
[ célibataire (] Conjoint(e) de fait [1Marié(e) [1Séparé(e) [1Divorcé(e) conjoint(e) travaille?
Si votre conjoint(e) est sans emploi, figure-t-il ou figure-t-elle

parmi les personnes a votre charge aux fins de 'impét surle  [JOui [JNon
revenu?

[ oui CINon

Envoyez ce formulaire par télécopieur — a Winnipeg : 204-954-4999 | Sans frais : 1-877-872-3804
Pour signaler la réclamation plus rapidement, veuillez composer le 204-954-4321 | Sans frais 1-855-954-4321
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Nom du travailleur Numéro de réclamation 3
Arrét de travail et salaire (suite)
Avez-vous le droit de réclamer personnellement une déduction sur votre déclaration de revenus de I'année en cours pour :
- : 5 2
Avez-vous des enfants a charge 4gés de 18 ans ou moins? [Joui O Non Si oui, combien de personnes a charge?
Avez-vous des enfants handicapés a charge agés Si oui, combien de personnes a charge?
. P 8¢ 48 O oui ONon P 8
de 18 ans ou moins?
. 8 Si oui, estimez la retenue pour 'année d’'imposition
Avez-vous des frais de garde denfants? [Joui [INon P P $
en cours.
. . . Si oui, indiquez le montant Indiquez le total
Versez-vous une pension alimentaire? D Oui D Non q q
mensuel. $ annuel $
Avez-vous fait une demande de revenu auprés d’autres Si oui, veuillez indiquer
sources? lesquelles.
. JETTE R Oui LIN
(p. ex., AE, RPC, assurance sociale, régime d’invalidité de votre L] Oui [ Non
entreprise, etc.)
Protection
Lincident impliquait-il une ou des Si oui, indiquez le nom et 'adresse de chaque personne.
personnes qui ne sont pas a lemploi ~ [JOui [JNon
de votre employeur?
Etes-vous un(e) associé(e), un administrateur ou une administratrice ou le propriétaire unique de lentreprise? [JOui [1Non
Etes-vous un(e X Si oui, R [ Exploitation Remplissez les sections appropriées
. ( )? [ oui CONon - [ Construction P - ( semp pprop
sous-traitant(e)? précisez : forestiére ci-dessous.)
Etes-vous un(e) propriétaire i Si oui, [JService de [OJTransport
. 5 prop O Oui CINon o - po! [0 Remorquage
exploitant(e)? précisez : messagerie par camion
Veuillez répondre aux questions suivantes si 'incident s'est produit entre le 1 janvier 1992 et le 31 décembre 2005.
Etes-vous un membre de la famille de votre employeur (ou si lemployeur est une société par actions, un membre de la famille d’'un administrateur de la société)?  [JOui [INon
Si oui, au moment de I'incident, résidiez-vous avec votre employeur ou l'administrateur? [Joui CONon
Agriculture
Avez-vous des liens avec le ou la propriétaire de la ferme? [ Oui [1Non
Sous-traitant ou propriétaire exploitant (Ne remplissez cette section que si vous etes sous-traitant ou proprietaire
exploitant.)
Etes-vous couvert(e) en vertu de la protection . . . P
© P O oui ONon Si non, étes-vous inscrit(e) ala WCB?  [JOui [INon
de la WCB de votre employeur?
Travaillez-vous dans une société en nom collectif? O oui OONon Employez-vous dautres travailleurs? [ Oui CINon
Sous-traitant en construction
. o s - Si oui, veuillez préciser.
Fournissez-vous de [équipement ou des matériaux? O oui CONon P
Sous-traitant dans le domaine de I'exploitation forestiere
Fournissez-vous de [équipement ou des matériaux? [ oui CINon Si out, veuillez préciser
Faisiez-vous une coupe en vertu du permis de vente Si non, en vertu du permis de vente de bois dceuvre, du permis de coupe ou du permis de scierie de
de bois dceuvre, du permis de coupe ou du permisde [ Oui [J Non quelle entreprise ou société faisiez-vous la coupe?
scierie de votre société?
Le propriétaire exploitant est un service de messagerie
Quel est le poids nominal brut du véhicule? (Cette information est disponible dans lenregistrement d’Autopac.)
Propriétaire exploitant dans le domaine du transport par camion
Effectuez-vous du débardage dans un rayon de 16 km .
s . & yon ce 0 Oui CINon Etes-vous un conducteur/une conductrice sur longue distance? [JOui [JNon
de la ville ou se situe le radius de la gare de résidence?
Fournissez-vous un véhicule? [JOui [JNon  Si oui, combien de véhicules fournissez-vous?
Je comprends quen vertu de la Loi sur les accidents du travail, la WCB peut recueillir des renseignements a mon sujet afin de statuer sur ma réclamation et de traiter cette derniére et que l'information contenue dans ma réclamation peut étre divulguée a mon employeur ou & un représentant de lemployeur aux fins des
dela WCB ou étre ée & des tiers, dans la portée permise par la législation, notamment la Loi sur les accidents du travail, 1a Loi sur les renseignements médicaux personnels et la Loi sur laccés a Iinformation et la protection de la vie privée. Les renseignements recueillis peuvent étre utilisés dans le cadre
dévaluations et de sondages pour la WCB. De plus, votre adresse courriel peut servir de voie de communication pour partager de 'information pertinente sur la WCB ou votre réclamation. La Loi sur laccés a l'information et la protection de la vie privée autorise la WCB a recueillir des adresses courriel a cette fin.
Si vous avez des questions au sujet de la collecte, l'utilisation ou la divul; de ion dans votre récla veuillez i avec lagent d’accés a I'information et de protection de la vie privée de la WCB au 204 954-4557 ou sans frais au 1 855 954-4321, poste 4557. Si vous avez d’autres questions & propos de

votre réclamation, priére de communiquer avec le centre de service aux réclamations au 204-954-4321 ou sans frais au 1-855-954-4321.
Remarque : Linformation dans ce formulaire est recueillie en vertu des articles 36(1) de la Loi sur laccés a l'information et la protection de la vie privée, 13(1) de la Loi sur les renseignements médicaux personnels et la Loi sur les accidents du travail.

Renonciation liée aux renseignements médicaux
Tautorise les personnes détentrices de renseignements médicaux ou autres que la WCB détermine comme étant pertinents pour cette récl a ces i 4]a WCB a sa demande.

Renseignements sur le revenu de PAgence du revenu du Canada
Pour établir les indemnités auxquelles vous pourriez avoir droit, la WCB peut demander des renseignements en matiére de I'impot sur le revenu. Ceci comprend des exemplaires de vos déclarations de revenus et d’autres renseignements de contribuables, y compris les feuillets d'information complémentaire et des états financiers
détenus par I'Agence du revenu du Canada. Si cette information est requise, on vous demandera de donner votre autorisation 4 la WCB.

Signature du travailleur Date (JJ/MM/AAAA)
X
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