
 COMMISSION DES ACCIDENTS DU TRAVAIL

Territoires du Nord-Ouest et Nunavut

DDMMYY

Nom du travailleur Pr�nom

Adresse postale - indiquez le code postal.

Adresse r�sidentielle

T�l�phone - indiquez le code r�gional.

No du dossier de la CAT

Date de l'accident

Agent d'indemnisation

D�crivez votre �tat de sant� depuis l'accident qui a caus� votre blessure.

Employeur

Adresse - indiquez le code postal.

T�l�phone - indiquez le code r�gional.

POUR CONSERVER VOS DROITS D'INDEMNISATION,
VEUILLEZ RETOURNER LE PRÉSENT FORMULAIRE
DÛMENT REMPLI.

Indiquez nom de votre employeur actuel, son adresse, code postal et
num�ro de t�l�phone, sÕils sont diff�rents de ceux indiqu�s ci-dessus.

Indiquez votre adresse, code postal et num�ro de t�l�phone, sÕils sont dif-
f�rents de ceux indiqu�s ci-dessus.

Dates et nature des traitements m�dicaux depuis l'accident qui a caus�
votre blessure

Nom, adresse et num�ro de t�l�phone du m�decin traitant

Si�ge social : C. P. 888 YELLOWKNIFE NT  X1A 2R3 ¥ T�l�phone : (867) 920-3888 ¥ 1-800-661-0792 ¥ T�l�copieur : (867) 873-4596;
ou

❏    C. P. 669 ¥ IQALUIT NT  X0A 0H0 ¥ T�l�phone : (867) 979-8500 ¥ 1-877-404-4407 ¥ T�l�copieur : (867) 979-8501
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Pour tout achat de médicament d’ordonnance lie’s à votre blessure, veuillez remplir ce qui suit :

Nom, adresse et numéro de téléphone du
médecin

Nom

Adresse

Code postal

T�l�phone Ð indiquez le code r�gional.

Nom, adresse et numéro de téléphone de
la pharmacie

Nom

Adresse

Code postal

T�l�phone Ð indiquez le code r�gional.

Nom de la prescription et date 
d'achat

Nom Date

Nom Date

Nom Date

Nom Date

JMA

JMA

JMA

JMA

Si vos coll�gues de travail ou superviseurs sont au courant que vos probl�mes persistent, veuillez indiquer leur nom et leur adresse. 

Nom 

Adresse 

Code postal 

Nom 

Adresse 

Code postal 

Nom 

Adresse 

Code postal 

Si un autre incident est survenu  et  a aggrav� votre invalidit�, veuillez le pr�ciser.

Qu'est-ce qui vous fait croire que votre �tat de sant� actuel est le r�sultat de votre accident?

Ajoutez tout autre renseignement qui justifierait la prolongation de vos indemnit�s.

Si vous avez cess� de travailler en raison de votre invalidit�, veuillez indiquer les dates.

Signature Date

This form is also available in English.
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Rapport du travailleur 
sur la prolongation 

de son invalidit�


