
               Avis de lΘsion
               ou de maladie
 (employeur) (formulaire 7)

Envoyer au :
200, rue Front Ouest
Toronto ON  M5V 3J1

ou tΘlΘcopier au :
416-344-4684
OU 1-888-313-7373

�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire. N� de dossier7
A. Renseignements sur le travailleur

Titre ou poste (au moment de l'accident ou de la maladie û n'utilisez pas d'abrΘviations) Depuis combien de temps ce
travailleur occupe-t-il ce poste?

NumΘro d'assurance sociale

reprΘsentant Θlu conjoint ou parent de l'employeurIndiquez si ce travailleur est : propriΘtairedirigeant

Le travailleur est-il protΘgΘ par
un syndicat ou une convention
collective?

NumΘro de rΘfΘrence du travailleur

Nom de famille PrΘnom

oui non

jj             mm          aaLangue prΘfΘrΘe du travailleur : Date de
naissance

Adresse (n�, rue, app.)

Anglais Franτais

Autre TΘlΘphone
ProvinceVille Code postal

(                     )

jj             mm          aaDate 
d'embauche

Sexe
MF

Plier ici pour
l'enveloppe n� 10B. Renseignements sur l'employeur

?
Appellation commerciale et raison sociale (si diffΘrentes) Cochez l'une

des cases
Inscrivez le numΘro

OUNumΘro
d'entreprise

NumΘro de
compte

NumΘro du groupe de taux Code d'unitΘ de classificationAdresse postale

TΘlΘphoneVille Code postalProvince

( )

TΘlΘcopieurDescription des activitΘs Votre entreprise compte-t-elle
20 travailleurs ou plus? nonoui ( )

Adresse de l'Θtablissement o⋅ le travailleur est en poste (si diffΘrente de l'adresse postale  -  n'utilisez pas d'abrΘviations)

Ville Province Autre numΘro de tΘlΘphoneCode postal

( )

C. Date de l'accident ou de la maladie et renseignements

jj             mm          aa1. Date et heure de
       l'accident/o⋅  vous avez eu
       connaissance de la maladie

2. � qui la maladie ou l'accident a-t-il ΘtΘ dΘclarΘ? (Nom et titre)matin

aprΦs-midi

jj             mm          aa TΘlΘphone postematinDate et heure dΘclarΘes
α l'employeur aprΦs-midi ( )

3. La lΘsion est-elle 4. Type d'accident ou de maladie  (cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent)
HeurtΘ ou coincΘ Glissade ou trΘbuchementChuteun ΘvΘnement soudain et prΘcis?

Accident de
vΘhicule automobile

apparue graduellement? Substance nocive ou agent  environnementalEffort excessif
une maladie professionnelle? Mouvement rΘpΘtitif Agression
un dΘcΦs? Incendie ou explosion Autre

5. RΘgion du corps atteinte - (Cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent)

Droit Droit Gauche Droit DroitGauche Gauche GaucheHaut du dosTΩte Dents
Visage Bas du dosCou 	paule Poignet Hanche Cheville

MainBras PiedCuisseOeil (yeux) Poitrine Abdomen
Coude Doigt(s)Oreille(s) Bassin Orteil(s)Genou

Avant-bras Bas de la jambe
Autre

6. Expliquez comment est survenu l'accident ou la maladie et ce qui l'a causΘ en indiquant ce que le travailleur faisait α ce moment-lα (soulevait une boεte de 50 lb, a glissΘ sur un
       plancher mouillΘ, faisait des mouvements rΘpΘtitifs, etc.). PrΘcisez la nature de la lΘsion et tout dΘtail sur l'Θquipement, les matiΦres, les conditions environnementales (aire de travail,
       tempΘrature, bruit, produit chimique, gaz, Θmanations, autre personne) qui pourrait avoir jouΘ un r⌠le dans l'accident ou la maladie. Pour des troubles de santΘ
    apparus graduellement, veuillez joindre une description des activitΘs physiques requises pour effectuer le travail.

Vous pouvez obtenir un guide pour remplir ce formulaire sur le site 

La forme masculine utilisΘe dans le prΘsent document dΘsigne, lorsqu'il y a lieu, aussi bien les femmes que les hommes.
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              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(employeur) (formulaire 7)

N� de dossier7
�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

Nom du travailleur NumΘro d'assurance sociale

C. Date de l'accident ou de la maladie et renseignements (suite)

PrΘcisez o⋅ (usine, entrep⌠t, stationnement, chez un client, etc.)7.     L'accident ou la maladie est-il survenu sur  la propriΘtΘ
           de l'employeur  (lieux achetΘs, louΘs ou
           entretenus)? oui non

Si oui, o⋅? (ville, province, Θtat, pays)8.     L'accident ou la maladie est-il survenu hors de l'Ontario?

oui non

Si oui, veuillez fournir les noms, titres et numΘros de tΘlΘphone de ces personnes.9.     Y a-t-il eu des tΘmoins de cet accident ou cette maladie,
           et d'autres employΘs y sont-ils mΩlΘs?

1.oui non

2.

Si oui, veuillez fournir son nom et son numΘro de tΘlΘphone au travail.10. Y a-t-il quelqu'un qui ne travaille pas pour vous qui soit
           partiellement ou totalement responsable de cet
           accident ou maladie? oui non

Si oui, veuillez expliquer.11. �tes-vous au courant de tout problΦme, lΘsion ou
            troubles de santΘ semblables ou connexes prΘexistants?

oui non

12. Si vous avez des prΘoccupations concernant cette demande, veuillez joindre des observations Θcrites au prΘsent formulaire. Observations jointes

D. Soins de santΘ

jj              mm          aa jj              mm          aa2.   Quand avez-vous appris que le travailleur
         avait reτu des soins de santΘ?

1.   Le travailleur a-t-il obtenu des soins de santΘ pour cette lΘsion?

oui non Si oui, quand

3.   O⋅ le travailleur a-t-il reτu des soins pour sa lΘsion?  (Cochez tous les ΘlΘments qui s'appliquent.)

Au travail Ambulance Service des urgences Hospitalisation Cabinet d'un professionnel de la santΘ Clinique

Autre

Nom, adresse et numΘro de tΘlΘphone du professionnel de la santΘ qui a soignΘ
ce travailleur ou nom de l'Θtablissement o⋅ il a ΘtΘ soignΘ (si vous le savez)

E. Interruption de travail

1. Veuillez cocher l'un des ΘnoncΘs suivants.  AprΦs le jour de l'accident/o⋅ vous avez eu connaissance de la maladie, ce travailleur :

est retournΘ α son emploi rΘgulier et n'a pas interrompu son travail ni perdu de gains. (Remplissez les sections G et J.)

a accompli un travail modifiΘ et n'a pas interrompu son travail ni perdu de gains. (Remplissez les sections F, G et J.)

a interrompu son travail et/ou perdu des gains. (remplissez TOUTES les sections restantes.)
jj aa jj aamm mm

Travail rΘgulierDate o⋅ le travailleur est retournΘ
au travail (si vous la connaissez)

Indiquez la date du premier jour
de l'interruption de travail uu Travail modifiΘ

2. Ces renseignements sur l'interruption de travail sont confirmΘs par : TΘlΘphone poste
moi-mΩme une autre personne

(                 )Nom

F. Retour au travail

1. Vous a-t-on fourni des restrictions
      de travail liΘes α la lΘsion de ce
      travailleur?

3. Avez-vous offert un travail
      modifiΘ α ce travailleur? 

Si oui, l'offre a-t-elle ΘtΘ2. Avez-vous discutΘ d'un travail
      modifiΘ avec ce travailleur?

AcceptΘe? RefusΘe?

Si elle a ΘtΘ refusΘe, veuillez joindre une copie
de l'offre Θcrite prΘsentΘe au travailleur.oui non oui non oui non

4.  Qui a la responsabilitΘ d'organiser le retour au travail du travailleur?
TΘlΘphone poste

une autre personnemoi-mΩme

(                 )Nom
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               Avis de lΘsion
               ou de maladie
 (employeur) (formulaire 7)

N� de dossier7
�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE ET α l'encre noire.

Nom du travailleur NumΘro d'assurance sociale

G. Renseignements sur le salaire de base et l'emploi (N'indiquez pas les heures supplΘmentaires.)

1. Ce travailleur est : (Veuillez cocher tous les ΘlΘments qui s'appliquent.)
PropriΘtaire exploitant ou
sous-traitant

Permanent α temps plein Occasionnel ou irrΘgulier �tudiant Apprenti autorisΘ
Permanent α temps partiel Travailleur saisonnier Non rΘmunΘrΘ/stagiaire Assurance facultative

Temporaire α temps plein � contrat
Temporaire α temps partiel Autre

2. Taux salarial rΘgulier l'heure par jour par semaine autre$

H. Renseignements supplΘmentaires sur le salaire

Indiquez le
pourcentage

1. Montant ou code de
        demande nette

2. La paie de vacances est-elle incluse
       dans chaque chΦque? %FΘdΘral Provincial oui non

3. Date et heure du dernier jour de travail 4.  Heures normales le dernier jour de travail 5. Gains rΘels pour le dernier
        jour de travail

6. Gains normaux pour le
       dernier jour de travail

jj             mm              aa De �

matin matin matin
$ $aprΦs-midi aprΦs-midi aprΦs-midi

7.  Avance sur le salaire :
       Le travailleur est-il payΘ pendant son rΘtablissement? oui non Plein salaire rΘgulier AutreSi oui, prΘcisez

8.  Autres gains (autres que le salaire rΘgulier) : Fournissez le total des gains supplΘmentaires pour chacune des quatre semaines prΘcΘdant
          l'accident ou la maladie.

Remplissez les espaces ci-dessous pour tout autre
gain (indiquez commission, prime de quart, prime,
boni, pourboire, etc.)

* Pour les travailleurs sur quarts rotatifs : Si le cycle de quarts de travail dΘpasse quatre semaines,
     veuillez joindre les renseignements sur les gains du dernier cycle complet de quarts avant la date
     de l'accident ou de la maladie.

q

             Paie des
heures supplΘmentaires
           obligatoires

              Paie des
heures supplΘmentaires
            volontaires

Du
(jj/mm/aa)

Au
(jj/mm/aa)Periode

Semaine 1 $ $ $ $ $ $

Semaine 2 $ $ $ $ $ $

$ $ $ $ $ $Semaine 3

Semaine 4 $ $ $ $ $ $

I. Horaire de travail (Remplissez A, B ou C. N'indiquez pas les quarts de travail supplΘmentaires.)

Par exemple : du lundi au vendredi,  40 heures(A.)  Horaire rΘgulier : indiquez les heures et jours de travail normaux. u
D L M M V SJDimanche Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi

8 8 8 8 8
ou

(B.)  Quarts rotatifs rΘpΘtΘs  -  Indiquez :

LE NOMBRE DE
JOURS DE TRAVAIL

LE NOMBRE DE
JOURS DE CONG�S

LE NOMBRE D'HEURES
PAR QUART

LE NOMBRE DE SEMAINES
PAR CYCLE

Par exemple : 4 jours de travail, 4 jours de congΘ, 12 heures par quart, 8 semaines par cycle.ou u
- Fournissez le nombre total d'heures rΘguliΦres et de quarts pour chaque semaine pendant les quatre semaines prΘcΘdant
   l'accident ou la maladie. (N'indiquez pas les heures et quarts supplΘmentaires.)

(C.)  Horaire variΘ ou irrΘgulier

Semaine 3 Semaine 4Semaine 1 Semaine 2

Du/Au  (jj/mm/aa)

Total des heures de travail

Total des quarts de travail

J.  Commet une infraction quiconque fait dΘlibΘrΘment des dΘclarations fausses α la Commission de la sΘcuritΘ professionnelle et de l'assurance contre les accidents du travail. 

         J'affirme que tous les renseignements donnΘs aux pages 1, 2 et 3 de cet avis sont vΘridiques.

Nom de la personne ayant rempli ce formulaire : (en caractΦres d'imprimerie) Titre officiel

TΘlΘphone Date:Signature: dd               jj            aaposte

(                      )

EN VERTU DE LA LOI SUR LA S�CURIT� PROFESSIONNELLE ET L'ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL,
                            VOUS DEVEZ REMETTRE UNE COPIE DU PR�SENT FORMULAIRE � VOTRE TRAVAILLEUR.
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              Avis de lΘsion
              ou de maladie
(employeur) (formulaire 7)

N� de dossier7
�crivez en CARACT�RES D'IMPRIMERIE et α l'encre noire.

Nom du travailleur NumΘre d'assurance sociale

K. Renseignements supplΘmentaires

EN VERTU DE LA LOI SUR LA S�CURIT� PROFESSIONNELLE ET L'ASSURANCE CONTRE LES ACCIDENTS DU TRAVAIL,

                            VOUS DEVEZ REMETTRE UNE COPIE DU PR�SENT FORMULAIRE � VOTRE TRAVAILLEUR.
0007B  (11/05)
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