m Manuvie Déclaration du promoteur de régime — Assurance collective
Demande de prestation d’invalidité — Assurance collective

 Veuillez répondre a toutes les questions. Veuillez envoyer le formulaire dadment rempli a ’adresse suivante :
Assurance collective, Manuvie
Réglements Invalidité
létude du dossier de Femployé C.P. 400, succ. Place-d’Armes, Montréal (Québec) H2Y 3H1
: Tél. : 1866 236-6313 ou 514 288-6268 Téléc.: 1866 292-9050 ou 514 286-6738
» Le présent avis doit étre envoyé a Manuvie sans délai.  Courriel : groupe_invalidite@manuvie.com

» Veuillez joindre tout renseignement complémentaire
dont, selon vous, nous devrions tenir compte lors de

1 Demande de Veuillez préciser le type de garantie pour laquelle le participant au régime soumet une demande de prestation :
prestation (O Invalidité de courte durée () Invalidité de longue durée () Exonération de primes () Maladies graves () Mutilation

2 Renseignements
sur le promoteur Numéro de contrat Nom du promoteur de régime

de régime
Adresse (numéro, rue et bureau)

Ville Province Code postal
Nom de la personne-ressource )

du promoteur du régime Titre du poste
Téléphone ( ) Télécopieur ( ) Courriel

Coordonnées des personnes-ressources du centre de santé et pour le retour au travail
Veuillez fournir les renseignements sur la personne-ressource du centre de santé responsable des absences liges a l'invalidité, s'il s'agit d’une autre personne que celle indiquée ci-dessus.

Nom Titre du poste

Téléphone ( ) Courriel

S'il s'agit d’'une autre personne que celle indiquée ci-dessus, veuillez fournir les renseignements sur la personne-ressource responsable du retour au travail lorsque les capacités et les limitations
de I'employé sont connues.

Nom Titre du poste

Téléphone ( ) Courriel

3 Renseignements Nom (prénom(s) et nom de famille)

sur le participant

au régime et le _ ;
Date de naissance (jmmmm/aaaa)

travail
Numéro de certificat Téléphone principal ( ) Téléphone cellulaire ( )
Catégorie Division Titre du poste
Employé permanent (O oui O Non Date d’embauche (jj/mmmm/aaaa)

A quelle date la couverture du participant est-elle entrée en vigueur dans le cadre du présent régime?  Date (j/mmmm/aaaa)
Y a-t-il eu interruption de la couverture du participant au régime? () Oui () Non

Veuillez indiquer THORAIRE de travail d’'une semaine normale.
S’agit-il d’un travail par quarts? () Oui () Non

Si oui, veuillez indiquer I'horaire de travail ou joindre une copie de celui-ci.

Jours Lundi Mardi Mercredi Jeudi Vendredi Samedi Dimanche

Horaire de travail
quotidien

Veuillez fournir des précisions si I'horaire de travail du participant au régime est rotatif ou variable :

Le participant doit-il effectuer des quarts de nuit? (O oui O Non

Salaire brut du participant au régime a son dernier jour de travail $ (O Par semaine () Par mois
Le participant au régime est un : (O Employé salari¢ () Employé horaire
Quelle est la date de la derniére journée de travail du participant? Date (jjjmmmm/aaaa)
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3 Renseigne_rr!ents S’agissait-il d’'une journée compléte ou d’un quart complet? (O oui O Non
sur le participant

au régime et le Si non, combien d’heures de travail ont été effectuées? ___ L'absence est-elle liée au travail? () Oui () Non

travail (suite)
Quelle est la date de la premiere journée de travail manquée par le participant? Date (j/mmmm/aaaa)

Le participant est-il retourné au travail? (O oui (O Non  Sioui,quand? Date (j/mmmm/aaaa)

Dans le cadre de son retour au travail, le participant effectue : () Ses taches habituelles () Des taches modifiées

Renseignements fiscaux — ne remplir que si les prestations sont imposables

Code TD1 Code TP1 Veuillez indiquer la province de résidence du participant aux fins de I'impdt sur le revenu

Le revenu d’emploi est-il exempté selon les dispositions de la Loi sur les Indiens et de la Loi de Iimpét sur le revenu? () Oui () Non S oui, veuillez fournir une copie du formulaire TD1-IN.

Veuillez indiquer si les prestations suivantes ont été versées (ou sont payables) depuis la date de la derniére journée de travail du participant.

Montant Dates (j/jmmmm/aaaa)
Continuation du salaire Du au
Vacances Du au
Congés de maladie Du au
Indemnité de départ Du au
Prestations d’assurance-emploi Du au
Autre* Du au

(veuillez préciser de quelle source)

* Par exemple : prestations d’invalidité de courte durée, commissions, bonis ou rente de retraite. Si vous manquez d’espace, veuillez joindre une feuille distincte.

4 Assurance vie Remplissez la présente section pour les régimes autogérés demandant I’exonération de primes ou veuillez
fournir une copie de la demande d’adhésion.

Assurance vie collective

Numéro de contrat Division Date d’effet de la couverture (jj/mmmm/aaaa)

Salaire annuel $ Date de la derniére augmentation (jymmmm/aaaa)

Etat de la couverture d’assurance vie lors de la derniére journée ol le participant a été effectivement au travail () Résiliee () Active () Suspendue
Montant de la couverture d’assurance vie

(O De base $ (O Du conjoint $ (O Des enfants a charge $

O Facultative $ (O Facultative du conjoint $ O Autre $
(veuillez préciser)

Assurance décés et mutilation accidentels (DMA)

Numéro de contrat Division Date d’effet de la couverture (jjmmmm/aaaa)

Montant de la couverture d’assurance DMA
O De base $ O Facultative $ O Du conjoint $ O Facultative du conjoint

Rente de survie

Numéro de contrat Division Date d’effet de la couverture (jj/mmmm/aaaa)

Montant mensuel de la rente de survie $ Type de couverture O Conjoint O Conjoint et enfants O Autre

(veuillez préciser)
Assurance maladies graves

Numeéro de contrat Division Date d’effet de la couverture (jj/mmmm/aaaa)

Montant d’assurance maladies graves

(O De base du participant $ O Facultative du participant $ (O Du conjoint $ ODes enfants

5 Déclaration Je certifie que tous les renseignements fournis sont, a ma connaissance, véridiques et complets.

Nom Titre

Signature Date (j/mmmm/aaaa)
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La section 6 doit étre remplie par le supérieur du participant au régime.

6 Renseignements Cette section peut étre détachée du formulaire au besoin. Veuillez joindre une analyse des exigences physiques, s’ily a
sur I’emploi lieu.

Rempli par :

Nom et titre Date (jj/mmmm/aaaa)

Quel emploi occupait le participant immédiatement avant son arrét de travail?

Les taches ou les heures de travail du participant étaient-elles modifiées? O Oui (O Non Le cas échéant, depuis quand? (j/mmmm/aaaa)

Veuillez décrire quelles sont les taches habituelles du participant (ou joindre une copie de la description de poste de I'entreprise) et les modifications qui y ont été apportées, s'il y a lieu.

7 Analyse des L'analyse des exigences de I'emploi du participant au régime doit étre remplie par son supérieur. Dans la colonne appropriée,
exigences de veuillez préciser la fréquence a laquelle les activités suivantes sont effectuées :
I'emploi
el PEU FREQUENTE FREQUENTE CONSTANTE
Activité S.0. De 0233 %de . De 34 466 % de De 67 3 100 % de.
la journee de travail la journée de travail la journée de travail

Marcher O O O O

Rester assis O O O O
o | Se tenir debout O O O O
| Conduire ou manceuvrer de la machinerie O O O O
g Monter et descendre des marches Q Q Q Q
0
E L'emploi occupé par 'employé demande-t-il d’effectuer des mouvements répétitis? () Oui () Non
o
Q| Soulever g0 PO Tundu T besiamide  oedaihe  LOUSTOU g0 PELTUOUG T bl oearsi0id
E | une charge la journée de travail lajournee de travail la journée de travail tirer une charge la journée de travail lajournee de travail la journée de travail
>
£ | 0-101b. O O O O 0-10 Ib. O O O O
2 11-20 Ib. O O O O 11-20 Ib. O O O O

21-50 Ib. O O O O 21-50 Ib. O O O O

51-100 Ib. O O O O 51-100 Ib. O O O O

100+ Ib. O O O O 100+ Ib. O O O O

Le participant utilise-t-il un appareil de levage? (O oui O Non

Lo P PEU FREQUENTE FREQUENTE CONSTANTE

n | Activité Définition S.0. De0233%de De 34 266 % de De 67 3 100 % de
g la journée de travail la journée de travail la journée de travail
= | Compréhension et mémoire Comprendre les directives et s’en souvenir O O O
Z | Concentration soutenue Maintenir son attention et sa concentration pendant de
8 longues périodes O O O O
O | Interaction sociale Interagir avec des collégues ou avec le public O O O O
m Adaptation et exécution de plusieurs Réagir a de fréquents changements, jongler avec les taches Q Q Q Q
b= | taches a la fois et en établir les priorités
E Respect des échéances Travailler avec des délais serrés et des échéances O O O O
O | Responsabilités et obligation de Les erreurs de jugement ou d’attention peuvent entrainer de
<| rendre compte graves conséquences O O O O

8 Deéclaration Je certifie que tous les renseignements fournis sont, a ma connaissance, véridiques et complets.

Nom Titre

Signature Date (jj/mmmm/aaaa)

Remarque : Les renseignements figurant dans la présente déclaration seront versés dans un dossier d’assurance collective vie, maladie ou invalidité auquel pourraient avoir accés
le participant au régime, les tiers ddment autorisés ou les personnes autorisées par les lois applicables. En fournissant ces renseignements, vous consentez a ce que l'information
figurant aux présentes soit divulguée.

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers Page 3de 3 GL5448F (03/2017)






Accessibility Report





		Filename: 

		f-aGL5448F.pdf









		Report created by: 

		



		Organization: 

		







[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]



Summary



The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.





		Needs manual check: 5



		Passed manually: 0



		Failed manually: 0



		Skipped: 2



		Passed: 22



		Failed: 3







Detailed Report





		Document





		Rule Name		Status		Description



		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set



		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF



		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF



		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order



		Primary language		Passed		Text language is specified



		Title		Passed		Document title is showing in title bar



		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents



		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast



		Page Content





		Rule Name		Status		Description



		Tagged content		Passed		All page content is tagged



		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged



		Tab order		Failed		Tab order is consistent with structure order



		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided



		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged



		Screen flicker		Needs manual check		Page will not cause screen flicker



		Scripts		Needs manual check		No inaccessible scripts



		Timed responses		Needs manual check		Page does not require timed responses



		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive



		Forms





		Rule Name		Status		Description



		Tagged form fields		Failed		All form fields are tagged



		Field descriptions		Failed		All form fields have description



		Alternate Text





		Rule Name		Status		Description



		Figures alternate text		Passed		Figures require alternate text



		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read



		Associated with content		Skipped		Alternate text must be associated with some content



		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation



		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text



		Tables





		Rule Name		Status		Description



		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot



		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR



		Headers		Passed		Tables should have headers



		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column



		Summary		Skipped		Tables must have a summary



		Lists





		Rule Name		Status		Description



		List items		Passed		LI must be a child of L



		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI



		Headings





		Rule Name		Status		Description



		Appropriate nesting		Passed		Appropriate nesting










Back to Top

	_language_: French
	contract_number: 
	employer_name: 
	address: 
	city: 
	prov: [  ]
	postal: 
	employer_contact_name: 
	employer_job_title: 
	employer_phone: 
	employer_fax: 
	employer_email: 
	contact_name: 
	1: 
	2: 

	contact_title: 
	1: 
	2: 

	contact_phone: 
	1: 
	2: 

	contact_email: 
	1: 
	2: 

	full_name: 
	dob: 
	employee_id_number: 
	primary_phone: 
	alternative_phone: 
	class_number: 
	division_number: 
	job_title: 
	permanent_chk: Off
	date_hire: 
	date_covered: 
	interruption_chk: Off
	shift_chk: Off
	days: 
	mon: 
	tue: 
	wed: 
	thur: 
	fri: 
	sat: 
	sun: 

	shift: 
	details: 

	night: 
	shift_chk: Off

	full_shift_chk: Off
	hours_day: 
	work_related_chk: Off
	missed_date_last: 
	returned_chk: Off
	returned_date_last: 
	duties_chk: Off
	last_day_salary: 
	salary_chk: Off
	salaried_chk: Off
	date_last: 
	td1_code: 
	tp1_code: 
	exempt_chk: Off
	amt: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	date: 
	from: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 

	to: 
	1: 
	2: 
	3: 
	4: 
	5: 
	6: 


	salary_other: 
	glb: 
	contract_number: 
	division_number: 
	effective_date: 
	annual_salary: 
	last_increase: 
	life_coverage_chk: Off
	amt: 
	basic: 
	spousal: 
	dep_children: 
	optional: 
	opt_spousal: 
	other: 

	life_coverage_amt1: Off
	life_coverage_amt2: Off
	life_coverage_amt3: Off
	life_coverage_amt4: Off
	life_coverage_amt5: Off
	life_coverage_amt6: Off

	oth_desc: 
	_accessibility_: NOT ACCESSIBLE
	add: 
	contract_number: 
	division_number: 
	effective_date: 
	amt: 
	basic: 
	optional: 
	spousal: 
	opt_spousal: 

	benefit_amt1: Off
	benefit_amt2: Off
	benefit_amt3: Off
	benefit_amt4: Off

	gsib: 
	contract_number: 
	division_number: 
	effective_date: 
	amt: 
	survivor: 

	benefit_amt1: Off
	benefit_amt2: Off
	benefit_amt3: Off

	oth_desc2: 
	cib: 
	contract_number: 
	division_number: 
	effective_date: 
	amt: 
	basic: 
	optional: 
	spousal: 
	child: 

	benefit_amt1: Off
	benefit_amt2: Off
	benefit_amt3: Off
	benefit_amt4: Off

	supervisor: 
	name_title: 
	completed: 
	emp_occ: 
	modified_chk: Off
	modified_date: 
	reg_duties: 

	physical: 
	activity: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	lifting: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	push: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off


	repetitive_chk: Off
	lifting_chk: Off
	cognitive: 
	activity: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off


	pm: 
	prov: [   ]

	benefit1: Off
	benefit2: Off
	benefit3: Off
	benefit4: Off
	benefit5: Off


