CHAPITRE - 9 - CONGES POUR

RESPONSABILITES PARENTALES

ART. CONV.-37- 34

CONGES POUR RESPONSABILITES PARENTALES

9-37.34  Pour des raisons de SANTE, de SECURITE ou D’EDUCATION
I"employé peut s’absenter de son travail et il doit fournir la preuve justifiant
une telle absence, remplir le permis d’absence ( code 730 ) s’il veut
s"absenter de son travail jusqu’a concurrence de 6 jours par année civile ( 1
janvier au 31 décembre ) lorsque sa présence est expressément requise
aupres de son enfant ou de [’enfant de son conjoint.

Qu’il s’agisse de journées ou de demi-journées, elles sont deduites de sa
banque annuelle de congés de maladie et, a défaut, ces absences sont sans
traitement.

Une entente avec 'employeur en regard de ces absences en heures lorsque
autoriseées et que I’employé peut le faire, de réintégrer ses attributions sans
cout additionnel pour ["’employeur.

Chap. 9.
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CHAPITRE - 9 - -
ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONV. - 38- 03.

9-38.00 Régime d assurances

9-38.03 Invalidité a travailler

Par invalidite, on entend un état d'incapacité résultant d'une maladie, y compris
un accident. une complication ( d'une grossesse ou une intervention
chirurgicale ) nécessitant des soins médicaux et qui rend |'employé totalement
incapable d accomplir les attributions habituelles de son emploi ou tout autre
emploi offert comportant une rémunération similaire.

L employe peut étre utilisé temporairement a un autre emploi pour lequel il est
qualifie, sous réserve de ses restrictions médicales, compte tenu que sa
condition physique ne pourrait que se dégrader.

Lorsque I'employe doit justifier les restrictions médicales en regard des
attributions envisagées, les frais de ['obtention d'un seul certificat médical sont
rembourses.

Pour conclure a I'invalidité, 3 conditions essentielles doivent étre présentes soit

| - l'absence doit étre causée par une maladie

2 - necessitant des soins médicaux et

3 - rendant l'employé totalement incapable d accomplir les tiches
habituelles de son emploi.

Il faut qu'il y ait un diagnostic pathologique de pose, ¢ est a dire | identification |
d'une maladie. :

Il se peut que dans sa nervosité a la réception d'un certificat médical de votre
medecin traitant, ne recommandant pas un arrét de travail complet, mais
seulement des restrictions temporaires des tdches habituelles dans vos
fonctions, I'employeur vous demande verbalement de rester chez-vous et par le
fait méme de lui fournir des permis d'absence pour maladie.

N en faites rien, concernant ces permis d absence a lui remettre, communiquez
avec un de vos representants syndicaux de haut niveau a Montréal a ce sujet.

3/chap 9,38 ass.maladiz |
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CHAPITRE - 9 -

ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONYV. - 38- 03. 04.

9-38.04

3.chap #-38 ass maladiz

Vie privée

La cueillette du diagnostic médical de méme que de tout autre renseignement
de nature medicale constitue une atteinte a la vie privée et exige le plus grand
devoir de réserve, sur la protection et sur I'utilisation des renseignements
medicaux. La notion de vie privée recouvre celle de protection de I anonymat et
d'intimité et inclut les éléments relatifs & la santé d'un individu.

Aucune disposition de la convention collective ne permet a I'employeur de
communiquer directement avec votre médecin traitant hormis par le biais du
formulaire «rapport médical complémentaire » de la CARRA.

Dans le cas d'alcoolisme ou toxicomanie est reconnue comme période
d'invalidite, lorsque I'employé regoit des traitements ou soins médicaux en vue
de sa réhabilitation
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CHAPITRE - 9 -
ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONV. - 38- 18 24 25

9-38.18  a) Absence avec traitement

P 1- Dans votre regime de base, ['utilisation des jours de maladie 4 votre
credit, si 'invalidite est d'une durée supérieure au nombre de jours de
congés de maladie accumulés a la réserve de ' employé.

b)

Aucun ou quelgues jours de maladie a son crédit.

Dans ce cas il y a un délai de carence de 5 jours sans traitement.

Ex. : si I'employé a seulement 2 jours de congés de maladie accumulés a son
crédit, il y aura 3 jours sans traitement avant de passer a la période
suivante dite de P2.

P 2 - Pour une durée de 52 semaines, vous aurez droit a une prestation d un
montant €gal a 40.00 $ par semaine + 60 % du taux de votre traitement et,
le cas échéant, de votre montant forfaitaire, en excédant de ce montant
mais pas moins de 66 2/3 % de son traitement.

c)

P 3 - Pour une autre durée de 52 semaines, vous aurez droit 4 une prestation
d'un montant égal & 75 % du montant déterminé pour la période
precedente soit 75 % de 66 2/3 % = 50 % du traitement.

Si vous payez un régime complémentaire ( plan D ) une prestation visant
a combler | écart entre le montant recu du régime de base ( P3 ) et le
montant equivalent a 87,5 % du traitement net a la date d épuisement des
conges de maladie accumulés en P1.

9-38.24  L'employé doit présenter les piéces justificatives, validant le motif de son
absence.

9-38.25 A cette fin le représentant de | employeur, pourra vérifier le motif de 1 absence
et controler tant la nature que la durée de |'invalidité.

3 chap 9-38 ass maladie
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CHAPITRE -9 -

ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONV. - 38 - 26

Nature de la maladie

Un salarie n'a pas a préciser la nature de sa maladie lorsqu’il justifie une
absence pour cause de maladie.

Le droit a la vie privee. reconnu par la Charte des droits et libertés demeure une
valeur fondamentale de notre svstéme,

Comme le droit a la vie privée doit primer, il n’est pas « nécessaire » qu’un
emploveur connaisse la nature de la maladie ou du malaise d’un salari¢ pour
pouvoir exercer un controle des absences de ce dernier.

Quant au droit de 'emploveur. il est regi par larticle 5 de la Loi sur la
protection des renseignements personnels dans le secteur prive qui stipule
qu’une entreprise ne peut recueillir que les renseignements nécessaires.

Les renseignements concernant [’¢tat de santé d'un salarie doivent rester
confidentiels sauf dans des cas exceptionnels ou il y a abus, fraude ou que le
taux d’absenteisme est eleve.

DATE EMISSION INTERVENANT SYNDICAL
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CHAPITRE - 9 -

ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONV. - 38- 26.

9-38.26

Absence par maladie

De fagon a permettre cette vérification, 'employé qui ne peut se présenter au
travail en raison de maladie, doit aviser sans délai.

Pour y avoir droit, vous produisez votre permis d absence ( H 920 ) en code 120
établissant la cause de votre absence.

S'il y a abus, ou si I'absence excéde 3 jours ouvrables conséeutifs, I'emplové
doit fournir, a ses frais, a la demande de I'employeur, par votre médecin
traitant, soit un certificat médical indiquant le diagnostic pathologique et la
duree probable de I'absence.

Puisque chaque cas est traité en fonction du diagnostic médical il arrive qu’un
formulaire soit acheming & I’employé afin d’étre complété par votre médecin et
ce a chaque fois que I"invalidité est prolongée ou que le document fourni par
votre medecin traitant nécessite plus d’information. ( com. parit. 2002 /09 /10 jtem 6 )

L employeur pourra vous demander de fournir soit le rapport d'invalidité de la
CARRA, attestant que vous étes incapable de travailler, laquelle demande doit
étre faite, avant votre retour au travail, sauf dans des circonstances
exceptionnelles.

Attention : L examen medical suivant auprés du meédecin de I'emploveur est

| Zchap @38 ass maladie

pour autant qu'il ( I'employeur ) posséde des raisons sérieuses pour
ce faire. « c'est pas parce que c'est 3 jours ou plus d absence » il
faut que I'employeur démontre qu'il avait des motifs raisonnables et
applicables. 1l appartient a I'employeur de démontrer que le
certificat medical présenté ( par votre médecin traitant ) n'est pas
suffisant.

Le contenu de ce certificat médical ou du rapport d'invalidité de la CARRA est
sujet a verification par un medecin désigné par | employeur, a ses frais et autant
que possible dans la méme région ou demeure I' emplové.
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CHAPITRE - 9 -
ABSENCE POUR MALADIE

ART. CONV. - 38- 26 27 30. 31.

Votre medecin traitant et celui désigné par I'employeur, peuvent diverger
d opinion, & ce moment- 14, le cas est soumis pour adjudication finale & un 3"™
medecin choisi d'un commun accord par les parties ( employé, syndicat,
employeur ) et payé a parts égales par |'employeur et ' employé.

9-38.27 Meédicalement inapte

L'employeur ayant des motifs raisonnables de croire qu un employé est
medicalement inapte a exercer les attributions caractéristiques de sa classe
d'emploi, il en informe le Syndicat.

Dans les 5 jours, les parties ( employé, syndicat, employeur ) doivent choisir un
medecin devant procéder, pour adjudification finale a 1 expertise médicale de
I'employé, et payé a parts égales par I'employeur et ' employé.

Si 'employe est déclaré invalide par le médecin, les dispositions du régime
d assurance-traitement & 9-38.18 et ce a compter de la date de I'expertise
médicale.

Si pas d’entente dans les 5 jours du paragraphe précédent, I'employeur désigne
un medecin et I'employé peut contester les résultats de ' expertise médicale. Le
dossier est alors soumis a4 un médecin choisi d'un commun accord par les
parties ( employé, syndicat, employeur ) et payé a parts égales par I'employeur
et 'employé.

9-38.30 Crédit de jours de maladie

Un jour de congé de maladie est crédité a I'employé pour chaque mois civil de
traitement.

9-38.31  Les jours non utilisés s’accumulent sans limite.

3ichap 9-38 ass.maladie
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CHAPITRE -9 -

ACCIDENT AU TRAVAIL
ART - CONV. -39 -

2/ ?

QUE FAIRE EN CAS D' ACCIDENT AU TRAVAIL ?

L emplové victime d' un accident du travail doit aviser son supérieur
immédiat. dans les meilleurs délais ou dés que possible lorsque survient un
accident, ou avant de quitter | établissement.

Tout incident, accident ou maladie du travail doit étre déclaré le plus 1ot
possible, peu importe sa gravité, et méme s'il n'y a pas de perte de temps.

La déclaration a la CSST du formulaire " L'AVIS DEL'EMPLOYEUR "
a remplir peut étre complétée dans les jours qui suivent, dont les élements
les pius importants sont définis comme étant un accident de travail ;

D Model tabl
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CHAPITRE - 9 -

A ENT A v
ART - CONY. -39 - CCID T AU TRAVAIL

La lesion :

qui entraine pour une personne une lésion professionnelle .
( indiquez bien les parties du corps touchées )

Une lésion professionnelle est définie comme : une blessure ou une maladie
qui survient par le fait ou a l'occasion d un accident du travail, ou une
maladie professionnelle, y compris la récidive, la rechute ou I'aggravation.

Survenant au travail :

a une personne par le fait ou a I'occasion du travail.

Un accident qui survient par le fait du travail, ou a ' occasion du travail qui
dans ce cas, il s'agit d un accident du travail qui n'a pas pour cause directe
le travail, mais qui en découle et qui peut s étre produit soit en dehors des
lieux de travail, soit en dehors des heures de travail.

Il faut cependant qu'au moment de I accident, il existe un lien d autorité
ou de subordination avec | emploveur, une surveillance ou un controie de
I"employeur.

0/ Moded tabl
————————————— e e e . e ————rr
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CHAPITRE - 9 -

A T AU ’
ART. CONV. 39 CCIDENT AU TRAVAIL
m

L' événement :
¢ est imprévu et soudain, attribuable a toute cause .
L'imprévu, cela survient quand on ne s'v attend pas.
Soudain, c'est un evenement qui se produit en trés peu de temps.

De plus, la Iésion peut apparaitre de facon progressive, et non soudaine et
étre consideree comme un accident de travail.

Attribuable A toute cause, qui est survenu par le fait ou & I'occasion du
travail.

Consultez votre médecin, le plus tét possible.

Dans le cas ou vous vous présentez a | urgence vous indiquez au médecin
de garde, vous traitant, qu'il s* agit d un accident survenu a votre travail.
11 se peut qu'il en informe votre médecin de famille.

Vous lui indiquez le nom de votre médecin de famille.

Il vous remettra une attestation médicale qui donne une indication de la date
de la guerison ou de la stabilisation de la blessure ou de la maladie, que

vous remettrez a | emploveur.

C'est cette attestation medicale qui declenche tout le processus
d indemnisation.

1l est donc nécessaire de la remettre a |'emploveur le plus tot possible.

D Mode! tabl
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CHAPITRE -9 -

£ N T v
ART - CONV.-39 - ACCIDENT AU TRAVAIL

| and ANV e

Attention :

La déclaration de 'emplové doit étre écrite dans les mots de la victime, sur
je formulaire de " L'AVIS DE L' EMPLOYEUR "

Advenant le cas ou la version rédigée par l'employeur n' est pas exacte, ou
ne vous convient pas, n’ hésitez pas a soumettre la votre a la place.

En cas de diversion il faut faire corriger le formulaire avant de signer.

La signature de ce formulaire par la personne accidentée est facultative.

Dans tous les cas, il est préférable de ne pas signer ce formulaire tant qu'on
N’ est pas assuré de I' exactitude des renseignements qu' il contient.

LE FORMULAIRE (pages) '™

Cette section ¢ est la plus importante.
Assurez- vous d'v trouver, la lésion, la relation avec le travail, et
| événement ou une suite d événements.

Posez- vous les questions suivantes :

Ouels blessures, symptdmes, malaises ..
avez-vous constatés ou ressentis

( les dates a la section O et a la section @ ne correspondent pas toujours )
Si tel est le cas, expliquez pourquoi.

D/ Model tabl.
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CHAPITRE -9- ACCIDENTS DU TRAVAIL &
MALADIES PROFESSIONNELLES

ART - CONV. -39— 01. formulaire ...

Description

@ Que faisiez- vous au moment de 1'événement ?

Que s est- il produit exactement pour qu il v ait accident du travail ou
maladie professionnelle ?

Indiquez, s'il v a lieu. des changements, variations. incidents impréwvis
avant la survenance de votre lésion.

Une attention particuliere a cette section, car elle est trop souvent la
source des nombreux problémes qui surviennent par la suite.

@  Donnez des precisions sur les lieux : adresse, endroit precis, etc ...

® Il s’agit 1c1 du médecin de | emploveur.
( ne pas confondre avec le médecin de votre choix ou de famille habituel dont le nom
N apparait pas sur le formulaire )

REMBOURSEMENT

@ Le jour de I'événement de méme que la partie de jour ou I'employé est
victime d un accident au travail, vous étes considéré a I'emploi.

C'est I'employeur qui maintient le traitement habituel a 100 % pour

cette journée €quivalent a une journée normale de travail.
( pour I'employeur ce montant n’est pas remboursé par la CSST )

Note © sl vous vous étes présenté chez un meédecin et cela déborde le

cadre des heures de votre journée normale de travail, il n’y a pas de
temps supplémentaire applicable.

2 chup @ accident travail
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CHAPITRE - 9 - ACCIDENTS DU TRAVAIL &
ART . CON MALADIES PROFESSIONNELLES

-39 - 01. Formulaire ..
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CHAPITRE -9 -

ACCIDENTS DU TRAVAIL &
MALADIES PROFESSIONNELLES

ART. CONV. -39 - 02

Traitement des réclamations CSST

9-39.02 Le 13 novembre 2005

En date du 17 janvier 2006, le processus de traitement des réclamations
enregistrées a la CSST par nos employés sera modifié en profondeur.

En effet, a compter de cette date. le ministere cessera le versement de
I'indemnité de remplacement de revenu dés la quinzieme journeée d’absence,
afin de permettre a la CSST de prendre le relais.

Tel que prévu a la Loi sur les accidents de travail et les maladies
professionnelles, 1a CSST prendra donc dorénavant en charge le versement
de ces indemnites, en lieu et place du Ministere.

Les impacts de la poursuite de ces versements par le Ministere, tant au
niveau administratif que comptable, de méme que la position recommandée
par le Conseil du trésor en cette matiére, ont rendu nécessaire ce changement
a nos pratiques.

La cessation du versement du salaire par le Ministere, dés ce delai expire.
présente toutefois le risque de laisser sans aucun revenu d’emploi I’employée
concerné, si le formulaire Awvis de [‘employeur et demande de
remboursement n’a pas ¢été complété et transmis a la DRH le plus
rapidement possible apres 'accident.

La soumission de ce formulaire dans les 24 heures de 'accident, par le
Responsable de registre de I'unité administrative concernée, est en effet
requise pour permetire le paiement de l'indemnité prévue au régime
d’indemnisation de la CSST.

Afin de permettre la mise en place dans les plus brefs delais de cette
nouvelle fagon de faire, je vous saurais gré de bien vouloir designer une
personne dans votre unit¢ administrative a titre de « Responsable de
registre ». et vous Invite a transmettre les coordonnees de la personne
désignée a I'attention de madame Marie-Reine Lafrance, au courriel
marie-reine.lafrance/@ment.gouv.qc.ca .

Chap. 9.
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CHAPITRE -9 -

ACCIDENTS DU TRAVAIL &

ART. CONV. -39 - 02.

MALADIES PROFESSIONNELLES

Cet intervenant de premier niveau dans le processus de traitement des
reclamations CSST, en plus d’assister le travailleur dans la declaration de
I'evénement, se verra notamment confier I'importante responsabilité de
I'émission du formulaire qui permettra le paiement de l'indemnite de
remplacement du revenu de la victime d’accident par la CSST.

Je vous remercie de votre collaboration et vous invite & communiquer avec:
madame Louise Legendre, au numeéro 627- 6268, poste 3709, pour toutes
informations complementaires.

La directrice des ressources humaines,
ORIGINAL SIGNE

Ann Chamberland

L'emploveur gere les 14 premiers jour d’absence et verse I'indemnite
suivant le début de l'incapacité ou 'employe aurait normalement travaille

n'eut eté de son accident ou sa maladie professionnelle.
( Com. paritaire 2001/ 11 /29 tem 16

N'oubliez pas le formulaire « Avis de ['emploveur et demande de
remboursement » I'envoyez le plus vite possible.

Si un ou des jours fériés déterminés et planifiés annuellement au travail se
situent a l'intérieur des 14 premiers jours, vous étes alors considére a
"emploi et vous avez droit a |'indemnité de ces jours fériés a raison de 150
% tel que prévu en A- 79, au chapitre 8- 35.03.

Il est important que vous mentionniez aux relations de travail en  envoyant

en méme temps votre ~ cédule des jours de travail et de conges ” planifiee et
approuvee par le superieur immediat. ¢ voir le chapitre 8 art. 30. 04 B )

Chap. Y.
NO DATE EMISSION INTERVENANT SYNDICAL
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CHAPITRE - 9 - ACCIDENTS DU TRAVAIL &
MALADIES PROFESSIONNELLES

ART - CONV.-39- 0l. Info...

Meédeein de I'emploveur

I emploveur pourra exiger que leur médecin examine le travailleur.

Important: A ce moment- 13, lorsque vous aurez cette demande de |'employeur et qu'il
vous communiquera les coordonnées du nom de la clinique médicale et du
médecin, de 'endroit, de la date de I'examen prévu, communiquez ces
données le plus tot possible a votre médecin traitant , afin qu'il demande
une copie du rapport soumis, a I'employeur.

Aussi lors de cette visite pour examen, indiquez au meédecin de |'employeur
de la clinique médicale, les coordonnées de votre médecin traitant et
demandez qu'il lui achemine une copie de ce rapport.

Des possibilités

L assignation temporaire si inapte au travail ( art. 179 ) ou de faire un
< travail léger >.

L employeur peut assigner temporairement une victime a un travail ;
MAIS

pour le faire, il lui faut absolument I'accord du médecin traitant de la

victime.

Vous devez savoir que I"avis du médecin traitant, de | employe s'il refuse
I'assignation temporaire, ne peut étre contesté ni par I'employeur, ni par
la CSST;

Attention .. !!! On ne doit donc pas accepter que |'employeur vous utilise de fagon
systématique, comme beaucoup le font, des qu un accident ou une
maladie professionnelle se produit.

D Accident de travaii.
F——-———“__—___-—"_—'—______,—_____—.—_—.—-—-—-——-——J
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CHAPITRE - 9 - ACCIDENTS DU TRAVAIL &
R R MALADIES PROFESSIONNELLES
ART - CONV.-39- 01. Info..

e ————

L employeur ne doit pas se servir de cette utilisation de I'assignation
temporaire en dehors d'un contexte de réadaptation ou d un retour au
travail progressif.

Votre médecin, avant de donner son autorisation, doit évaluer si la tiche
a laquelle | employeur veut assigner |'employé en voie de réadaptation
rencontre les 3 conditions suivantes

1 - [I'employé accidenté est raisonnablement en mesure d accomplir
ce travail,

2- T'employé peut accomplir sans danger pour sa santé, sa sécurite et
son intégrité physique, compte- tenu de sa lésion,

3 - cetravail est favorable a sa réadaptation.

Pour ce faire, votre médecin doit obtenir une description précise et
détaillée de cette tache, et non pas seulement le terme < travail léger >.

Votre médecin ne peut pas, lui non plus, se contenter de prescrire un |
< travail leger >

Certains emploveurs affectent 'emplove a des taches qui n'en sont pas
réellement. Ce doit étre un travail réel .

Une formule d assignation temporaire existe et est preparée par la CSST,
cette derniére incite les medecins a ['utiliser. ( Voir paginée 4 suivante )

Lorsque la distance supplémentaire pour se rendre et revenir du nouveau
lieu de I'assignation temporaire est supérieure a celle que vous devez
parcourir normalement pour vous rendre au travail de votre domicile a

$ votre port d attache habituel, elle est remboursée selon les taux prévus.

D% Accident de traval.

NO DATE EMISSION INTERVENANT Page 2 de 4
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CHAPITRE -9 - ACCIDENTS DU TRAVAIL &

39. 04

D\ Accident de travail

ART - CONV. -39 - 04

MALADIES PROFESSIONNELLES

Dispositions suivantes s appliquent

a) Service et service continu.

Si la durée est inférieure a 6 mois, consécutifs ou accumulés, au cours
des 12 mois précédant le 1 ™ avril de chaque année financiére.

Si la durée est de 6 mois ou plus, toute teile durée est alors réduite.
La méme chose que précédemment pour la période d emploi d'un
emplové occasionnel ou saisonnier calculée sur la base des jours
ouvrables mais pour la seule période ou il aurait effectivement
travaille.

b) Credits de vacances.

L employé qui est absent en accident de travail est réputé au travail,
et cumule des jours de vacances.

c¢) Crédits de maladie.

L employé qui est absent en accident de travail est réputé au travail,
et il lui est crédité un jour ouvrable de conge de maladie a la
condition qu'il ait eu droit & son traitement pour la moiti€ ou plus des
jours ouvrables.

Lorsque I'employé ne répond pas a cette condition, pour chaque mois
de calendrier pour la moitié ou plus des jours ouvrables, il perd son
droit au credit pour ce mois.

DATE EMISSION INTERVENANT Page 3 de 4
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CHAPITRE - 9 - ACCIDENTS DU TRAVAIL &
MALADIES PROFESSIONNELLES

ART-CONV.-39- 04 a 08

39. 04 d) Assurance- traitement.

Pendant la période ou I'employé recoit I'indemnité complémentaire
aucun conge de maladie a son crédit et aucun debit n'est effectu€ a sa
reserve.

e} Recours.

L employé qui est valide et apte a remplir ses taches antérieures et qui |
réclame une indemnité de remplacement du revenu peut, peut en
appeler uniquement selon les recours prevus a la ( LA T.M.P. ) Loi
sur les accidents du travail et les maladies professionnelles.

Droit de retour au travail

39. 05 La loi donne aux victimes un droit de retour au travail ; mais elle a
limité la période de temps durant laquelle ce droit peut étre exerce ;

Lorsque I'employé redevient capable d’exercer les attributions de sa
classe d'emploi, I'employé doit aviser son employeur que sa Iésion
est consolidee.

39. 06 Dans le cas d'un reclassement, de rétrogradation ou de réorientation
pour cause d invalidité, le taux de traitement n'est pas réduit.

39. 07 Une décision d'un arbitrage médical prévu par la Loi sur les accidents
du travail tient lieu de la procédure prévue.( voir art 9- 38.35 )

39. 08 Aucune diminution de traitement pour la période ou la présence de
'employé est requise.

D\ Acadent de travail.

F——————-———_"—-'____,___—_____—__mm—-———————-——‘——_'—___'—'_
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. & FORMUL. & LETTRE

ART - CONV. -39 -

Formulaires et lettres- tvpe. 4 envover ...

Formulaire de - ATTESTATION MEDICALE

Formulaire de - RECLAMATION DU TRAVAILLEUR
Formulaire de : ASSIGNATION TEMPORAIRE DU TRAVAIL
Lettre-tvpe de : CONTESTATION DE L' ASSIG. TEMPORAIRE
Lettre-type de : CORRECTION DU CALCUL DES IRR.

( Indemnité de Remplacement du Revenu )

Lettre-type de : DEMANDE DE REVISION au
BUREAU DE REVISION

Info et précision sur la contestation d une décision.

Lettre-type de : DECLARATION D'APPEL A LA CALP
( Comm.d’ Appel en matiére de Lésions Profess. )

TABLEAU : LLES RECOURS et références aux articles de la Loi
Commission de la Santé Sécurité du Travail

l- Contestation par |'employeur

2- Contestation par la C.S.8.T.

3- Contestation des decisions de la C.S.S.T.

4- Reconsidération pour correction d une erreur.

5 - Reconsidération aprés connaissance d un fait
essentiel.

D: Accident de mavail

——————————————————————————————————————————————————————————————————
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES

PROFESS. MULAIRE
| ART-conv.39. | PROTESS TORMULAIR

ATTESTATION MEDICALE

Rappelez- vous que vous avez droit au médecin et a | établissement de sante
de votre choix. (art. 192-193)

Le médecin traitant doit remplir ce formulaire de la C.S.S.T. sur lequel il
inscrit son diagnostic et la durée de I'absence

Moins de 14 jours ou plus de 14 jours.

Il doit vous remettre trois copies de cette ATTESTATION MEDICALE
aussitot | examen termine.

L employé remet a son supérieur les copies Employeur et Commission, vous
conservez la copie {ravailleur.

D\ Accident de travail.
—-_,———"—_—-'—'—__—___—-———_—.__——_——-_—_m————n.—_-_————“
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CHAPITRE - 9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
ART - CONY. - 39 - PROFESS. FORMULAIRE

RECLAMATION DU TRAVAILLEUR
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CHAPITRE - 9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. FORMULAIRE
ART - CONV. -39 -

ASSIGNATION TEMPORAIRE DU TRAVAILLEUR

Assignation tempaoraire
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D' Accident de travail
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. LETTRE
ART - CONV. - 39 -

— e S

CONTESTATION DE L'ASSIGNATION TEMPORAIRE

Courrier recommandé Date :

CSST
Bureau régional de ............

Objet : Assignation temporaire

Numéro assurance-maladie -
Date de I'événement :
Numeéro d assurance sociale :
Numéro de dossier :
Beéneficiaire -

Emploveur :

Mme, Monsieur,
Je conteste | avis de mon médecin traitant, le docteur ... ,
quant a mon assignation temporaire et je demande a la CSST d’examiner la question et

de rendre une décision a cet effet.

J espére que vous pourrez donner une suite favorable a ma demande.

Signature

c.cau SACFQ

D Accident de travail
e e —————————— e —
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. LETTRE

ART - CONV. - 39 -
e 3|

CORRECTION DU CALCUL DES TIRR
( indemnité de remplacement du revenu )

Courrier recommandé Date :

CSST Bureau régional de ............

Objet . Assignation temporaire

Numéro assurance-maladie : Numeéro de dossier :
Date de | événement : Béneficiaire :
Numéro d’assurance sociale : Employeur :

Mme, Monsieur,

T'ai été victime d'une lésion professionnellele .................
J ai été absent de mon travailldu ............... au . .

Mon employeur a établi que le salaire auquel j ai droit pour cette période €était de
S sur le formulaire < Avis de I'employeur et demande de remboursement >.

Je vous signale qu'il y a erreur, mon employeur n ayant pas consideré les ¢léments
suivants :

J'ai demandé a mon emploveur de corriger la situation, il refuse.
Donc je demande a la CSST d’examiner la question et de rendre une décision.

J espére que vous pourrez donner suite a ma demande dans les meilleurs delais.

Signature
c.cau SACFQ

D Acadent de travail.
e ———— e ———————————— ]
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. LETTRE
ART - CONV. -39 -

— e EEEEE—

DEMANDE DE REVISION au BUREAU DE REVISION

Courrier recommande Date :

CSST Bureau régional de ............
Objet - Assignation temporaire

Numéro assurance-maladie :
Date de | événement :
Numeéro d'assurance sociale :
Numeéro de dossier
Bénéficiaire :

Employeur :

Mme, Monsieur,
J ai recu copie d une décision rendue par la CSSTle ... .

Je conteste cette décision et je demande & étre entendu en audition par le Bureau de
reVvIsion.

J espére que vous pourrez donner suite a ma demande dans les meilleurs delais.

Signature

c.c au SACFQ

D Accident de travail.

W_
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
. PROFESS. CONTESTATION
ART - CONV. -39 - Info ...

_—

La contestation est- elle toujours possible ?

Tl existe des cas ou |'on ne peut pas contester une décision du Bureau de
TEVISIOn :

si le décision entérine une entente résultant d une conciliation ;
si la décision concerne une prestation dont la valeur ne dépasse pas
1000 S ( sauf'si la contestation porte sur | existence d une lesion pro-

fessionnelle ou le fait qu'une personne est un travailleur ou est
considérée comme un travailleur au sens de la loi )

A qui s’ adresser ?

Pour contester la décision d'un Bureau de révision, on s adresse a la
Commission d appel en matiére de lésions professionnelles ( CALP ).

On lui soumet une demande accompagnée d'une copie de la décision du
Bureau de révision. ( On peut se procurer le formulaire Déclaration d"appel
a I'adresse indiquée ci- dessous. )

suite. page sulvante ...

Dt Accident de travail.
|-————-——_—-——-——-—-—v——-'—‘—“—"""""_‘_—_"—-'—"
NO

DATE EMISSION INTERVENANT Page 8 de 14

10 98 / 06 DIRECTEUR AUX GRIEFS Paginée 8




CHAPITRE - 9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
ART - CONV. -39 - Info PROFESS. CONTESTATION

[—————————————————————— ]

Quels sont les délais ?

Dans la plupart des cas, I'appel doit étre inscrit dans les 60 jours suivant la
réception de la décision, si cette décision porte sur :

I'affectation & de nouvelles tdches a la suite d un retrait préventif ;
le refus de travailler pour cause de danger ;

la fermeture d un lieu de travail ;

I'inspection d'un lieu de travail ;

I'assignation temporaire en raison d une l¢sion professionnelle.

Ou se procurer et par Ia suite envover le formulaire,
de déclaration d appel ?

Est : Commission d'appel en matiére de lésions professionnelles

900, Place D' Youville, 7 “™ étage, bureau 700
Queébec, Qc.
GIR 3P7

Tel: (418 ) 643- 4343 ext : 1 800 463- 1591

Quest : 1200, rue Mc Gill Collége
bureau 350
Montreal. Qc
H3B 4G7

N. B . N oubliez pas de joindre & la déclaration d appel une copie de la
décision de Bureau de révision.

57/ 08

D Accident de travail
m’_—_ﬂ_—_‘
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. CONTESTATION

- ART -CONV. -39 - Tableau 1.

CONTESTATION par L'EMPLOYEUR

Attestation ou rapport du médecin
raitant de la vicime
(a. 1994 203)
1

v
Examen et rapport
d’un grofessionnel de la santé
désigné par l'employeur (a. 209)

|
|

v
C%ST

—. ¥
CSST demande un avis
au 3EM fa. 212 et 217)
|

{—-———— Avis du membre du BEM
a 221et2 ’7’7')

30 jours 30 jours
| |
v v
Délai respecte — Délai non respecté
v Y v
CSST liée par I'avis CSST peut artendre CSST peut désigner un
du membre du BEM ["avis du membre professionnel de la santé:
(a.224.1) du 3EM et sera liée CSST liée par le premier
par cet avis {a. 224.1) document regu:

- avis du membre du BEM, ou
- rapport du professionnel de ia
| santé qu'elle a désigné (a. 224.1)
v !
» Décision CSST 4 _
|
v
30 jours
|
v
Révision au 3R (a. 358)
|
v
60 jours
|
v
Appel & la CAL? (a. 359)

D\ Acadent de travail E
W F
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CHAPITRE -9 - ACC.DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. CONTESTATION

ART - CONV. - 39 - Tableau 2.

CONTESTATION parla C.S.S.T.

Autestaticn, rapport ou absence
de rapport du médecin
traitant de la vicime
(a. 1992 203)
|
v
CSST
|
v
Examen et rapport
d'un professionnel de la santé
désigné par la CSST
(2. 204)

i
v
Demande d'avis au BEM
(a. 206 et 217)
|

v
Avis du membre du BEM
(a. 221 e 222)
v v
30 jours 30 ;ours
.Y o
Délai respecté Délai non respecté
!
¥ - Y
CSST liée par l'avis CSST liée par le rapport
du membre du BEM du professionnel de la santé

(a. 224.1) qu'elle a désigné (a. 224.1)
|

i
|
' P Décision CSST <
|
v

30 iours
|

Révision au BR
(a. 358)
|
v
60 jours
|
v
Appel & la CALP
(a. 359)

D\ Acadent de travail.
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
. F N >

CONTESTATION des DECISIONS de la C.S.S.T.

Décision de la CSST

recorsidération [a. 365)

‘\;————> Possibilité de
|
|

v

30 jours
-
Bureau de révision
paritaire {a. 358 et
LSST, 176.1.3)

Possibilité de ———3» Entente entérinée par
conctiadon ie 3R: décision dnale
(LSST, 176.7.2) er sans aopel
| (LSST, 2. 176.7.4)
i
v
Pas d'entente
ou enr2nle non entérinée

(LSST. 2. 176.8)
!
|
v
BR: aucition i la demande
d'une carzte ousile BR
['estime nécessaire
[LSST, 176,8)
|
|

v
Décision du BR
(LSST,a. 176.16 et 176.16.1)

|
!
v
60 jours
|
i
v
Aprel & la CALP
(a. 359)

D:\ Acadent de travail.
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CHAPITRE -9 - ACC. DU TRAVAIL & MALADIES
PROFESS. RECONSIDERATION

ART - CONV. -39 - Tableau 4.

RECONSIDERATION pour CORRECTION d'une ERREUR

t—-——Décision de la CSST ———-|
(a. 354)

h 4
90 iours 90 jours
!
v v
Possibilité de Possitilité de Absence d’erreur:
reconsidération a reconsidération par suite — refus de reconsidérer
I'inicative de la CSST d'une demande final et sans appel
(a. 365) d’une parte (a. 365) (a. 358)

|
|———> M
Erreur probable (a. 365)
|

v
!——-—— Possibilité de conciliation (a. 365)
1

v v
Entente approuvée Pas d'entente
par la CSST: ou entente
décision finale non entérinée
et sans appel (a. 365.2
(a. 365.2)
v

Possibilité de reconsidératon
par la CSST (a. 365 et 365.2)

v
Décision de la CSST
(a. 365 2t 365.2)

v
30 jolurs

v
Révision au BR
(a. 3?8]

v
60 jours

l

v
Appel ala CALP
(a.359)

D:\ Accident de travail
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CHAPITRE -9 -

ACC. DU TRAVAIL & MALADIES

ART - CONV. -39 - Tableau 5.

PROFESS. RECONSIDERATION

RECONSIDERATION APRES CONNAISSANCE

d’un FAIT ESSENTIEL

A 4

~ooT

essentel par la CSST
{a. 365]
!

|
\4

90 jours

—

Connaissance d'un fait

Décision de la CSST —m———o—
(2. 354) l

v

Connaissance d'un fait
essentiel par 'ampioyeur
ou par ia vicime
{a. 365)
|

90 jours

|

v

Possibilité de
conciliaton {a. 365.1)

l

Entente approuvée
par la CSST:
décision finale
et sans appel
(a. 365.2)

Fait essentiel —— de reconsidérer ——J» Refusder

]

reconsidéradon par la CSST

v
|

Informaton aux partes
de la possibilité
considérer

2
(a. 365) [a. 363)

v
Pas d’entente
ou entente
non entérinée
{2. 365.2)

|
v

Possibilité de

30 jours

{a. 365.2)
|

v |
Décision V ;

de la CSST —¥30 jrs —§» Bureau

{a. 365 e1 365.2) de revision
fa. 358)
| |
v
60 jours i
' |
Appel & la CALP
(a. 359) ;
DA\ Accident de travail.
e e o e I I IS
- NO DATE EMISSION INTERVENANT | Page 14 de 14
10 98 / 06 DIRECTEUR AUX GRIEFS Paginée 14






