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Demande initiale – Déclaration de l’assuré sur l’accident/la maladie

SSQ Assurance comprend la pression actuelle exercée sur le système de santé et les cliniques médicales causée par la pandémie de la COVID-19. Pour cette raison, s’il vous 
est impossible d’obtenir la partie DÉCLARATION INITIALE DU MÉDECIN TRAITANT normalement exigée avec votre formulaire de demande de prestations – Assurance salaire, 
vous pouvez remplir le présent formulaire. Il s’agit d’une exception temporaire qui sera revue au fil de l’évolution de la situation actuelle. Notez que SSQ Assurance se réserve 
le droit de demander davantage d’information médicale en fonction des réponses que vous fournirez au présent formulaire.

En l’absence de la déclaration du médecin traitant, nous avons besoin de la confirmation de vos symptômes, tous les résultats de test et/ou de traitements médicaux que 
vous auriez reçus pour votre condition.

Une fois complété, veuillez nous faire parvenir ce formulaire avec la Demande de prestations – Assurance salaire dûment complétée par vous-même ainsi que la Déclaration 
de l’administrateur du régime dûment complété par votre employeur à l’une des adresses courriel suivantes : 
- résidents du Québec : salaire@ssq.ca
- résident ailleurs au Canada : disabilitymanagement@ssq.ca 

Détails de l’assuré
Numéro du groupe: Numéro de certificat

Votre nom: Employeur:

Demande initiale – Diagnostic autre que la COVID-19

1. Réclamation pour maladie – indiquez la date de l’apparition des premiers symptômes

2. Réclamation à la suite d’une blessure/accident – indiquez la date de la blessure/accident 

3. Date du premier jour d’absence du travail - indiquez la date du premier jour d’absence

4. Veuillez décrire ce qui a causé votre arrêt de travail?

5. Avez-vous consulté un professionnel de la santé pour votre accident/blessure ou vos symptômes ?   Oui     Non    

 Si oui, veuillez fournir les informations relatives à ce professionnel de la santé :

 Nom :    Lieu de la consultation :    No. de téléphone: 

 Spécialité du professionnel de la santé : 

 Indiquez la date à laquelle vous avez consulté ce professionnel de la santé : 

 Si non, veuillez fournir les raisons pour lesquelles vous n’avez pas consulté un professionnel de la santé :

6. Veuillez fournir les résultats des tests que vous avez subis. Veuillez aussi fournir les détails quant aux suivis qui sont prévus  
(examens à venir ou autres consultations prévues pour votre condition (ex. avec un spécialiste). Veuillez décrire : 
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7. Veuillez décrire les symptômes associés à votre blessure/accident ou maladie, ainsi que la sévérité de chacun. Décrivez comment ces symptômes ont un impact sur 
votre capacité d’accomplir les tâches reliées à votre emploi.

8. Veuillez donner des détails quant aux discussions ou arrangement avec votre employeur concernant un retour au travail ou un accommodement que celui-ci pourrait 
vous accorder (ex. télétravail).

9. Avez-vous une date prévue de retour au travail?   Oui     Non si oui, quelle est la date prévue?:

10. Avez-vous d’autres problèmes de santé qui pourraient affecter votre récupération (ex. diabète, troubles cardiaques, maladies respiratoires, etc.)?  Veuillez élaborer.

11. Diagnostic principal : 

 Diagnostic secondaire ou complications : 

 Si vous êtes enceinte:  - La date d’accouchement ou celle prévue  :       par voie vaginale     par césarienne

12. Votre condition est-elle reliée à un accident de travail  
ou une maladie professionnelle ?     Oui    Non   Si oui, date de l’événement :

13. Votre condition est-elle reliée à un accident automobile?  Oui    Non   Si oui, date de l’événement :

14. Avez-vous été hospitalisé pour cette condition?    Oui    Non   Si oui, indiquez la date de votre admission :

*** Si vous avez été hospitalisé pour cette condition, veuillez fournir tout document qui vous a été remis lors de votre congé de l’hôpital.

15. Date du congé de l’hôpital : Nom de l’hôpital : 

16. Avez-vous subi une chirurgie pour cette condition?  Oui     Non    Si oui, veuillez indiquer la date et décrire le type de chirurgie

Date : Description : 

17. Détail du traitement (ex. médication, dose, etc.)
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18. Une psychothérapie a-t-elle été entreprise pour votre condition?  Oui    Non    

 Si oui, veuillez nous fournir les renseignements suivants sur le thérapeute :

 Nom :     Adresse :    No. de tél. : 

 Spécialité du thérapeute :   

 Indiquez la date à laquelle vous avez consulté ce thérapeute :

 Avez-vous continué de recevoir une thérapie de ce professionnel de la santé, incluant la téléconsultation, depuis mars 2020?    Oui     Non

 Veuillez élaborer: 

19. Avez-vous déjà été traité pour cette même condition par le passé?  Oui     Non    Si oui, indiquez la date :

 Je certifie que les déclarations faites dans ce formulaire sont complètes et véridiques et je comprends que de plus amples informations pourraient m’être demandées 
pour valider mon dossier de réclamation.

 SSQ Assurance se réserve le droit de demander le remboursement de toute prestations versées sans droit, que ce soit dans un contexte de fraude ou autre.

 La soumission d’une réclamation frauduleuse est une infraction criminelle qui est prise au sérieux. Toute suspicion de réclamation frauduleuse pourrait être rapportée à 
votre employeur ou l’administrateur de votre régime et à un organisme chargé de l’application de la loi. Veuillez aussi noter que l’autorisation que vous avez signée sur 
votre formulaire de demande de prestations – Assurance salaire s’applique également au présent formulaire.

Nom : No de tél. :

Courriel : No de cellulaire :

Signature : Date:

 Vous avez des questions à propos de votre réclamation? Communiquez avec notre service à la clientèle au 1-888-651-2307 (pour les clients du 
Québec) et au 1-866-885-6772 pour les clients hors Québec.

 Pour plus d’information concernant la COVID-19, consultez la page Web de Santé Canada au www.canada.ca/fr/sante-publique.html.
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