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DEMANDE D’ASSURANCE INVALIDITÉ
Gestion de l’invalidité, 

1610, rue Bellefeuille, suite 201, Trois-Rivières (Québec)  G9A 6H7

PARTIE 1 – IDENTIFICATION

Nom :   No. de police : 

Prénom :  No. de certificat :  

Adresse : 

 Code postal :  No. de téléphone : 

PARTIE 2 – DÉCLARATION DU RÉCLAMANT

1. Quelle est la cause de votre invalidité? 

2. S’il s’agit d’une maladie, quand a-t-elle commencée? 

3. Avez-vous déjà souffert d’une affection de ce genre?   Oui   Non

 Si oui, précisez la période et les noms des médecins consultés 

 S’il s’agit d’un accident, donnez-en les détails (date, lieu et circonstances)

 

 

 

 

 

4. A) Date du dernier jour au travail : A A A A M M J J

 B) Si vous n’avez pas été au travail jusqu’à la date de votre invalidité, donnez-en la raison : 

5. Votre revenu annuel brut à cette date : 

6. Dernier jour de maladie payé par votre employeur : 

7. Depuis quand êtes-vous continuellement et totalement invalide? 

8. À quelle date avez-vous consulté un médecin pour la première fois après l’arrêt de travail? A A A A M M J J

 Depuis cette date, avez-vous été retenu à la maison?    Oui   Non

 Depuis cette date, avez-vous été hospitalisé?  Oui   Non

 Si oui, donnez la ou les période(s) et le lieu : 

 

9. Donnez tous les noms et adresses des médecins qui vous ont soigné au cours de votre invalidité :

 Nom :  Adresse : 

 Nom :  Adresse : 

 Nom :  Adresse : 

10. Quels autres soins médicaux avez-vous reçus durant les deux dernières années, en précisant les dates, la nature de chaque maladie et le nom des médecins qui vous 

ont soigné? 

 

 

11. Dernier emploi occupé (détaillez) : 

12. Demandez-vous des prestations à d’autres compagnies d’assurances, ou en vertu des programmes suivants :

 D.R.H.C., C.S.S.T., R.R.Q., S.A.A.Q.?    Oui   Non   Précisez laquelle? 

13. Avez-vous repris le travail?    Oui   Non

 Si oui, à quelle date? A A A A M M J J

 Si non, quand pensez-vous pouvoir travailler? 
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PARTIE 3 – DÉCLARATION DE L’EMPLOYEUR

1. Profession ou métier de l’employé(e) : 

1.1 S’agit-il d’un emploi :   Permanent    Saisonnier   Nombre de semaines par années  

2. Date d’emploi : A A A A M M J J

3. Salaire brut de l’employé(e) :   $

4. Salaire net (après déduction d’impôts fédéral et provincial, RRQ et DRHC) :  $

5. Il (elle) gagne ce salaire depuis le :  A A A A M M J J

6. Combien d’heures par semaine et combien de semaines par année l’employé (e) travaille-t-il (elle)?

  heures / semaine      semaines / année 

7. Date du dernier jour travaillé : A A A A M M J J

8. L’invalidité est-elle due à une maladie ou blessure attribuable au travail?  Oui  Non

 Dans l’affirmative, une demande de prestations a-t-elle été soumise à la C.S.S.T.?  Oui  Non

 Cette demande a-t-elle été acceptée?     Oui  Non

9. Votre employé(e) a-t-il (elle) droit à des congés de maladie payés par l’employeur?  Oui  Non

 Si oui, jusqu’à quelle date les congés de maladie ont-ils été payés? A A A A M M J J

10. L’employé(e) est-il (elle) de retour au travail?  Oui  Non

 Si oui, à quelle date?  A A A A M M J J

Je certifie que les déclarations faites ci-dessus sont, au meilleur de ma connaissance, complètes et véridiques.

NOM DE L’EMPLOYEUR :  TÉL. : 

  

X

 

SIGNATURE :  

TITRE :  DATE : A A A A M M J J

PARTIE 4 – ADRESSE DU CRÉANCIER

1. Nom : 

2. Adresse : 

3. Numéro de prêt :    

Je certifie que les déclarations faites ci-dessus sont, au meilleur de ma connaissance, complètes et véridiques.

Fait à  ce  jour de  20 

  
X Signature de l’assuré : 

Gestion de l’invalidité
1610, rue Bellefeuille, suite 201, 
Trois-Rivières (Québec)  G9A 6H7
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DÉCLARATION DU MÉDECIN 

Demande de prestations d’assurance invalidité
Gestion de l’invalidité, 

1610, rue Bellefeuille, suite 201, Trois-Rivières (Québec)  G9A 6H7

DANS LE PRÉSENT FORMULAIRE, LE GENRE MASCULIN EST UTILISÉ DANS LE SEUL BUT D’ALLÉGER LE TEXTE.

IL INCOMBE AU PATIENT DE FAIRE REMPLIR CE FORMULAIRE, LES FRAIS ÉTANT À SA CHARGE. VOUS POUVEZ LE RETOURNER  À L’ADRESSE CI-HAUT PAR LA POSTE, OU LE REMETTRE AU PATIENT. NOUS VOUS REMERCIONS 
DE VOTRE COLLABORATION.

CETTE DÉCLARATION A POUR OBJET DE NOUS PERMETTRE DE STATUER ADÉQUATEMENT SUR LE DEGRÉ D’INVALIDITÉ. À CETTE FIN, NOUS AVONS BESOIN QUE VOUS NOUS DONNIEZ TOUTES LES PRÉCISIONS POSSIBLES 
SUR LES ANTÉCÉDENTS MÉDICAUX, VOS OBSERVATIONS, VOTRE DISGNOSTIC, LE TRAITEMENT PRESCRIT ET LES RÉSULTATS OBTENUS.

INFORMATIONS GÉNÉRALES
NOM DU PATIENT (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE)

DATE DE NAISSANCE

  
A A A A M M J J

                               

NO GROUPE / POLICE / CERT.

OCCUPATION

1.  DIAGNOSTIC (S’IL S’AGIT D’UNE MALADIE DE NATURE PSYCHIATRIQUE, VEUILLEZ PRÉCISER LE CODE ET L’AXE SELON LE « DSM IV»)

A. PRINCIPAL (Y COMPRIS TOUTES LES COMPLICATIONS) :

 

 

B. SECONDAIRE (OU AUTRES AFFECTATIONS SUSCEPTIBLES DE MODIFIER LA DURÉE DE L’INVALIDITÉ) :

 

 

C. SYMPTÔMES SUBJECTIFS : 

D. SYMPTÔMES OBJECTIFS (RÉSULTATS RÉCENTS DE RADIOGRAPHIES, ECG, EXAMENS DE LABORATOIRE ET AUTRES EXAMENS) :

 

 

2. HISTOIRE DE LA MALADIE
A. DATE D’APPARITION DES SYMPTÔMES OU DATE DE L’ACCIDENT  A A A A M M J J

B. DATE DE L’ARRÊT DE TRAVAIL POUR CETTE INVALIDITÉ A A A A M M J J

C. LE PATIENT A-T-IL DÉJÀ SOUFFERT DE CETTE AFFECTION OU D’UNE AFFECTION DE CE GENRE?  OUI    NON    NE SAIS PAS

 DANS L’AFFIRMATIVE, DATES ET PRÉCISIONS  A A A A M M J J

 

D. S’AGIT-IL D’UNE AFFECTION CHRONIQUE     OUI    NON      D’UNE AFFECTION RÉCIDIVANTE?   OUI    NON

E. SI LE PATIENT EST ATTEINT DEPUIS LONGTEMPS, SON ÉTAT S’EST-IL :       MAINTENU      AMÉLIORÉ     LÉGÈREMENT AGGRAVÉ     CONSIDÉRABLEMENT AGGRAVÉ

F. L’AFFECTION EST-ELLE ATTRIBUABLE À UN ACCIDENT OU À UNE MALADIE PROFESSIONNELLE?  OUI    NON    NE SAIS PAS

G. CETTE MALADIE EST-ELLE RELIÉE DIRECTEMENT OU INDIRECTEMENT À UNE GROSSESSE?  OUI    NON

 SI OUI, DATE PRÉVUE DE L’ACCOUCHEMENT A A A A M M J J

H. NOMS ET SPÉCIALITÉS DES AUTRES MÉDECINS OU THÉRAPEUTES TRAITANTS OU CONSULTANTS (S’IL Y A LIEU, PRÉCISEZ À LA SECTION 7 REMARQUES).

3. TRAITEMENT
A. DATE DE LA PREMIÈRE VISITE   A A A A M M J J     B.  DATE DE LA DERNIÈRE VISITE    A A A A M M J J

C. FRÉQUENCE DES VISITES   HEBDOMADAIRES     MENSUELLES      AUTRE FRÉQUENCE

D. GENRE DE TRAITEMENT ET DURÉE PROBABLE : 

 

E. NOMS DES MÉDICAMENTS PRESCRITS ET POSOLOGIE ACTUELLE : 

 

F. Y A-T-IL EU INTERVENTION CHIRURGICALE?  OUI    NON   EN ATTENTE    DATE : A A A A M M J J

 NATURE DE L’INTERVENTION : 

G. LE PATIENT EST-IL OU A-T-IL ÉTÉ HOSPITALISÉ?    OUI    NON

 SI OUI, PÉRIODE ET NOM DE L’HÔPITAL OU DU CENTRE DE RÉADAPTATION :

 DU A A A A M M J J     AU A A A A M M J J     ENDROIT : 

H. LE PATIENT SUIT-IL LES TRAITEMENTS RECOMMANDÉS?   OUI    NON   DANS LA NÉGATIVE, FOURNIR DES PRÉCISIONS À LA SECTION 7 REMARQUES).
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4. ÉTAT DE SANTÉ ACTUEL
ÉTAT CARDIAQUE (si l’invalidité y est reliée)

A. CAPACITÉ FONCTIONNELLE :   SANS RESTRICTION    LÉGÈRE RESTRICTION  RESTRICTION MARQUÉE  RESTRICTION COMPLÈTE

B. TENSION ARTÉRIELLE À LA DERNIÈRE VISITE : SYSTOLIQUE/DIASTOLIQUE 

ÉTAT PHYSIQUE

A.  SANS RESTRICTION; APTE À TOUTE ACTIVITÉ PHYSIQUE

B.  RESTRICTION MODÉRÉE; TRAVAIL NORMAL DEMANDANT UN EFFORT MODÉRÉ AVEC POSSIBILITÉ DE MOUVEMENTS RÉPÉTITIFS

C.  RESTRICTION MARQUÉE; TRAVAIL DEMANDANT UN EFFORT SOUTENU

D.  RESTRICTION COMPLÈTE; AUCUNE FORME DE TRAVAIL, MÊME SÉDENTAIRE

POUR LES RESTRICTIONS C, D ET E, VEUILLEZ COCHER LES FONCTIONS QUI NE PEUVENT PAS ÊTRE ACCOMPLIES À CAUSE DE L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT :

  COURIR   SOULEVER UNE CHARGE SUPÉRIEURE À       LB/KG  MAINTENIR SON ÉQUILIBRE

  GRIMPER  TRANSPORTER UNE CHARGE SUPÉRIEURE À  LB/KG  CONDUIRE UN VÉHICULE MOTEUR

  SE PENCHER  S’AGENOUILLER  ACTIONNER DE LA MACHINERIE LOURDE

ÉTAT PSYCHOLOGIQUE

A.  LE PATIENT PEUT S’ADAPTER AUX SITUATIONS STRESSANTES ET FONCTIONNER EN SOCIÉTÉ

B.  LE PATIENT PEUT S’ADAPTER À QUELQUES SITUATIONS STRESSANTES ET FONCTIONNER EN SOCIÉTÉ DANS CERTAINS CAS

C.  LE PATIENT PEUT S’ADAPTER À LA PLUPART DES SITUATIONS STRESSANTES ET FONCTIONNER EN SOCIÉTÉ DANS PRESQUE TOUS LES CAS

D.  LE PATIENT EST INCAPABLE DE S’ADAPTER AUX SITUATIONS STRESSANTES ET DE FONCTIONNER EN SOCIÉTÉ

E.  LE PATIENT RÉALISE DIFFICILEMENT SES DIFFICULTÉS D’ADAPTATION PSYCHOLOGIQUES, PHYSIOLOGIQUES, PERSONNELLES ET SOCIALES

5. PRONOSTIC

A. LE PATIENT EST-IL TOTALEMENT INCAPABLE D’EXERCER

 SON OCCUPATION RÉGULIÈRE?    OUI    NON  DEPUIS QUELLE DATE? A A A A M M J J

 DANS L’AFFIRMATIVE, QUAND POURRA-T-IL LA REPRENDRE?  A A A A M M J J     JAMAIS

 DANS LA NÉGATIVE, À QUELLE DATE POURRA-T-IL LA REPRENDRE? A A A A M M J J    

 SI LA DATE EST INDÉTERMINÉE, NOMBRE DE SEMAINES ADDITIONNELLES ESTIMÉES NÉCESSAIRES POUR ATTEINDRE UN NIVEAU SUFFISANT DE RÉCUPÉRATION POUR TENTER UN 

RETOUR AU TRAVAIL :  SEMAINES

B. LE PATIENT EST-IL TOTALEMENT INCAPABLE D’ACCOMPLIR UNE AUTRE OCCUPATION RÉMUNÉRATRICE?   OUI    NON

6. RÉADAPTATION FONCTIONNELLE

A. UNE ORIENTATION PROFESSIONNELLE OU UN RECYCLAGE SERAIT-IL INDIQUÉ?   OUI    NON

B. L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT PEUT-IL NÉCESSITER QU’IL RÉINTÈGRE LE TRAVAIL DE FAÇON PROGRESSIVE?  OUI    NON

C. L’ÉTAT DE SANTÉ DU PATIENT EST-IL SUFFISAMMENT STABILISÉ POUR QU’UNE FORMULE DE RÉINTÉGRATION AU TRAVAIL DE FAÇON PARTIELLE PROGRESSIVE, DE COURTE DURÉE, 

S’AVÈRE ADÉQUATE ET BÉNÉFIQUE?  OUI    NON

DANS L’AFFIRMATIVE, VEUILLEZ INDIQUER VOS RECOMMANDATIONS À LA SECTION 7 REMARQUES EN AYANT SOIN DE PRÉCISER POURQUOI LE RETOUR À TEMPS PLEIN NE PEUT ÊTRE 
EFFECTUÉ ?

7. REMARQUES

 

 

 

 

 

 

NOM DU MÉDECIN (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE) SPÉCIALITÉ

ADRESSE NUMÉRO DE TÉLÉPHONE

DATE

 A A A A M M J J

SIGNATURE DU MÉDECIN 

X

NO DE PERMIS

Par la présente, j’autorise toute personne à fournir à mon assureur de police tout renseignement qu’il pourrait exiger concernant la présente demande d’indemnité.

DATE
A A A A M M J J

NOM DU PATIENT (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE)

X

SIGNATURE DU PATIENT

X



Veuillez compléter et signer les trois copies.
Une photocopie du présent consentement a la même valeur que son original. 

NUMÉRO DE POLICE

AUTORISATION À LA CUEILLETTE ET À LA COMMUNICATION
DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS À DES TIERS

Aux fins d’administration de mon dossier et d’étude des sinistres, j’autorise toute personne physique ou morale ou tout organisme public ou parapublic possédant des 
renseignements personnels à mon sujet concernant entre autre mon état de santé, mes antécédents médicaux ou mon admissibilité aux prestations, dont notamment 
tout médecin, dentiste ou autre praticien, hôpital, clinique médicale ou paramédicale, compagnie d’assurance ou de réassurance, le bureau de renseignements médicaux,  
la C.S.S.T., la R.R.Q., la S.A.A.Q., la R.A.M.Q. et le bureau des Ressources Humaines du Canada (AE), à les communiquer à SSQ, Société d’assurance-vie inc., ses 
mandataires, ses fournisseurs de services ou à ses réassureurs sur demande.

De même, j’autorise SSQ, Société d’assurance-vie inc. et ses mandataires à communiquer audits tiers ainsi qu’à ses réassureurs lesdits renseignements.

NOM DE L’ASSURÉ(E) (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE) : SIGNATURE : 

X
ADRESSE :

SIGNATURE DU TÉMOIN : 

X

DATE :
A A A A M M J J
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Veuillez compléter et signer les trois copies.
Une photocopie du présent consentement a la même valeur que son original. 

NUMÉRO DE POLICE

AUTORISATION À LA CUEILLETTE ET À LA COMMUNICATION
DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS À DES TIERS

Aux fins d’administration de mon dossier et d’étude des sinistres, j’autorise toute personne physique ou morale ou tout organisme public ou parapublic possédant des 
renseignements personnels à mon sujet concernant entre autre mon état de santé, mes antécédents médicaux ou mon admissibilité aux prestations, dont notamment 
tout médecin, dentiste ou autre praticien, hôpital, clinique médicale ou paramédicale, compagnie d’assurance ou de réassurance, le bureau de renseignements médicaux,  
la C.S.S.T., la R.R.Q., la S.A.A.Q., la R.A.M.Q. et le bureau des Ressources Humaines du Canada (AE), à les communiquer à SSQ, Société d’assurance-vie inc., ses 
mandataires, ses fournisseurs de services ou à ses réassureurs sur demande.

De même, j’autorise SSQ, Société d’assurance-vie inc. et ses mandataires à communiquer audits tiers ainsi qu’à ses réassureurs lesdits renseignements.

NOM DE L’ASSURÉ(E) (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE) : SIGNATURE : 

X
ADRESSE :

SIGNATURE DU TÉMOIN : 

X

DATE :
A A A A M M J J
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Veuillez compléter et signer les trois copies.
Une photocopie du présent consentement a la même valeur que son original. 

NUMÉRO DE POLICE

AUTORISATION À LA CUEILLETTE ET À LA COMMUNICATION
DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS À DES TIERS

Aux fins d’administration de mon dossier et d’étude des sinistres, j’autorise toute personne physique ou morale ou tout organisme public ou parapublic possédant des 
renseignements personnels à mon sujet concernant entre autre mon état de santé, mes antécédents médicaux ou mon admissibilité aux prestations, dont notamment 
tout médecin, dentiste ou autre praticien, hôpital, clinique médicale ou paramédicale, compagnie d’assurance ou de réassurance, le bureau de renseignements médicaux,  
la C.S.S.T., la R.R.Q., la S.A.A.Q., la R.A.M.Q. et le bureau des Ressources Humaines du Canada (AE), à les communiquer à SSQ, Société d’assurance-vie inc., ses 
mandataires, ses fournisseurs de services ou à ses réassureurs sur demande.

De même, j’autorise SSQ, Société d’assurance-vie inc. et ses mandataires à communiquer audits tiers ainsi qu’à ses réassureurs lesdits renseignements.

NOM DE L’ASSURÉ(E) (CARACTÈRES D’IMPRIMERIE) : SIGNATURE : 

X
ADRESSE :

SIGNATURE DU TÉMOIN : 

X

DATE :
A A A A M M J J

FAI702F (2014-05)


