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2. Expliquez à quelle activité se livrait le travailleur et l'effort requis. 
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Veuillez répondre à TOUTES les questions — Pour les réponses "OUI", donnez des détails au bas de cette partie ou dans une lettre séparée. 

3. Donnez le dimension, le poids et le type d'équipement ou d'appareils utilisés. 

6. Où s'est produit l'accident? 

6. Quelles circonstances ont mené à l'accident et quelles mesures préventives ont été prises en conséquence ,  
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5. Au moment de l'accident, le travailleur faisait-il 
un travail autre que celui requis par son 
employeur? 

6. Y a-t-il eu inconduite grave et volontaire? 

7. A votre conneissance, le travailleur a-t-il déjà été 
victime d'une invaliditésemblable? 

8. Avez -vous des renseignements indiquant que 
le travailleur aurait pu 'retourner au travail 
plus têt? 

e 1. Dans l'entreprise, le travailleur blessé est-il propriétaire, 
dirigeant, conjoint de l'employeur, entrepreneur ou 
sous-traitant? 

2. L'accident s'est-il produit en dehors de l'Ontario? Si "oui", 
précisez la province canadienne ou le pays 	  

3. Une personne non employée par vous est-elle entièrement 
ou partiellement à blâmer pour cet accident? 

e 4. Avez-vous des raisons de douter des faits entourant 
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Date et heu re de l'arrêt de travail Date et heure du retour au travail Veuillez remplir cette section si le travailleur sera complètement ou 
partiellement handicapé après le jour de l'accident. 

1 	I 	• 

Heures normales de travail le dernier jour Durée approximative de 
l'absence au travail 

Donnez les gains bruts moyens le jour de 

l'accident et précisez: Ilhoraires D quotidiens ml A De 

Indiquez les jours normaux 
de travail par C=jour complet 
D=demi-journée et le total 
des heures de paye 
hebdomadaire 

V Total 
Gains normaux pour le dernier jour 
de travail 

Gains pour le dernier jour de travail 

a ! 

7. 

t4 

g 
E 
• ct- 
c o 
cn o 

C 

Si le travailleur a travaillé 
après le premier arrêt de 
travail, donnez les dates.- 
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