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Demande de règlement d’invalidité –
Déclaration de l’employeur
Pour éviter tout retard dans l’étude de cette demande de règlement, il faut présenter la Déclaration du demandeur et la Déclaration du médecin traitant sur l’invalidité. Le présent formulaire doit être rempli au complet.
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Renseignements personnels de l’employé – L’employé doit remplir cette section seulement.
Prénom de l’employé
Sexe
2
Renseignements sur l’employeur – L’employeur doit remplir les sections 2 à 6.
3
Renseignements touchant l’admissibilité
Raison de l’arrêt de travail :
L’employé a-t-il repris le travail?
4
Prestations/Indemnités
Situation de la demande de règlement d’invalidité
Situation de la demande d’indemnité
5 
Renseignements sur l’assiduité
Au cours des 3 dernières années, l’employé a-t-il été incapable, en raison d’une blessure ou d’une maladie, d’exercer sa profession habituelle pour une période de plus de 2 semaines? Si «oui», donnez les détails ci-dessous :
Premier jour d’invalidité (jj-mm-aaaa)
Motif
Date de retour au travail (jj-mm-aaaa)
6
Profession
Veuillez répondre aux questions suivantes ou joindre une description de tâches en bonne et due forme. Les renseignements devraient porter sur les tâches habituelles qu’exerçait l’employé juste avant d’arrêter de travailler.
Indiquez si le poste requiert les activités suivantes
Utiliser des machines ou un équipement particulier
Soulever ou transporter des objets
Étendre les bras ou se pencher
Grimper
Utiliser un ordinateur
Y a-t-il des exigences physiques particulières associées à ses tâches?
Le demandeur doit-il travailler dans un milieu ou des conditions de travail inhabituelles (ex. travailler au-dessus ou au-dessous du niveau du sol; être exposé à la chaleur, au froid, à l’humidité, à la poussière, à des émanations de gaz ou de vapeurs; effectuer des tâches comportant des risques)?
Protection des renseignements personnels
Notre raison d’être est d’aider nos Clients à atteindre une sécurité financière durable et un mode de vie sain. Nous recueillons, utilisons et divulguons des renseignements personnels sur vous pour : concevoir et offrir des produits et services pertinents; améliorer votre expérience et gérer nos activités; effectuer nos activités de tarification et d’administration et l’évaluation des dossiers de règlement; assurer une protection contre la fraude, les erreurs et les fausses déclarations; vous renseigner sur d’autres produits et services; satisfaire aux obligations légales et de sécurité. Nous obtenons ces renseignements directement de vous, lorsque vous utilisez nos produits et services, et d’autres sources. Nous conservons vos renseignements de façon confidentielle et uniquement pour la durée nécessaire. Les personnes qui peuvent y avoir accès comprennent nos employés, nos partenaires de distribution (tels que les conseillers), les fournisseurs de services, nos réassureurs et toute personne que vous aurez autorisée. Dans certains cas, à moins que cela soit interdit, ces personnes peuvent être établies à l’extérieur de votre province/territoire. Vos renseignements pourraient alors être régis par les lois en vigueur dans ces endroits. En tout temps, vous pouvez vous informer sur les renseignements contenus dans nos dossiers à votre sujet et, au besoin, les faire corriger. Sauf dans certains cas, vous pouvez retirer votre consentement. Toutefois, cela pourrait nous empêcher de vous fournir le produit ou le service demandé. Pour en savoir plus, lisez notre déclaration mondiale et nos principes directeurs locaux. Pour obtenir un exemplaire, consultez la page www.sunlife.ca/confidentialite ou appelez-nous. 
Signature
X
Veuillez retourner ce formulaire à l’employé ou envoyez-le à :
Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie
C.P. 1601, succ. Waterloo
Waterloo (Ontario)  N2J 4C5
Si vous le préférez, vous pouvez envoyer ce formulaire par télécopieur au numéro ci-dessous. Dans ce cas, nous vous conseillons d’en conserver une copie dans vos dossiers pour pouvoir vous y reporter au besoin.
Numéro de télécopieur : 1-866-487-4745
10.0.2.20120224.1.869952.867557
Mary Beth Detzler
Sun Life
Demande de règlement d’invalidité –  Déclaration de l’employeur
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Profession (suite)
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