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Rapport de l’employeur 
sur une blessure fatale

Numéro de dossier à la CSTIT :

Nom du travailleur : Nom de l’employeur :

Prénom du travailleur : Adresse postale :

Adresse complète : Téléphone :

Lieu de l’incident – Adresse, ville :

Date et heure de l’incident :	 Date et heure du décès :
	

.

Date de naissance : Date et heure du rapport :	
		   
	 AA	 à	

Âge :	 Sexe :  M  F  X	 Situation de famille : Nom et adresse du médecin ou du coroner présent :

Numéro d’assurance sociale :

Date d’embauche du travailleur :	 Occupation :

Décrivez l’incident en donnant le plus de précisions possible. Indiquez ce que le travailleur faisait et l’équipement qu’il utilisait.

Les questions auxquelles vous répondez « Oui » exigent une explication. Utilisez le verso du formulaire au besoin.

Le travailleur décédé était-il propriétaire ou associé de l’entreprise, un entrepreneur ou un sous-traitant? 	  OUI	  NON

Le travailleur occupait-il le poste de président, de vice-président, 	  OUI	  NON 
d’administrateur, de secrétaire ou de trésorier?	

L’incident a-t-il eu lieu à l’extérieur des Territoires du Nord-Ouest ou du Nunavut?	  OUI	  NON

Au moment de l’incident, le travailleur effectuait-il une tâche à d’autres 	  OUI	  NON 
fins que celles des activités pour l’employeur?	

Une personne ne travaillant pas pour vous était-elle à blâmer pour l’incident ou était-elle en cause?	  OUI	  NON

À votre avis, y a-t-il motif de ne pas verser d’indemnisation?	  OUI	  NON

Énumérez les membres de la famille du travailleur qui sont à sa charge. Indiquez leurs nom, adresse et relation. Nommez le plus 
proche parent.

Rempli par (en caractères d’imprimerie) :	 Signé à (ville, village, municipalité) :

Signature autorisée :	 Téléphone :	 Date :

CS028 0521

Tout renseignement découlant du processus de traitement des réclamations est confidentiel. Toute autre utilisation ou 
divulgation de ces renseignements peut être passible d’une amende en vertu des Lois sur l’indemnisation des travailleurs.

This form is available in English
ᑖᓐᓇ ᑕᑕᑎᕆᐊᓕᒃ ᐊᑐᐃᓐᓇᖅ ᐃᓄᒃᑎᑐᑦ

La CSTIT peut utiliser ces renseignements pour appliquer la législation en vertu des pouvoirs dont elle dispose, notamment les Lois sur l’indemnisation des travailleurs, 
les Lois sur la sécurité ou les Lois sur la santé et la sécurité dans les mines et leurs règlements connexes, ainsi que pour communiquer avec vous relativement aux 
exigences prévues par la législation correspondante. Il vous incombe, lorsque vous communiquez une adresse électronique, de veiller à ce que des mesures de protection 
raisonnables soient mises en place pour assurer la confidentialité et la sécurité de vos renseignements personnels dans votre compte de messagerie.
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