Desjard i n S _I'?()Oro?]?: :)f\joaMg\-/r\/N1ge | ASSURANCE COLLECTIVE - REGLEMENTS D’ASSURANCE SALAIRE |

Assurances Télécopieur : 416 926-0697
VIE « SANTE * RETRAITE 18444096571 AVIS DE RETOUR AU TRAVAIL

Directive - Lemployeur doit remplir ce formulaire le jour méme ou I’employé reprend le travail aprés avoir touché des prestations d’invalidité.

N° de police/groupe/contrat N° de compte ou division | N° de certificat ou d’identification | Nom et prénom de 'employé

Date du retour au travail Heure

|
AAAA MM N !
O AMm. : [ Temps plein
O PMm. | [ Temps partiel

Si 'employé était en mesure de reprendre le travail plus t6t mais qu’il ne se soit pas présenté a cause d’'un manque de travail ou pour toute autre raison,
donnez la date a laquelle I'employé aurait pu reprendre son travail ainsi qu’une explication détaillée. Veuillez ajouter une feuille additionnelle, s’il y a lieu.

Date Nom du preneur

Nom et prénom de la personne autorisée (EN LETTRES MAJUSCULES) Signature

00159F01 (2017-05) Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité financiere, compagnie d’assurance vie.
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