CONSEIL D'ASSURANCE NATIONALE - TRINITE-ET-TOBAGO CAN/TT 1.2.

DEMANDE DE PRESTATION D'INVALIDITE
EN VERTU DE L'ACCORD SUR LA SECURITE SOCIALE
ENTRE TRINITE-ET-TOBAGO ET LE CANADA

Veuillez PRENDRE NOTE des pidces justificatives requises, précisées au verso de la présente formule. Veuillez remplir
toute les sections en majuscules.

(SECTION "A" - RENSEIGNEMENTS SUR LE COTISANT

1. NOM: 1.1 NUMERO D'ASSURANCE NATIONALE
NOM DE FAMILLE PRENOM(S)
2. NOMA LA
NAISSANCE 2.1 NUMERO D'ASSURANCE SOCIALE DU
(S| DIFFERENT):  NOM DE FAMILLE PRENOM(S) CANADA
3. ADRESSE:

3.1  NUMERO DE TELEPHONE:

4. DATE DE e l | | | | 5. SEXE: DMASCULIN l__—l FEMININ
NAISSANCE:
ARAA MM JJ
6. NOM DU
PERE: NOM DE FAMILLE PRENOM(S)
7. NOMA LA
NAISSANCE DE NOM DE FAMILLE PRENOMY(S)
LA MERE

8. ETAT CIVIL (Au moment du déces): (Cocher la case (f ) appropriée)
8.1 L__‘ CELIBATAIRE 8.2 I:] MARIE(E) 8.3 D VEUF/VEUVE 8.4 D DIVORCE(E) 8.5 I:l SEPARE(E) 8.6 CONJOINT(E)

DE FAIT
SECTION "B" - RENSEIGNEMENTS SUR LA MALADIE

9. A QUEL MOMENT ETES-VOUS DEVENU INCAPABLE DE TRAVAILLER? I | ] | I [ | { |

10.RECEVEZ-VOUS DES PRESTATIONS ACTUELLEMENT? |:| oul I:, NON

Si oui, quel type de prestation recevez-vous?

SECTION "C” - RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS

1. NOM ET ADRESSE DE DERNIER EMPLO! A TRINITE-ET-TOBAGO:

2. DERNIER JOUR TRAVAILLE: | | | l | | | |
AAAA MM W

3. ANTECEDENTS PROFESSIONNELS A TRINITE-ET-TOBAGO DEPUIS LE 1972 AVRIL 10.
Joindre des feuilles additionnelles au besoin.

3.1 NOM DE L'EMPLOYEUR 3.2 ADRESSE 3.3 NUMERO 3.4 DUREE DE L'EMPLOI
D'IMMATRICULATION
{Si connu) DU AU

AAAA [MM] JJ | AAAA [MM] JJ
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(" SECTION "C" - RENSEIGNEMENTS PROFESSIONNELS (SUITE)

4,

PERIODES D'EMPLOI DANS D'AUTRES PAYS

4.1 PAYS 4.2 NOM DE L'EMPLOYEUR 4.3 ADRESSE 4.4 NUMERO 4.5 DUREE DE L'EMPLOI

D'IMMATRICULATION
(Si connu) DU

AU

AAAA [MM] JJ | AAAA [MM] JJ

SECTION "D" -MODALITES DE PAIEMENT

Veuillez verser la prestation a:

NOM DE L'ETABLISSEMENT FINANCIER:

ADRESSE DE L'ETABLISSEMENT FINANCIER:

NUMERO DE COMPTE:

NUMERO OU CODE DE LA SUCCURSALE DE LA BANQUE (s'il y a lieu):

MONNAIE DU PAYS OU VOUS DEMEUREZ:

S'AGIT-IL D'UN COMPTE CONJOINT? l:] Oul D NON

S| «OUI», VEUILLEZ INDIQUER LE NOM ET ADRESSE DU TITULAIRE DU COMPTE:

SECTION "E" - RAPPORT DU MEDECIN (A REMPLIR PAR UN MEDECIN AUTORISE)

REMARQUE: La législation sur |'assurance nationale de Trinité-et-Tobago (1999) prévoit le paiement des prestations

d'invalidité pour tout cotisant invalide 8gé entre 16 et 60 ans. Un invalide est une personne qui
demeurera probablement dans I'incapacité de travailler pendant une période au moins supérieure & 12

mois & cause d'une maladie particulidre ou d'une incapacité physique ou mentale.

VEUILLEZ AVOIR L'OBLIGEANCE DE DONNER UNE DESCRIPTION CLINIQUE COMPLETE DE LA CAUSE DE L'ETAT D' INVALIDIT_E DU COTISANT:.

INDIQUEZ LA DATE A LAQUELLE LE COTISANT S'EST TROUVE DANS L'ETAT D'INVALIDITE | | | l

AUQUEL ON FAIT REFERENCE EN 1: | 1 | | |
AAAA MM JJ

EST-CE QUE CET ETAT RISQUE D'ETRE PERMANENT? |:| oul D NON

SI «<NON», PENDANT COMBIEN DE TEMPS LE COTISANT EST-IL SUSCEPTIBLE DE l [ 1 | | | | |

DEMEURER DANS CET ETAT: (PRECISEZ EN SEMAINES, MOIS OU ANNEES AAAA MM JJ

LE COTISANT PEUT-IL EFFECTUER UN TRAVAIL QUELCONQUE? |:| oul ‘—_—l NON
S| «OUlI», VEUILLEZ PRECISER
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(- glEJ?'lTEI)ON “"E" - RAPPORT DU MEDECIN (A REMPLIR PAR UN MEDECIN AUTORISE) )

6. DEPUIS COMBINE DE TEMPS SOIGNEZ-VOUS CE COTISANT?.

7. REMARQUES SUPPLEMENTAIRES (s'il y a lieu)

8. ADDRESSE DU 8.1 NUMERO DE TELEPHONE:
MEDECIN

9. NOM DU MEDECIN (EN MAJUSCULES) OU ESTAMPILLE:

10. 11.DATE:rIIIll|I|
SIGNATURE DU MEDECIN AAAA MM JJ

TOUTE DECLARATION FAUSSE OU TROMPEUSE FAITE DANS LA PRESENTE DEMANDE CONSTITUE UN DELIT AUX TERMES DES LOIS
DE TRINITE-ET-TOBAGO.

SECTION "F" - AUTORISATION

AUTORISATION DE TRANSMISSION DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

AU IVRIDAILIVN L R AN S e — — — — ——————————

Aux fins de la présente demande soumise en vertu de la législation de Trinité-et-Tobago, j'autorise Développement
des ressources humaines Canada & fournir au Conseil d'assurance nationale de Trinité-et-Tobago tout renseignement
qu'il détient qui se rapporte ou pourrait se rapporter a la présente demande de prestation.

SECTION "G" - DECLARATION ET SIGNATURE DU REQUERANT/DE LA REQUERANTE

1. DECLARATION DU REQUERANT/ 2. DECLARATION DU TEMOIN
DE LA REQUERANTE

(Lorsque le requérant ou la requérante ne peut pas signer)

Par la présente, je déclare qu'ad ma connaissance, J'ai lu la présente demande au requérant/a la
les renseignements fournis sont véridiques et requérante, qui semble en comprendre le contenu,
exacts, et je m'engage & signaler au Conseil et qui a apposé sa croix.

d'assurance nationale de Trinité-et-Tobago tout

changement qui pourrait influencer mon admissibilité
aux prestations. 2.1 NOM DU TEMOIN:

NOM DE FAMILLE PRENOMI(S)

2.2 ADRESSE DU TEMOIN:

SIGNATURE DU REQUERANT/DE LA REQUERANTE: 2.3 SIGNATURE DU TEMOIN:

o Ll L L L1l DATE: HEEFEE
k AAAA MM JJ AAAA MM JJ J
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(RESERVE A L'’ADMINISTRATION)

Piéces justificatives requises a I'appui de la demande

L'organisme de liaison du Canada doit cocher la case appropriée sur réception des pidces justificatives.

PREUVE D'AGE

(a) Acte de naissance ET affidavit si le nom du requérant ou de la requérante n'est pas inscrit sur I'acte de
naissance

(b) Passeport valide; ou
(c}) Carte d'identification électorale (Trinité-et-Tobago).

ooog -

CHANGEMENT DE NOM

(a) Certificat de mariage (femmes seulement).

(b) Acte notarié.

\ J
NIB, .

TRINITE-ET-TOBAGO
1999 JUNE 22

oo’




