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Renseignements importants
•         Fournissez une réponse complète à tout point soulevé par la compagnie d’assurance que vous souhaitez contester.
•         Joignez tout renseignement ou document supplémentaire nécessaire.
•         Vous devez envoyer une copie de la présente réponse à la compagnie d’assurance ou à son représentant.
•         Dans le présent formulaire, la personne lésée est appelée le « réclamant » ou la « réclamante ».
Les champs accompagnés d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur le (la) réclamant(e)
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Renseignements sur le (la) réclamant(e)
La réponse est-elle présentée par le représentant du (de la) réclamant(e)? *
Nom du (de la) réclamant(e)
Adresse postale du (de la) réclamant(e)
Un des champs suivants doit être rempli : Numéro de téléphone de jour, Autre numéro ou Courriel : *
Langue préférée : *
Quel mode de communication avec le Tribunal préférez-vous? *
Note : Si vous cochez la case « courriel », vous consentez à la transmission des communications et de certains  documents par courriel. Mais les demandes et réponses sont actuellement acceptées seulement par fax, courrier ordinaire ou livraison.
Le (la) réclamant(e) a-t-il (elle) moins de 18 ans? *
Le(la) réclamant(e) est-il (elle) frappé(e) d’incapacité mentale? *
Dans l’affirmative, la personne déposant la demande au nom du (de la) réclamant(e) doit également remplir et signer le formulaire Représentant(e) de personnes mineures ou frappées d’incapacité.
Coordonnées du représentant
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Coordonnées du représentant (si le(la) réclamant(e) est représenté(e))
Nom de la personne-ressource
Adresse postale
Un des champs suivants doit être rempli : Numéro de téléphone de jour, Autre numéro ou Courriel : *
Quel mode de communication avec le Tribunal préférez-vous? *
Note : Si vous cochez la case « courriel », vous consentez à la transmission des communications et de certains documents par courriel. Mais les demandes et réponses sont actuellement acceptées seulement par fax, courrier ordinaire ou livraison.
Statut de membre du Barreau du Haut-Canada : *
Demandes d’adaptation et de services linguistiques
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Demandes d’adaptation et de services linguistiques
1. Avez-vous besoin d’une mesure d’adaptation, ou un de vos témoins a-t-il besoin d'une mesure d’adaptation en vertu du Code des droits de la personne de l’Ontario pour participer à une audience du Tribunal?
2. Souhaitez-vous que l’instance de règlement du différend (p. ex., conférence relative à la cause et audiences) se déroule en français?
3. Avez-vous besoin de services d'interprétation ou un de vos témoins a-t-il besoin de services d'interprétation?
Affaires connexes
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Affaires connexes
La présente demande est-elle liée à une autre affaire dont le Tribunal est déjà saisi? *
Questions préliminaires
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Questions préliminaires
Avez-vous l’intention de soulever des questions préliminaires lors de la conférence relative à la cause? *
Réponse
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Réponse
Fournir une réponse complète aux questions soulevées par la compagnie d’assurance relativement aux indemnités d’accident qui sont contestées en mentionnant les numéros de paragraphe de la réclamation. Vous pouvez également faire état de nouvelles questions que vous aimeriez soulever. Vous devez sélectionner au moins un des éléments ci-dessous.
Indemnités de remplacement du revenu
Indemnités de personne sans revenu d'emploi
Indemnités de soignant
Indemnités pour soins auxiliaires
Indemnités pour frais médicaux
Indemnités de réadaptation
Indemnités pour services de gestionnaire de cas
Paiement d'autres frais
Frais d'études engagés inutilement
Frais des personnes en visite
Dommages causés aux vêtements, aux verres, aux appareils auditifs et autres
Travaux ménagers et entretien du domicile
Frais d'examen
Prestations de décès
Indemnités pour frais funéraires
Autre différend
Demande de remboursement
Liste de documents
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Liste de documents (cette section doit être remplie) *
Le (la) réclamant(e) et la compagnie d'assurance devraient s'être échangés les documents importants avant le dépôt d'une demande.
Attestation
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Attestation
Lisez attentivement chaque énoncé, puis cochez la case correspondant à l'énoncé qui convient. Ensuite, signez et datez le formulaire.
J’ai signifié une copie de chaque page du présent formulaire et de tous les documents joints en annexe à la compagnie d’assurance ou au représentant de la compagnie d’assurance. J'ai joint un Certificat de signification dûment rempli au présent formulaire comme preuve de la signification des documents à la compagnie d'assurance. (Des formulaires vierges de Certificat de signification sont affichés sur le site Web du Tribunal, à http://www.slasto-tsapno.gov.on.ca/lat-tamp/fr/) *
Réclamant(e)
 *
 *
 *
Représentant du (de la) réclamant(e)
Le Tribunal d'appel en matière de permis recueille les renseignements personnels demandés dans le présent formulaire en vertu de l'article 3 de la Loi de 1999 sur le Tribunal d'appel en matière de permis et de la Loi sur les assurances. Ces renseignements seront utilisés dans le processus de règlement d'un différend lié à des indemnités d'accident. Après le dépôt d'un appel, tous les renseignements peuvent être rendus publics. Toute question concernant cette collecte de renseignements peut être adressée au Tribunal d'appel en matière de permis, au 416-327-6500, ou sans frais au 1-844-242-0608.
Envoyez le formulaire dûment rempli au Tribunal d'appel en matière de permis, à l'adresse indiquée ci-dessous. Conservez une copie du formulaire original pour vos dossiers.
Adresse postale :Service d'aide relative aux indemnités d'accident automobile (SAIAA)
Tribunal d'appel en matière de permis (TAMP)
CP 250
Toronto ON  M7A 1N3
Télécopie :Service d'aide relative aux indemnités d'accident automobile (SAIAA)
Tribunal d'appel en matière de permis (TAMP)
416-325-1060
1-844-618-2566
Pour de plus amples renseignements, veuillez visiter le site Web du Service d'aide relative aux indemnités d'accident automobile, à http://www.slasto-tsapno.gov.on.ca/lat-tamp/fr/, ou appeler le Tribunal d'appel en matière de permis, au 416-327-6500 ou sans frais au 1-844-242-0608. ATS : 416-916-0162 ou sans frais 1-844-650-2819.
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