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Renseignements importants
•         Vous devez remplir toutes les sections du présent formulaire et joindre les renseignements ou documents supplémentaires demandés.
•         Sur le présent formulaire, la personne blessée est nommée le ou la « réclamant(e) ».
•         Il ne faut remplir le présent formulaire que si le(a) réclamant(e) a actuellement moins de 18 ans ou s'il ou elle semble être incapable de gérer ses biens en vertu de la Loi sur la prise de décisions au nom d'autrui.
Les champs accompagnés d’un astérisque (*) sont obligatoires.
Renseignements sur le(la) réclamant(e)
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Renseignements sur le(la) réclamant(e)
Nom du(de la) réclamant(e)
Le(a) réclamant(e) est-il(elle) : *
Représentant(e) de personnes mineures
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Représentant(e) de personnes mineures *
Je soussigné(e),
, remplis la présente demande au nom
en qualité de :
1 Veuillez fournir une copie du document autorisant à agir au nom de la personne assurée. Par exemple : l’ordonnance de garde, l’ordonnance de tutelle, la procuration perpétuelle ou l’ordonnance désignant le tuteur ou la tutrice à l’instance.
Coordonnées du père, de la mère ou du tuteur (de la tutrice) légal(e)
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Coordonnées du père, de la mère ou du tuteur (de la tutrice) légal(e)
Nom de la personne-ressource
Adresse
L’un des domaines suivants doit être rempli (Numéro de téléphone de jour, Autre numéro ou Courriel) :  *
Quel mode de communication avec le Tribunal préférez-vous? *
Nota : 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.
Représentant(e) de personnes frappées d’incapacité mentale
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Représentant(e) de personnes frappées d’incapacité mentale *
Je soussigné(e),
, remplis la présente demande au nom de
en qualité de :
1 Veuillez fournir une copie du document autorisant à agir au nom de la personne assurée. Par exemple : l’ordonnance de garde, l’ordonnance de tutelle, la procuration perpétuelle ou l’ordonnance désignant le tuteur ou la tutrice à l’instance.
Coordonnées du tuteur (de la tutrice) légal(e)
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Coordonnées du tuteur (de la tutrice) légal(e)
Personne-ressource
Adresse
L’un des domaines suivants doit être rempli (Numéro de téléphone de jour, Autre numéro ou Courriel) :  *
Quel mode de communication avec le Tribunal préférez-vous? *
Nota : 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.
Remarque : Un(e) représentant(e) peut signer au nom du père, de la mère ou du tuteur (de la tutrice) légal(e). 
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