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DIRECTEUR MEDICAL VIRTUEL ar Extra

Date 457 Chemin du Bord-du-Lac
Dorval, QC, H9S 2A9
T1.877.37.EXTRA (373.9872)
1) NOMDE L’ENTREPRISE F 514.526.4521

C advocate@medextra.com
W https://medextra.com/fr/portail/

Personne ressource

# téléphone

Courriel

2) INFORMATION SUR L’'EMPLOYE(E)

Nom DDN/Age

Courriel # téléphone

Département Poste

Années d’ancienneté Poste actuel débuté en (année)

STATUT DE TRAVAIL ACTUEL

Au travail Temps plein O Temps partiel O Télétravail O

Encongé Maladie [J Congé payé O Assurance-emploi [J
Limitations Non O OuiJ

Etatd’invalidité LD ICD O En attente [J Approuvé [0  Pasappliqué I

PROBLEME ACTUEL - MOTIF DE L’ABSENCE
Accident [ Maladie [ Hospitalisation [
Dernier jour au travail (AAAA-MM-1J)

RENDEMENT AU TRAVAIL/EVALUATION DE LA DERNIERE ANNEE
Supérieure O Moyenne O Inférieure O
Stable O Détérioration I Amélioration [

Absences antérieures Non 0 Oui O (veuillez joindre)

APERCU OBJECTIF DU CAS

MANDAT : Que voulez-vous de MedExtra ? Quelles sont vos attentes ?



mailto:advocate@medextra.com
https://medextra.com/fr/portail/

-rMedExtra

Medical Solutions Médicales

DIRECTEUR MEDICAL VIRTUEL

457 Chemin du Bord-du-Lac

Autorisation de I'employé(e) Dorval, QC, H9S 2A9
T1.877.37.EXTRA (373.9872)

MES DOSSIERS MEDICAUX SONT SITUES / F 514.526.4521

NOMS ET COORDONNEES DES MEDECINS : € advocate@medextra.com

W https://medextra.com/fr/portail/

NOM

ADRESSE

DATE DE NAISSANCE

No D'ASSURANCE MALADIE

Le réle de MedExtra dans la prestation du programme de directeur médical est de clarifier et de comprendre
votre état de santé, et d'évaluer I'impact potentiel de ce probléme de santé sur votre aptitude au travail et sur
la planification de votre retour au travail. Les informations concernant le diagnostic et le traitement ne seront
pas transmises a votre employeur.

AUTORISATION DE FOURNIR DES RENSEIGNEMENTS MEDICAUX

Je soussigné(e) consens ala communication et a I'échange d'informations orales, écrites et électroniques concernant mes
renseignements personnels et mon état de santé entre MedExtra et tout praticien de soins de santé ou médecin autorisé qui
posséde des dossiers ou des rapports relatifs a mon absentéisme/ma santé/ma réhabilitation actuel, et tout évaluateur
indépendant, fournisseur de services, agent et consultant travaillant avec MedExtra, y compris le payeur de ma prestation
d'invalidité de longue durée.

L'objectif de ce consentement et de I'échange d'informations est d'évaluer le pronostic de retour au travail, mes invalidités,
mes capacités et mes limitations en matiére de retour au travail, ainsi que tout accommodement en milieu de travail.

Ce consentement concerne l'orientation actuelle vers MedExtra pour des services et peut inclure les résultats de

services d'un évaluateur ou d'un fournisseur de services indépendant pour I'aider dans cette détermination.

Je soussigné(e) par la présente autorise et vous demande de fournir & MedExtra tous les renseignements, opinions
et rapports qu'ils peuvent vous demander au besoin, y compris des copies de mes dossiers, fiches médicales,
rapports et résultats d'analyse, ou tout autre document qui me concerne. Je vous demande respectueusement de
coopérer avec MedExtra afin de leur faciliter I'accés aux informations me concernant.

Une photocopie ou un fac-similé de cette autorisation est aussi valable que I'original. Cette autorisation est valable aux fins
énoncées dans le présent document. Elle peut étre retirée a tout moment par avis écrit a MedExtra.

Signée le (date): a (ville):

Par (nom en lettres moulées):

Signature:
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