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Veuillez remplir l’un des parties suivantes :

1. Fournisseur/pourvoyeur de soins de santé

Nom de l’entreprise Nom de la personne-ressource No d’id. du fournisseur (à usage interne 
seulement)

2. Employeur

Nom de l’entreprise Nom de la personne-ressource No d’id. de l’employeur (si connu)

3. Travailleur (ou personne à charge survivante)

Nom Prénom No de demande d’indemnisation (si connu)

Adresse postale Ville Province ou territoire Code postal

Numéro de téléphone Numéro de télécopieur

Numéro de cellulaire Courriel *

J’autorise la Commission de la sécurité au travail et de l’indemnisation des travailleurs à déposer directement des fonds dans le 
compte suivant :

Numéro de transit * Institution financière * Numéro de compte *

Signature autorisée * Nom * (En caractères d’imprimerie) Date *    MM   JJ   AA 

Pour assurer l’exactitude des données, veuillez inclure un chèque en blanc annulé.

Transfert  
électronique de fonds

Les champs du formulaire contenant un astérisque (*) doivent être remplis pour le versement de paiements par transfert 
électronique de fonds. Veuillez retourner le formulaire rempli à l’adresse ci-dessous.

This form is available in English.
ᑖᒃᓇ ᑎᑎᖅᑐᒐᖅ ᐊᑐᐃᓐᓇᐅᒋᕗᖅ ᐃᓄᒃᑎᑐᑦ.

Taanna tatatirialik atuinnuinnauvuq Inuktitut.

La CSTIT peut utiliser ces renseignements pour appliquer la législation en vertu des pouvoirs dont elle dispose, notamment les Lois sur l’indemnisation des 
travailleurs, les Lois sur la sécurité ou les Lois sur la santé et la sécurité dans les mines et leurs règlements connexes, ainsi que pour communiquer avec vous 
relativement aux exigences prévues par la législation correspondante. Il vous incombe, lorsque vous communiquez une adresse électronique, de veiller à ce que 
des mesures de protection raisonnables soient mises en place pour assurer la confidentialité et la sécurité de vos renseignements personnels dans votre compte de 
messagerie.
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