SOCIETE D'’ASSURANCE
PUBLIQUE DU MANITOBA

AUTORISATION DE DIVULGUER DES RENSEIGNEMENTS SUR L’EMPLOI

N° de demande d’indemnisation :

Gestionnaire de cas :

Destinataire :
Je, soussigné(e), (n® d’assurance sociale : ) ai
subi des blessures dans un accident d’automobile survenu le et j’al soumis une

demande d’indemnisation a la Société d’assurance publique du Manitoba (la « Société ») en vue
d’obtenir les prestations et indemnités versées en vertu des dispositions de la Partie 2 de la Loi sur la
Societé d’assurance publique du Manitoba (la « Loi »).

L’article 142 de la Loi exige que je fournisse a la Société les renseignements personnels et les
renseignements médicaux personnels qu’elle juge nécessaire d’examiner pour déterminer mon
admissibilité a des prestations et a des indemnités, ainsi que toute autorisation qu’elle juge nécessaire a
I’obtention des renseignements exigés. Je comprends que mes prestations et indemnités peuvent étre
réduites, refusées, suspendues ou annulées en conformité avec les dispositions du paragraphe 160(b) de
la Loi si je ne me conforme pas aux dispositions de 1’article 142.

Je vous autorise a fournir a la Société tous les renseignements qu’elle peut demander au sujet de mon
emploi, y compris ma description de poste, mes fonctions essentielles, mes heures de travail, mon taux
de salaire et des détails sur les avantages sociaux dont je bénéficie en raison de mon emploi.

J autorise la Société a recueillir les renseignements exigés afin de déterminer mon admissibilité a une
indemnité de remplacement du revenu en vertu des dispositions de la Partie 2 de la Loi.

Le présent document, ou une photocopie de ce dernier, constitue votre autorisation suffisante et en
bonne et due forme de divulguer les renseignements exigés a la Société.

La présente autorisation sera valide pendant une période de deux ans a partir de la date de sa signature,
sauf si elle est révoquée ou modifiée par écrit par moi-méme avant la fin de la période.

Témoin Signature du demandeur ou de son représentant

Date
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