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en matiére de Sécurité Sociale.

Piecesjointes: |- 4 |

Liens:
Date d'effet : Date de Réponse:
Dossier suivi par : REGL. JP. ADAM - C. LEVY
Téléphone: 42.79.32.85 - 42.79.35.85

@



Direction dela
Gestion du Risgue

MMESet MM les Directeurs
- des Caisses Primaires d'Assurance Maladie

26/12/90 - des Caisses Régionales d'Assurance Maladie

- des Caisses Générales de Sécurité Sociale
Origine : (pour attribution)
DGR

N/Réf.: DGR n° 2579/90

Objet:  Application de I'Entente entre la France et le Québec en
matiére de Sécurité Sociale du 12.2.79 et de l'avenant du
5.9.84.

La présente circulaire a pour objet de vous communiquer les arrangements
administratifs signés les 15.05.87 et 03.12.87 pour I'application de
I'Entente Franco-Québécoise sur la Sécurité Sociale ains que la lettre
ministérielle n® 8 du 4.10.90 relative a la mise en oeuvre des dispositions
de I'avenant al'Entente signée le 05.09.84.

Vous trouverez également une analyse et un tableau synoptique des
principal es dispositions de ces textes.



Je vous serais obligé de bien vouloir tenir informée la Division
Réglementation de la CNAMTS de toutes difficultés rencontrées a
I'occasion de I'application de |I'Entente Franco-Québécoise.

Le Directeur Adjoint
delaGestion du Risgue

Sylvie LEPEU

P.J. : - analyse des principal es dispositions - tableau synoptique.
-*Lettre ministérielle n® 8 du 4 octobre 1990*
- Arrangement administratif signé le 15/05/87
- Arrangement administratif complémentaire du 03/12/87



ANNEXE |

ENTENTE FRANCO-QUEBECOISE DU 12.02.79

TEXTESAPPLICABLES

Entente entre le Gouvernement de la République Francaise et le Gouvernement du Québec en matiere de Sécurité Sociale signée le 12.02.79
(JO du 25.11.81 décret n° 81.1043 du 18.11.81).

- Avenant al'Entente signée le 05.09.84 (JO du 31.05.90 - Décret n° 90.441 du 28.05.90).

- Arrangement administratif général (AAG) signé le 11.07.80.

- Arrangement administratif portant premiére modification de I'arrangement administratif général, signé le 15.05.87.

- Arrangement administratif complémentaire signé le 03.12.87 fixant les modéles des formulaires qui a abrogé et remplacé I'arrangement
administratif complémentaire du 07.11.80.

DATESD'EFFET

- Entente préalable du 12.02.79 : e 01.11.81

- Avenant al'Entente du 05.09.84 : le 01.08.89

- Arrangement administratif général du 11.07.80 : e 01.11.81

- Arrangement administratif général modifié le 15.05.87 : 1e 01.08.89

- Arrangement administratif complémentaire du 03.12.87 : le 01.08.89



I - CHAMP D'APPLICATION TERRITORIAL ET MATERIEL
31.- Territoire
- Québec : le Territoire du Québec.
- France : les départements européens, les départements d'Outre-Mer de la République Francaise et St-Pierre et Miquelon (Art. ler § 2

AAG et lettre ministérielle n° 8 du 04.10.90).

32. - Légidation concernées

1. En France:
a) Lalégidation fixant I'organisation de la Sécurité Sociale,

b) la légidation fixant le régime des assurances sociales applicables aux travailleurs salariés des professions non agricoles et la
légidation des assurances sociales applicables aux travailleurs salariés des professions agricoles (a I'exception des dispositions
concernant I'assurance volontaire en faveur des nationaux frangais travaillant ou ayant travaillé hors du territoire francais et des
prestations non contributives),

c) les Iégidations sur la prévention et la réparation des accidents du travail et des maladies professionnelles ; la Iégidlation relative a
I'assurance contre les accidents de la vie priveée, les accidents du travail et les maladies professionnelles des personnes non salariées
des professions agricoles,

d) lalégidation relative aux prestations familiales,

€e) leslégidations relatives aux régimes spéciaux de Sécurité Sociale en tant qu'ils concernent les risques et prestations couverts par les
|égislations énumérées aux alinéas précédents et notamment le régime relatif ala Sécurité Sociale dans les mines,



f) leslégidations sur le régime des gens de mer, dans les conditions fixées, le cas échéant, par I'arrangement administratif,

g) la légidation relative a l'assurance maladie et maternité des travailleurs non salariés des professions non agricoles et la |égislation
relatif aux assurances maladie, invaidité et maternité des personnes non salariées des professions agricoles,

h) leslégidations relatives al'alocation de vieillesse et al'assurance vielllesse des travailleurs non salariés des professions non agricoles
et lalégidation relative al'assurance vieillesse des personnes non salariées des professions agricoles.

. Au Québec:

a) loi sur les services de santé et |es services sociaux,

b) loi sur I'assurance maladie,

c) loi sur |'assurance hospitalisation,

d) loi sur les accidents du travail,

e) loi sur les allocations familiales,

f) loi sur le régime des rentes du Québec,

g) loi sur I'indemnisation des victimes d'amiantose ou de silicose dans les mines et carriéres.



V.- CHAMP D'APPLICATION PERSONNEL (ART. 1ER ENTENTE)
a) Lespersonnes de nationalité francaise, ainsi que celles qui sont aleur charge et leurs survivants.
b) Les personnes de nationalité canadienne résident au Québec ou qui, n'y résidant pas, y étaient encore affiliées.

c) Les survivants de nationalité francaise ou de citoyenneté canadienne résidant au Québec ou qui, n'y résidant pas, y éaient encore affiliées,
guelle que soit la nationalité de I'assuré décédé.

d) Auregard delalégidation francaise, les réfugiés et les apatrides ainsi que leurs ayants-droit.

€) Auregard de lalégidation québécoise, les personnes qui sont ou ont été assujetties alalégislation québécoise.

V- ASSUJETTISSEMENT (ART. 1IER ENTENTE)
51.- Principe
L égidation du pays d'emploi.
52. - Dérogations (Art. 3 Entente)
- lestravailleurs salariés détachés par |eur employeur,
- lestravailleurs salariés des entreprises publiques ou privées de transport,

- lestravailleurs non salariés en mission temporaire sur le territoire de I'autre pays (art. 4 Entente).



VI - DETACHEMENT

61. - Périodeinitiale - Durée 3 ans
62. - Personnes visées - Aucune condition de nationalité (art. 1er § D Entente)
63.- Maintien alalégidation Francaise - travailleur + ayantsdroit
Attestation : formulaire SE 401 Q 01
64. - Droit aux prestations des assurances maladie - maternité - accident du travail/maladies professionnelles (art. 11 et 35 Entente)

641. - Prestations en nature servies systématiquement par I'Institution du lieu de s§our, ce qui permet de bénéficier au Québec des tarifs
hospitaliers opposables aux assurés du régime guébécois et non des tarifs " étranger” nettement plus élevés.

Toutefois, dans la mesure ou I'assuré aurait été dans I'impossibilité de présenter son dossier avant son retour en France, la CPAM
pourralors du retour en France faire application des dispositions de |'article R. 332-2 - § 1ler du CodedelaS.S.

Concernant |'assurance accidents du travail/maladies professionnelles. La Caisse d'afiliation conserve |'appréciation de la
matérialité de 'accident du travail.

L es prestations en nature sont réglées au titre de |'assurance maladie au vu du formulaire SE 401 Q 01.

A réception du formulaire SE 401 Q 16 demandé par la CPAM, les prestations seront réglées au titre de I'assurance accidents du
travail/maladies professionnelles.

642. - Prestations en espéces servies par I'Institution d'affiliation. L'assuré adresse directement & sa caisse d'affiliation un avis d'arrét de
travail délivré par le médecin traitant, dans un délai de trois s§ours.

65. - Prolongation - ou duréeinitiale supérieure a 3 ans.
- Accords des autorités compétentes.



651. - Formalités- I'Autorisation est demandée par I'employeur ala Direction Régionale des Affaires Sanitaires et Sociales.
652. - Attestation : formulaire SE 401 Q 02.
653. - Service des prestations - voir § 64.

66. - Dispositions particulieres aux travailleurs non salariés (Art. 4 Entente et lettre minist. n° 8 du 04.10.90).

Le service des prestations en nature aux travailleurs non salariés et aux ayants droit qui les accompagnent qui bénéficient d'une dérogation
exceptionnelle accordée en application de I'article 4 de I'Entente, est assuré par la CPAM du lieu de s§our provisoire sur présentation du
formulaire SE 401 Q 02.

Per sonnes visées : Aucune condition de nationalité.

VIl - PERSONNEL S DESENTREPRISES DE TRANSPORT (Art. 382 - Entente et Art. 8 AAG)

- |l sagit des personnels salariés des entreprises publiques ou privées de transports internationaux non maritimes occupés comme personnel
ambulant ou envoyés atitre temporaire (3 ans - article 3 8 1 a- Entente).

- lls sont soumis au régime de sécurité Sociale en vigueur dans le pays ou |'entreprise a son siege.

- Ledroit aux prestations est reconnu dans les mémes conditions que ci-dessus § V1.

VIl - PERSONNES EXCLUESDESDISPOSITIONSDE L'ENTENTE (Art. 6 AAG)

L 'entente ne sapplique pas aux "employées d'Etat", a savoir :



Pour la France:

a) lesfonctionnaires civils et militaires et les personnels assimilés,
b) les personnes visées al'article 33 de la Convention de Vienne du 18.04.61 et 48 de la Convention de Vienne du 24.04.63.

c) les personnels salariés autres que ceux vises aux alinéas a et b ci-dessus, au service d'une administration publique francaise et qui, affectés sur
le Territoire du Québec, restent soumis au régime de la Sécurité Sociae Francaise.

Pour le Québec:

Une personne employée par le Gouvernement du Québec.

IX - ASSURANCE MALADIE-MATERNITE

91. - Totalisation des périodes d'assurance

- Art. 5t 16 Entente
- Art. 11 AAG
- Formulaire SE 401 Q 09

92. - Droitsnon ouvertsdansledernier paysd'emploi (art. 6 Entente)

Si I'assuré ne justifie pas de la durée d'assurance requise dans le nouveau pays d'emploi, il bénéficie des prestations a la charge de I'ancien
pays d'emploi Sil aencore droit aux prestations ou pourrait y avoir droit Sil continuait ay résider.



93.- S§our temporairedansle paysd'origine (art. 7 - 9 et 13 Entente et art. 12 AAG)

Il Sagit donc de tous les s ours temporaires, y compris ceux des personnes en situation de maintien de droits, mais dans le pays d'origine.
931. - Personnes couvertes

- L'assuré et les ayants-droit (méme si ces derniers ne sont pas accompagnés de |'assuré).
932. - Servicede prestationsen nature

a) Leformulaire SE 401 Q 03 est ddlivré avant le départ pour une période de 3 mois si les droits sont ouverts. Le formulaire peut
étre demandé a posteriori.

b) Dans la mesure ou |'état de la personne concernée nécessite des soins médicaux immeédiats, le premier acte médical doit se situer
dans la période de 3 mois precitée.

c) Si lapersonne demande a bénéficier de la prorogation du service des prestations au-dela de la durée de 3 mois déterminée a partir
du début des soins, une nouvelle période de 3 mois peut étre accordée (formulaire SE 401 Q 04).

Exemple: . formulaire SE 401 Q 03 valable du 01.10.90 au 31.12.90
ler acte médical 15.11.90
Dans lamesure ou |e bénéfice des prestations est demandée, I'accord seralimité au 14.05.91.

d) Dispositions particuliéres concernant la prorogation du droit

C'est I'Ingtitution du lieu de s§our qui accorde ou refuse la prorogation demandé par |'assuré ou |'ayant droit.



La prorogation ne doit étre accordée que si le déplacement (retour dans le pays de résidence habituelle) de la personne concernée
est de nature a compromettre son état de santé ou I'application du traitement médical en cours.

Lanatification (formulaire SE 401 Q 04) est adressée simultanément a l'intéressé et al'Institution d'affiliation.

Voiesderecours

Si la CPAM refuse la prorogation du droit demandée par un assuré du régime québécois en séour temporaire en France, il convient
d'indiquer au cadre 6 du formulaire SE 401 Q 04, les voies et délais de recours prévus par lalégisation québécoise, a savoir :

"|Is seront communiqués dés que possible”.

933. - Servicedes prestations en espéces
L'Institution d'affiliation reste seule compétente pour accorder le droit aux prestations en espéeces.
a) L'assuré adresse a sa caisse d'affiliation un certificat médical dans un délai de 3 jours.

b) La caisse d'affiliation peut demander ala caisse du lieu de s§our de faire effectuer un examen médical, si nécessaire.

94. - Transfert derésidence en coursd'indemnisation (art. 8, 9 et 13 Entente et art. 13 AAG)

Ces dispositions sont applicables qu'il sagisse d'un transfert de résidence a titre temporaire ou non dans |'autre pays, le pays d'origine ou
non.



10.

941. - Personnes couvertes
L'assuré et les ayants droit de nationalité francai se ou québécoise.
942. - Servicedes prestationsen nature

a) Leformulaire SE 401 Q 05 est délivré avant le départ maisil peut étre délivré a posteriori si pour un motif grave |'attestation n'a
pu étre établie.

L'autorisation peut étre donnée pour une période de 3 mois, renouvelable une fois, sauf prolongation exceptionnelle au-dela de 6
mMois en cas de maladie présentant un caractére d'exceptionnelle gravité.

b) Leformulaire SE 401 Q 06 est délivré en cas de prolongation
L a personne concernée doit sadresser al'Institution du lieu de s§our.
Cette Institution transmet les pieces médicales justificatives al'I nstitution d'affiliation.

L'Institution prend sa décision et la notifie ou demande un rapport médical a I'Institution du lieu de s§our s elle I'estime
nécessaire.

943. - Servicedes prestations en espéces
L'Institution d'affiliation est seule compétente pour accorder e droit aux prestations en especes.

95. - Personnes a charge résidant dans le pays autre que celui ou letravailleur est occupé (Art. 10 Entente et art. 14 AAG).

951. - Lanotion de personne a charge de |'assuré est définie par la législation du pays de résidence habituelle de ces personnes qui sert les
prestations en nature de |'assurance maladie - maternité.
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952. - Leformulaire SE 401 Q 07 est délivré pour une période de 12 mois et renouvel € ala demande soit de |'assuré, soit de I'lnstitution du
pays de résidence des personnes a charge.

953. - Letravailleur ou les personnes a sa charge sont tenus d'informer les organismes de Sécurité Sociale de tout changement dans leur
situation susceptible de modifier leurs droits.

96. - Soinsaux pensionnésainsi qu'aux personnesaleur charge (Art. 12 Entente et art. 16 AAG).

Ledroit aux prestations en nature des assurances maladie et maternité est reconnu aux pensionnés titulaires d'une prestation de vieillesse, de
survie, dinvalidité et d'une rente d'accident du travail du régime québécois qui résident en France, ainsi gqu'aux personnes aleur charge.

961. - Leformulaire SE 401 Q 08 est adressé par la CPAM francaise a I'organisme québécois compétent. La Caisse Francgaise certifie qul'il
n'existe pas de droit aux prestations au regard de notre |égislation.

Apres avoir vérifié la qualité de pensionné, I'lnstitution québécoise compléte le formulaire SE 401 Q 08 et I'adresse ala CPAM qui
inscrit le pensionné en vue du service des prestations en nature.

Le titulaire d'une pension dinvalidité ou d'une rente accident du travail du régime québécois doit présenter chaque année ala caisse
francai se un récépisse ou un talon de mandat correspondant au dernier arrérage versé.

Concernant le pensionné du régime francais qui va résider au Québec, aucun formulaire de droit n'est délivré puisqu'il suffit d'étre
résident au Québec pour avoir droit a une couverture sociale.

Par contre, dans la mesure ou il sagit d'un s§our temporaire au Québec, les dispositions de I'article R. 332-2 § 1er du Code de la
Sécurité Sociale sont applicables puisgue cette situation n'est pas prévue par |I'Entente.



12.

X - INVALIDITE (Art. 16 et 17 Ententeet art. 25a 32 AAG)

101.- Législation applicable

La pension est liquidée conformément a la Iégidlation dont relevait |'assuré au moment ou est survenue l'interruption de travail suivie
d'invalidité compte tenu de la totalisation des périodes d'assurance ou assimilées si nécessaire.

Formulaire SE 401 Q 09.

102.- Présentation de la demande

Elle doit étre adressée al'Institution dont relevait |'intéressé au moment ou est survenue l'interruption de travail suivie dinvalidité.

Mais toute demande de prestation est réputée avoir été recue par I'lnstitution de chacune des deux parties ala date a laquelle elle a été recue
par I'une d'elles.

Formulaire SE 401 Q 12.

103.- Répartition dela charge

Le service de la pension est assuré par I'Institution compétente, mais la charge est répartie entre les Ingtitutions de chaque pays au prorata
des périodes d'assurance ou assimilées accomplies dans chagque pays. Le droit a pension n'est examiné que par un seul pays.

Leformulaire SE 401 Q 11, compl été annuellement, permet d'obtenir le remboursement de la part d'arrérages incombant a l'autre pays.

Il est donc tres important de reconstituer la carriére compléte d'assurance en France et au Québec puisque le partage de la charge est
systématique.



Xl -

13.

104.- Calcul du montant de la pension francaise

Il est effectué selon les dispositions de la législation francaise sur la seule base des salaires francais.

105.- Notification de la décision

Les Ingtitutions sinforment mutuellement de |'attribution des prestations d'invalidité.
Formulaire SE 401 Q 12.
106.- Droitsnon ouvertsdansle dernier paysd'emploi

Si le travailleur ne remplit pas les conditions d'ouverture de droits dans le nouveau pays d'emploi, les droits sont examinés au regard de la
|égislation de |'autre pays.

Lapension qui est liquidée dans ces conditions reste a la charge compléte de |'Institution compétente.

DECES (art. 32 a 35 Entente et art. 38 AAG)
111.- Les périodes d'assurance sont totalisées si nécessaire pour |'ouverture du droit aux allocations de déces.
112.- Si le déces survient en France, |a prestation de déces est liquidée par chague partie contractante :

- lecapital déces di au titre du régime francais est servi,

- laprestation décés due au titre du régime québécois peut étre également servie si le droit est reconnu sans faire appel alatotalisation des
périodes d'assurance.



14.

113.- Le déces survenu dans le pays de s§our ou de résidence est censé étre survenu dans le pays d'emploi ou celui ou se trouve I'Institution
débitrice de la pension pour ente, dans les cas visés aux articles 3 - 7 8 et 12 de I'Entente (I'article 35 sera modifié ultérieurement - il
convient delire article 12 et non article 14).

X1l - ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNELLES
(Art. 18 2 26 Ententeet art. 39 a 51 AAG)
Les dispositions relatives a |'assurance accidents du travail/maladies professionnelles sont applicables qu'il sagisse d'un transfert de résidence a
titre temporaire ou atitre permanent de |'assuré dans I'autre pays, son pays d'origine ou non.

121.- Transfert derésidence en coursd'indemnisation (Art. 19 Entente et 42 AAG).

a) Accord initial
L e service des prestations en nature de |'assurance AT/MP est assuré par I'Institution du lieu de la nouvelle résidence.
L es prestations en especes sont servies directement par I'Institution d'affiliation.
Ladurée du service des prestations est fixée par I'Institution d'affiliation.

Le formulaire SE 401 Q 16- est établi avant le départ. |1 peut ére délivré a posteriori si pour un motif grave il n'a pu étre établi avant
le départ.

b) Prolongation

Une prolongation de I'accord initial peut intervenir si I'é&at de la victime le requiert. Dans ce cas, I'Institution du lieu de s§our fait
parvenir al'Ingtitution d'affiliation I'ensemble du dossier accompagné d'un rapport médical.



15.

L'institution d'affiliation soumet e dossier a son contréle médical qui émet un avis.
Leformulaire SE 401 Q 17 est délivré pour notifier ladécision.

c) Servicedes prestations del'assurance maladie- maternitéau coursd'un transfert derésidence AT/MP

Transfert définitif

Si la personne bénéficie d'une rente ou d'une pension, elle percoit les prestations au titre de I'article 12 de I'Entente si le droit aux
prestations n'est pas ouvert aun autre titre.

Transfert temporaire

Le service des prestations en nature est assuré par |'Institution du lieu de s§our si les dispositions de I'article 7 de I'Entente peuvent
étre appliquées (s§our temporaire dans le pays d'origine).

Par contre, sil ne sagit pas du pays d'origine de l'intéressé, les soins pourront étre éventuellement pris en charge au retour en France
au titre de l'article R. 332-2 § ler du Code la Sécurité Sociae.

d) Rechute (article 20 Entente et 43 AAG).

L e bénéficie des prestations en nature et en especes de |'assurance AT/MP est accordé aux travailleurs salariés victimes d'une rechute
alors qu'il atransféré sarésidence dans |'autre pays.

L es prestations en nature sont servies par I'Institution du pays de la nouvelle résidence.
L es prestations en espéces sont payées par la Caisse d'affiliation.

Formulaire SE 401 Q 15 (accord initial et prolongation).



16.

122.- RentesAT/MP (Art. 24 4 26 Entente et art. 47 251 AAG)

Les accidents du travail ou les maladies professionnelles survenus ou constatés antérieurement sur le territoire de |'autre partie sont pris en
considération pour apprécier le degré d'incapacité.

1221.- Dispositions particulieres aux maladies professionnelles

12211.-

12212 .-

12213.-

12214.-

12215.-

Les droits sont examinés exclusivement au regard de la Iégidlation de la partie sur le territoire de laquelle I'emploi
susceptible de provoquer la maladie a été exercé en dernier lieu et sous réserve que les conditions prévues par cette
| égidlation soient remplies.

Il peut étre fait appel a des périodes d'emploi ou de résidence accomplies sous |'autre [égislation si nécessaire.

Pour la totalisation, seules sont considérées les périodes durant lesquelles la victime a exer cé une activité susceptible de
provoquer lamaladie.

Formulaire SE 401Q 18.
Lamaladie professionnelle peut étre reconnue si elle a été constatée pour la premiére fois sur le territoire de I'autre partie.

Le service des prestations de maladie professionnelle (la rente) est assuré par I'Institution du dernier pays d'emploi
susceptible de provoquer ladite maladie.

En cas de refus I'Ingtitution avise le travailleur et lui indique les voies de recours habituelles et transmet le dossier a
I'Institution de l'autre pays (art. 49 AAG).
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12216.- Répartition des charges
Dans la mesure ou il fait appel aux périodes d'emploi exercées dans l'autre pays susceptibles de provoquer la maladie
considérée pour examiner le droit aux prestations de maladie professionnelle (art. 26 § 2 Entente), la charge est supportée
par les Institutions des deux parties au prorata de la durée des périodes d'emploi susceptible de provoquer ladite
maladie par rapport a l'ensemble des périodes d'emploi durant lesgquelles la victime a exer cé une activité similaire dans
les deux pays.
Formulaire SE 401 Q 19.

12217.- Aggravation de lamaladie professionnelle (Art. 25 Entente et 51 AAG)
- L'assuré n'a pas exercé d'emploi susceptible d'aggraver ladite maladie :

L'Institution du premier pays prend en charge |'aggravation.

- L'assuré aexercé un emploi susceptible d'aggraver ladite maladie :

I'Institution du premier pays conserve la charge de la prestation due avant |'aggravation,

I'Institution du dernier pays prend en charge le supplément de prestations. Mais le montant est déterminé selon la
|égislation du dernier pays d'emploi comme si lamaladie sétait produite sur son propre territoire.

Il est égal ala différence entre le montant de la prestation due apres |'aggravation et le montant de la prestation qui
aurait due avant |'aggravation.
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ARRANGEMENT ADMINISTRATIF PORTANT PREMIERE
MODIFICATION DE L'"ARRANGEMENT ADMINISTRATIF
GENERAL RELATIF AUX MODALITESD'APPLICATION DE
L'ENTENTE SIGNEE LE 12 FEVRIER 1979

ENTRE

LE GOUVERNEMENT DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE
ET

LE GOUVERNEMENT DU QUEBEC

EN MATIERE DE SECURITE SOCIALE



Conformément a l'article 39 de I'Entente signée le 12 février 1979 entre le Gouvernement
de la République Francaise et le Gouvernement du Québec en matiere de Sécurité Sociae
ci-aprés appel ée "Entente”, les autorités compétentes représentées par :
- Du cbté québécois:

M. Aubert Ouellet

Président du Comité de négociation des Ententes de Sécurité Sociale

- Ducobtéfrancais:

M. Michel Touverey, Chef de la Division des Conventions internationales a la
Direction de la Sécurité Sociale, Ministére des Affaires Sociales et de I'Emploi,

M. Alain Meurinne, Directeur du travail chargé des guestions internationales a la

direction des exploitations de la politique socia e et de I'emploi

Sont convenues des dispositions suivantes :

Article ler
L'article 1er de I'Arrangement Administratif Général est modifié en gjoutant au paragraphe
1 ladéfinition suivante :

"(g) "rente d'accident du travail” : I'indemnité de remplacement de revenu versee en vertu
delaLoi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles du Québec.”

Cet article est également modifié en remplacant le paragraphe 2 par le suivant :
"2.Pour ce qui concerne la France :

France : le départements européens, les départements d'Outre-Mer de la République
Francaise et Saint Pierre et Miquelon”.



Article 2

L'article 2 deI'Arrangement Administratif Général est remplacé par le suivant :

"Article 2

Pour l'application de l'article 1-D.2 de [I'Entente, l'organisme de liaison francais
communigue a l'organisme de liaison du Québec la liste des accords de Sécurité Sociae

passés par la France avec des Etats tiers.

Cette liste sera complétée au fur et a mesure de la signature de nouveaux accords'.

Article3

L'article 3 deI'Arrangement Administratif Général est remplacé par le suivant :
"Article 3

La liste des régimes spéciaux Visés a l'article 2, paragraphe premier A €) de I'Entente, est
communiquée par I'organisme de liaison francais a I'organisme de liaison québécois’.

Article4
L'article 5 de I'Arrangement Administratif Général est modifié en remplacant le point B du
deuxieme paragraphe par ce qui suit :
"B- en ce qui concerne lalégidation francaise,
au Préfet, Commissaire de la République de région, Direction Régionale des Affaires
Sanitaires et Sociales, pour les assurés du régime général et les assurés des régimes autres

gue le régime minier, agricole et gens de mer.

au Directeur de la Caisse Autonome Nationale de la Sécurité Sociae dans les Mines pour
les assurés du régime minier,



au Directeur du Travail, chef du service de la Direction Régionale de I'Agriculture et de la
Forét, chargé de la mise en oeuvre de la politique sociale agricole, pour les assurés du
régime agricole,

au Directeur de I'Etablissement National des Invalides de la Marine pour les assurés du
régime des gens de mer".

Article5
L'article 6 de I'Arrangement Administratif Général est modifié en remplacant le point b du
paragraphe premier par ce qui suit :
"b) les personnes visées a l'article 33 de la convention de Vienne sur les relations

diplomatiques du 18 avril 1961 et al'article 48 de la convention de Vienne sur les relations
consulaires du 24 avril 1963".

Article6

L'article 9 de I'Arrangement Administratif Général est remplacé par le suivant :
"Article 9

Aux fins des articles 5, 6 et 10 de I'Entente, la notion de "personnes a charge" est définie
par lalégidation du pays de résidence de ces personnes.

Aux fins des articles 9 et 11 de I'Entente, la notion de "personnes a charge” est définie par
lalégidation que l'institution qui alacharge des prestations est chargée d'appliquer."”



Article7

L'article 10 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :

"Article 10

Les dispositions du présent chapitre sappliquent, en les adaptant, aux services
d'hospitalisation prévus par la Loi sur I'assurance hospitalisation ainsi qu'aux services de
santé offerts en vertu de la Loi sur les Services de Santé et les Services Sociaux en vigueur
au Québec”.

Article 8

L'article 11 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :

"Article 11

Aux finsdel'article 5 de I'Entente :

A)

B)

Pour le Québec :

L'assuré francais et les personnes a sa charge commencent des le premier jour de leur
arrivée au Québec une période d'assurance sils sont des résidents du Québec au sens de
la Loi sur l'assurance maladie. Ces personnes doivent, pour bénéficier du régime
d'assurance maladie, sinscrire ala Régie de I'Assurance Maladie du Québec en utilisant
le formulaire d'inscription prescrit par reglement”.

Pour la France:

En vue de la totalisation des périodes d'affiliation au régime québécois de Sécurité
Sociae avec celle d'un régime francais, la Caisse Francaise auprés de laquelle I'assuré
est affilié demande a l'institution québécoise une attestation mentionnant la durée
d'assurance de l'intéressé aupres de cette derniere’”.



Article9

L'article 12 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 12

Aux finsdel'article 13 de I'Entente dans les cas prévus en ses articles 7 et 9.:

A. Prestationsen nature:

1. Pour bénéficier des prestations en nature maladie et maternité, y compris le cas
échéant |'hospitalisation, lors d'un s§our temporaire effectué dans le pays d'origine
de I'assuré, celui-ci ou la personne a sa charge dont I'état vient a nécessiter des soins
meédicaux immediats, présente al'institution du lieu de s§our un formulaire délivre,
S possible avant le début du s§our temporaire, par l'institution d'affiliation et
attestant de leur droit aux prestations en vertu de |'article 7 de I'Entente.

L'attestation délimite la période a l'intérieur de laquelle doit se situer I'acte médical
ouvrant droit aux prestations maladie-maternité et indique la durée pendant laguelle
peut étre effectué le service des prestations dans la limite de trois mois prévue par
I'article 7 de I'Entente.

2. Si la personne n'est pas en mesure de présenter I'attestation, I'institution du lieu de
s§our sadresse al'ingtitution d'affiliation pour I'obtenir.

3. Lorsgue la personne demande a bénéficier de la prorogation du service des
prestations au-dela de la durée primitivement prévue, et dans la limite du nouveau
délai de trois mois fixé par ledit article, elle adresse sa requéte, accompagnée des
pieces médicales justificatives, al'ingtitution du lieu de s§our.

4. Deés réception de la demande, ladite institution fait procéder, si nécessaire, par son
contréle médical, a I'examen de cette personne et accorde, au nom de l'institution
d'affiliation, la prorogation s le déplacement de l'assuré est de nature a
compromettre son état ou |'application du traitement médical en cours.

La décision est notifiée a l'intéressé, soit par remise en main propre contre
récépisse, soit par pli recommandeé.

Une copie de la notification faite a l'intéressé est adressée simultanément a
I'institution d'affiliation.



La notification a I'intéressé est réputée valoir décision prise pour le compte de
Iingtitution d'affiliation et comporte l'indication des voies et délais de recours
prévus par la légidation appliquée par l'ingtitution d'affiliation. Le recours est
envoyé a l'ingtitution du lieu de s§our que le transmet, sans délai, a l'institution
d'affiliation.

B. Prestationsen especes:

Pour bénéficier des prestations en espéces de I'assurance maladie-maternite, |'assuré
doit adresser dans un délai de 3 jours, sauf cas de force majeure, apres le début de
I'incapacité de travail, a l'ingtitution compétente un avis darrét de travail ou un
certificat dincapacité de travail délivré par le médecin traitant.

L'ingtitution compétente peut demander a l'ingtitution du lieu de s§our de faire
effectuer un examen médical del'intéressé si dlel'estime nécessaire”.

Article 10

L'article 13 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 13
Aux finsdes articles 8 et 9 de I'Entente :

1. Pour conserver le bénéficie des prestations des assurances maladie et maternité dans les
conditions de I'article 8, I'assuré ou la personne a charge visée a l'article 9 de I'Entente
est tenu de présenter al'institution du lieu de sa résidence temporaire une attestation par
laquelle l'institution d'affiliation reconnait son droit a transférer temporairement sa
résidence sur le territoire de l'autre Partie et ay bénéficier des prestations.

2. Lorsgue, pour un motif grave, I'attestation n'a pu étre établie antérieurement au transfert
de la résidence, l'institution d'affiliation peut, soit de sa propre initiative, soit a la
requéte de l'assuré ou de l'ingtitution du lieu de sa nouvelle résidence, délivrer
I'attestation postérieurement au transfert de résidence.



3. Lorsgue I'assuré ou une personne a sa charge, visé aux articles 8 et 9 de I'Entente,
demande a bénéficier d'une prorogation du service des prestations en nature ou en
especes au-dela de la durée primitivement prévue, il adresse sa requéte accompagnée
des pieces médicales justificatives a l'ingtitution du lieu de s§our qui transmet ces
pieces sans retard a l'institution d'affiliation. Celle-ci fait connaitre sa décision a
I'ingtitution du lieu de s§our, et al'intéresse, au moyen du formulaire prévu a cet effet.

4. L'institution compétente peut demander a l'institution du lieu de s§our de procéder a
I'examen médical de I'intéresse”.

Article 11

L'article 14 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 14
Aux finsdel'article 10 de I'Entente :

1. Pour bénéficier des prestations en nature des assurances maladie et maternité dans le
pays de leur résidence, les personnes a la charge de I'assuré visées a l'article 10 de
I'Entente sont tenues de se faire inscrire, le cas échéant, aupres de l'institution du lieu de
leur résidence en présentant une attestation délivrée par l'institution du lieu de travail a
la demande, soit de I'assuré lui-méme, soit de l'institution du lieu de résidence des
personnes a charge visees.

2. Lorsgue des prestations en nature sont demandées, les intéresses présentent les piéces
justificatives exigées par la légidation du pays de résidence pour l'octroi desdites
prestations.

3. Danslecasou l'ingtitution du lieu de résidence est une institution francaise, la durée de
validité de l'attestation, visée au paragraphe premier ci-dessus, présentée a ladite
ingtitution est égale a 12 mois. Le point de départ de cette période se situe a la date a
partir de laguelle le droit de I'assuré aux prestations en nature est ouvert.

Avant I'expiration de la période de validité, I'institution francaise du lieu de résidence
des personnes a la charge de I'assuré demande soit a l'assuré lui-méme, soit a
I'organisme de liaison du Québec de fournir une nouvelle attestation d'affiliation.



L'assuré ou les personnes a sa charge sont tenus dinformer l'institution du lieu de
résidence de ces derniers de tout changement dans leur situation susceptible de
modifier leur droit aux prestations en nature, notamment tout abandon ou changement
d'activité de I'assuré ou tout transfert de résidence de celui-ci ou des personnes a sa
charge."

Article 12

L'article 15 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :

"Article 15

Aux finsdel'article 11 de I'Entente :

1

2.

Pour bénéficier, pour eux-mémes et les personnes a charge qui les accompagnent, du
service des prestations en nature des assurances maladie et maternité pendant toute la
durée de leur s§our dans |le pays ou ils sont occupés, les travailleurs visés a l'article 3
de I'Entente doivent sadresser al'institution du pays de sgjour.

Au Queébec, aux fins de son inscription a la Régie de I'assurance maladie du Québec, et
de celle des personnes a sa charge, le travailleur présente le certificat de détachement
prévu a cet effet et délivré par l'ingtitution francaise a laquelle il demeure &ffilié et
remplit, ainsi que les personnes a sa charge, les formulaires d'inscription prescrits par
reglement. lls sont alors présumés remplir les conditions d'ouverture du droit aux
prestations en nature.

En France, le travailleur présente, ala Caisse Primaire d'Assurance Maladie de son lieu
de résidence, le certificat de détachement délivré par |'organisme de liaison au Québec.
Il est aors présumé remplir pour lui-méme et les personnes a sa charge qui
I'accompagnent les conditions d'ouverture du droit aux prestations en nature.

Le certificat de détachement est accompagné, lorsgque requis, du document exigé par la
législation du lieu de s§our en matiére dimmigration.

L'institution du lieu de s§our n'est tenue au versement des prestations que dans la
mesure ou les intéressés se sont adresses a elle avant la fin de leur s§our dans le pays
ou ils sont occupés.

Pour obtenir le bénéfice des prestations en espéces, les dispositions prévues a l'article
12 B du présent arrangement sont applicables’.
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Article 13

L'article 16 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :

"Article 16

Aux finsde l'article 12 de I'Entente :

1. Pour avoir droit et ouvrir droit aux prestations en nature des assurances maladie et

maternité, le pensionné ou rentier visé a l'article 12 de I'Entente sollicite aupres de
I'institution de son lieu de résidence en France I'établissement du formulaire intitulé
"demande d'attestation du droit aux soins de santé".

L'institution francaise certifie, apres vérification, que l'intéressé n'est pas susceptible de
bénéficier des soins de santé au titre de sa propre |égislation, notamment par suite de
I'exercice d'une activité professionnelle ; elle adresse ensuite la demande d'attestation a
I'institution québécoi se débitrice de la pension ou de larente.

Dés qu'elle est en possession de ce document, l'institution québécoise, apres avoir
verifié la qualité de pensionné ou de rentier de l'intéressé au regard de sa propre
|égidation, établit en triple exemplaire une attestation du droit aux soins de santé ou
une notification de rejet ; elle en adresse sans déla deux exemplaires a l'institution
francaise, a charge pour cette derniére d'en faire parvenir un exemplaire au titulaire de
la pension ou de larente et en conserve le troisiéme exemplaire par-devers elle.

Lorsque le droit est reconnu, l'ingtitution francaise procede aors a l'inscription de
I'intéressé en vue de I'obtention des prestations en nature pour lui-méme et pour ses
ayants-droit.

Lorsque lesdites prestations sont demandées, |es pensionnés ou rentiers ou leurs ayants-

droit présentent a l'ingtitution aupres de laquelle ils ont été inscrits les pieces
justificatives exigées par lalégidation francaise pour |'octroi desdites prestations.

Le titulaire dune pension dinvalidité ou d'une rente d'accident du travail du régime
québécois doit présenter chaque année al'ingtitution francaise la preuve qu'il continue a
percevoir cette pension ou rente au moyen du récépissé ou du talon du mandat
correspondant au dernier arrérage versé."
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Article 14

L'article 17 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 17
Aux finsdel'article 14 de |I'Entente :

Les prestations visées a l'article 14 de I'Entente sont servies dans les conditions et selon les
formes prescrites par la légisation de I'institution qui en assure le service, tant a l'assuré
gu'aux personnes a sa charge”.

Article 15

L'article 18 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 18

1. Les prestations en nature servies en application des articles 7, 8, 9 et 11 de I'Entente
sont remboursées sur la base des dépenses réelles exposees par I'institution du lieu de
s§our telles qu'elles résultent des relevés individuels qu'elle présente. En ce qui
concerne les dépenses d'hospitalisation, le remboursement sSeffectue sur la base des
prix de journée.

2. Lorsque le pays de sgour est la France, l'organisme de liaison centraise
semestriellement lesdits relevés individuels de dépenses. Cet organisme, et, en ce qui
concerne le Québec, la Régie de I'assurance maladie, sadressent semestriellement,
accompagnés d'un bordereau récapitul atif, les relevés en cours.

3. Chacune de ces ingtitutions paie les sommes dues a |'autre dans le semestre suivant la
dite de réception des relevés individuels de dépenses et du bordereau récapitul atif.
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Article 16

L'article 44 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 44

Les remboursements des prestations en nature, prévus a l'article 22 de I'Entente, sont
effectués selon les modalités fixées al'article 18 du présent arrangement administratif.

Toutefois, en ce qui concerne le Québec, l'ingtitution compétente concernée est la
Commission de la Santé et de la Sécurité du Travail".

Article 17

L'article 46 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :
"Article 46

Pour I'application de I'article 23 de I'Entente, les dispositions de I'article 17 du présent
Arrangement Administratif sont applicables.”

Article 18

L'article 52 de I'Arrangement Administratif Général est remplacé par le suivant :

"Article 52

1. Les prestations visées a l'article 36 de I'Entente sont payables aux personnes a charge
des assurés francais dés leur arrivée au Québec pour autant qu'ils en fassent la demande
conformément aux dispositions des |égidlations en vigueur au Québec.

2. Les assurés québécois en France béenéficient pour leurs enfants résidant en France des
prestations familiales de la | égislation francaise dans les conditions de ladite législation

deslors qu'ils sont titulaires d'un titre de s§our régulier.

Ils sSadressent a cette fin ala caisse d'alocations familiaes de leur résidence.
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3. Les prestations sont payées directement par I'institution débitrice dans la monnaie de la
Partie qui effectue le paiement conformément aux dispositions de la Iégidlation de
chacune des Parties’.

Article 19

L'article 53 de I'Arrangement Administratif Général est remplace par le suivant :

"Article 53

1. Ausensdel'article 37 de I'Entente, le terme "Prestations familiales' comporte :
A. Pour le Québec :

- les dlocations familides du Québec incluant l'augmentation pour enfants
handicapés.

B. Pour laFrance:

- I'dlocation pour jeune enfant durant la période pendant laguelle cette allocation
est versée sans condition de ressources,

- lesallocations familiaes.

Article 20

Le présent Arrangement entre en vigueur ala méme date que I'Avenant al'Entente, signé le
5 septembre 1984.

Fait a Québec, le 15 mai 1987, en double exemplaire.

Pour la Partie Francaise Pour |a Partie Québécoise



ARRANGEMENT ADMINISTRATIF COMPLEMENTAIRE
FIXANT LESMODELESDE FORMULAIRES PREVUS PAR
L'ARRANGEMENT ADMINISTRATIF GENERAL DU
11 JUILLET 1980 ET L'ARRANGEMENT ADMINISTRATIF
DU 15 MAI 1987 PORTANT PREMIERE MODIFICATION
DE L'ARRANGEMENT ADMINISTRATIF GENERAL
RELATIF AL'APPLICATION DE L'ENTENTE SUR
LA SECURITE SOCIALE SIGNEE
LE 12 FEVRIER 1979

ENTRE

LE GOUVERNEMENT DE LA REPUBLIQUE FRANCAISE
ET

LE GOUVERNEMENT DU QUEBEC



Pour |'application de I'Entente signée le 12 juin 1979 entre le Gouvernement de la
République Francaise et le Gouvernement du Québec, de I'Arrangement Administratif
général du 11 juillet 1980, et de I'Arrangement administratif portant premiére modification
du 15 mai 1987, les autorités administratives compétentes représentées par :

- DucobtéFrancais:

Monsieur Michel TOUVEREY

Chef de laDivision des Conventions internationales ala
Direction de la Sécurité Sociale,

Ministere des Affaires Sociales et de I'Emploai,

Monsieur Alain MEURINNE

Directeur du Travail chargé des questions internationales
alaDirection des exploitations de la politique sociale et de I'emploi
Ministere de I'Agriculture

- Du cbté Québécoais:
Monsieur Aubert OUELLET

Président du Comité de négociation des Ententes de Sécurité Sociale,
Ministére des Relations Internationales

ont arrété d'un commun accord les modéles de formulaires nécessaires a la mise en oeuvre
des procédures et formalités prévues par les instruments ci-dessus Vvises.

Article ler

Le présent Arrangement Administratif complémentaire abroge I'Arrangement Administratif
complémentaire du 7 novembre 1980 fixant les modéles de formulaires prévus pour
I'application de I'Entente sur la Sécurité Sociale signée le 12 février 1979 entre le
Gouvernement du Québec et le Gouvernement de la Reépublique Francaise et de
I'Arrangement Administratif général du 11 juillet 1980.



Article 2

Les formulaires prévus pour |'application des dispositions de I'Arrangement Administratif
général du 11 juillet 1980 et de I'Arrangement Administratif portant premiere modification
du 15 ma 1987, doivent étre conformes aux modeles figurant en annexe au présent
Arrangement.

Article3
L'impression des formulaires est assurée a la diligence de chacune des Parties
contractantes.

Article4

Le présent Arrangement Administratif complémentaire entre en vigueur a la méme date
gue l'avenant a I'Entente entre le Gouvernement de la République Francaise et le
Gouvernement du Québec en matiere de Sécurité Sociale du 12 février 1979.

Fait & Québec le 3 décembre 1987 en double exemplaire.

Pour la Partie Francaise Pour |a Partie Québécoise



SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-01

CERTIFICAT D'ASSUJETTISSEMENT DE LA PERSONNE SALARIEE DETACHEE

Art. 3 par. 1a, 3 par. 2 et 11 de I'Entente
Art.5par. 1, 8 par. L et 2, 15 et 45 de I'Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE
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Adresse dans e payS AaffilIalION & ........cooi ettt see et e

N A TMMEAITICUIBEION BN FTANCE & ..eeeeeeeeeee ettt e e et e e e ettt eeeeessa s e s eeeeeeeessasasasseseeeteseresaaassrereeeessesaannneees
N° d'assUranCe MAlAAIE A CANAOA: ......vveeeieeeee it ettt et et e s e e ee e eeeteessesaasssreeteeessssaaassrreeeessesaaanneees

N° d'assurance maladie au QUEDIEC : ........cc.eiiiiii ettt ettt et e s be e e besae et e sbeentesbeeneenbesreas

___ 2-PERSONNE(S) A CHARGE QUI ACCOMPAGNE(NT) LA PERSONNE ASSUREE ~ __

Nom Prénoms Sexe Date de Liende N° d'assurance
nai ssance parenté mal adie au Québec

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.



3-EMPLOYEUR (1)

INOM OU FAISON SOCTAIE § .eeeiiiteiee s ittt e et ettt e et ettt eesset et e e s sasteeessabaeeessabeeeessasseeessanseeesssabeeeessasseesaaseeeessaseneessareneesans

OU €St OCCUPEE AEPUIS I ..o
dans |'établissement ci-apres :

INOM OU FAISON SOCTAIE | .vveeiiiteiee s ittt e st ettt e e s et eessetaeeessasseeessaseeeessabeeeessasseeessanseeeessabeeeessasseesaaseeeessaseeeessareeeesans

4.- A compléter par la Caisse d'Affiliation (France) ou I'organisme qui émet le certificat (Québec)

La personne assurée visée au cadre 1 reste assujettie alalégidation :

O québécoise U francaise en vertu de I'Entente
U Art. 3par. 1a O Art. 3par. 2
U e O
D= aTo 011 0= (' o RSSOV
AONESSE . bR Ao Ao £ £ oA £ R e R e R b e Ao R e Ao e et R e e Rt R e be b et et e e
Date Signature et cachet

(1) Au Québec cette rubrique devra impérativement étre compl étée par |'employeur.




INSTRUCTIONS
dansle cas ou le certificat d'assujettissement
est émis par I'institution québécoise
1.- FORMULAIRE

L'employeur qui détache la personne assurée doit compléter les sections 1 a 3 du formulaire et le
retourner au Secrétariat de I'Administration des ententes de Sécurité Sociale (SAESS).

Le SAESS remet |'original ala personne assurée, un exemplaire certifié al'employeur et en garde un
exemplaire.

2.- PROTECTION MALADIE-HOSPITALISATION (1)

Pour bénéficier de la protection du régime francais, la personne assurée doit présenter ce certificat
d'assujettissement ainsi que tout autre document exigible en vertu de I'Entente a:

LA CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE
(CPAM)
du lieu de résidence

3.- ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNELLES(1)

La personne assurée demeure soumise a la Loi québécoise sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles pour la période ou €elle effectuera un travail sur le territoire francais. La
personne peut cependant sadresser a une ingtitution francaise si elle est victime d'un accident du
travail ou d'une maladie professionnelle sur le territoire de la France. L'ingtitution francaise est la
suivante:

LA CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE
(CPAM)
du lieu de résidence

4.- PRESTATIONSFAMILIALES

Les enfants de la personne assurée, qui I'accompagnent en France, peuvent ouvrir droit aux
alocations familiales du Québec sils satisfont aux conditions prévues dans la loi. Les allocations
seront versées directement par la Régie des Rentes du Québec.

(1) L'institution frangaise n'est tenue au versement des prestations que dans la mesure ou 'intéressé(e) se
sera adressé(e) a elle avant la fin de son s§our en France.



INSTRUCTIONS
dansle cas ou le certificat d'assujettissement
est émis par I'institution francaise

L'institution ou |'organisme compétent remplit le formulaire a la demande de I'employeur, en
remet un exemplaire au travailleur et en garde un par-devers elle. L'ingtitution frangaise qui
émet le certificat d'assujettissement en transmet un exemplaire a l'organisme de liaison
guébécois.

Indications pour le travailleur maintenu au régime francais conformément al'article 3 par. 1 ou 2
de I'Entente.

A. Pour obtenir le bénéfice des prestations en nature, le travailleur doit sadresser a
I"institution compétente québécoise.

1. Maadie-Maternité pour lui-méme et les personnes a charge qui I'accompagnent : il
sadressera a la Régie d'Assurance Maladie du Québec dont il complétera le formulaire
dinscription et a laguelle il présentera le formulaire SE 401 Q 01 et, lorsque requis, le
document exigé par lalégidation québécoise en matiere d'immigration.

2. Accidents du travail et maladies professionnelles : il Sadressera a la Commission de la
Santé et de la Sécurité Sociale (CSST) en présentant le formulaire SE 401 Q 01.

L'institution québécoise n'est tenue au versement des prestations que dans la mesure ou
I'intéressé se sera adressé a elle avant lafin de son s§our au Québec.

L es prestations en especes seront payées directement au travailleur par I'institution a laquelle
il reste affilié.

B. Prestations familiales

Lesenfants du travailleurs (visés al'article 3 par. 1aou 2 de I'Entente) qui I'accompagnent au
Québec ouvrent droit aux prestations familiales francai ses suivantes :

- L'dlocation pour jeune enfant durant la période pendant laquelle cette allocation est
versée sans conditions de ressources.

- Lesallocations familiales proprement dites.
Le service de ces prestations sera assuré directement par la Caisse d'Allocations Familiales

Francaise. Le travailleur devra communiquer directement a celle-ci tout changement dans sa
situation ou celle des membres de safamille.



SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-02

CERTIFICAT D'ASSUJETTISSEMENT
soumisal'accord préalable des autorités administratives compétentes

Art. 3 par. 1b, 4 et 11 de |'Entente
Art. 5 par. 2, 15 et 45 de I'Arrangement Administratif

U Détachement initial supérieur &3 ans
O Prolongation de détachement U saariée)
U Dérogation exceptionnelle U Non saarié(e)

PARTIE A
1- PERSONNE ASSUREE

DAt A NAISSANCE © ..eveeeeeee ettt e e e e e e e e e e eeaanees LieU deNaiSSaNCEe: ...oooeeeeveeeeeeee e eeeeeeeee e e e reeans
NatiONalitE/CItOYENNELE : ........eoveeeeeeeeeeeeee e see s Sexe:dM QAF

Adresse dansle payS AaffilIaliON & .........ooiiii et see et e

N A TMMEAITICUI GBI ON BN FTANCE & ..eeeeeeeeeee ettt e e et e e e et ettt eeeeessa s e eeeeeseessaaaaassesereteseresaaasssereeeessesaannneees
N° d'assUranCe MAlAAIE A CANAUA : ......vveeieeeei e ettt ettt e e e e e e e ee e e eetesssesaasssereeeeessssaaasrereeeessesaaanneees

N° d'assurance maladie au QUEDIEC : .........c.iiiiiii ettt ettt e et e s be e e besae e b e sbeentesbeeanenbesreas

2 - PERSONNE(S) A CHARGE

Nom Prénoms Sexe Date de Liende N° d'assurance
nai ssance parenté mal adie au Québec

(1) Pour lesinstitutions francaises, nom de jeunefille.




3-EMPLOYEUR (1) (2)

INOM OU FAISON SOCTAIE § .eeeiiiteiee s ittt e et ettt e et ettt eesset et e e s sasteeessabaeeessabeeeessasseeessanseeesssabeeeessasseesaaseeeessaseneessareneesans

L'employeur désigné ci-dessus demande que la personne assurée visée au cadre 1 soit assujettie

O alalégisiation Francaise O alalégisiation québécoise
L) ACoMPLEr AU ..o, O pour lapériode du .......cccooevevveeeeeeieieeeies
Y

durant sa période d'activité dans |'établissement ci-apres :

INOM OU FAISON SOCTAIE | .vveeiiiteiee s it eee et ettt e e e et e e s seteeeessasteeessasaeesssabeeeessasseeessanseeesssabeeeessasseessaseeeessaseeeessareneesans

(A remplir le cas échéant)
Elle a bénéficié d'un certificat d'assujettissement concernant la Iégislation applicable SE 401-Q01 délivré
par l'institution ci-apres :

(DL l0 a1 gz (Lo o ISR

(1) A compléter si la personne assurée est salariée ; sil sagit d'une personne non salariée, seul le cadre 4
devra étre compl été.

(2) Au Québec cette rubrique devra étre impérativement compl étée par |'employeur.




(travail autonome)
41
INOM OU FAISON SOCTAIE § .eeeiiiteiee s ittt e et ettt e et ettt eesset et e e s sasteeessabaeeessabeeeessasseeessanseeesssabeeeessasseesaaseeeessaseneessareneesans

NE= TR0 [ =T (AL (=TT

4.2 - La personne assurée non salariée demande a étre maintenue :

O alalégisiation Francaise O alalégisiation québécoise
L) ACoMPLEr AU ..o, O pour lapériode du .......cccoooveiveeeeeeeiiieeeies
Y

5.- L'organisme du pays d'affiliation désigné conformément a I'article 5 par. 2 de I'Arrangement
Administratif

DNOMUINALION & . eeeeee e et e e et e et e e e eeaeeeeeeeeeeeeeameeeeeeamneeesaanneeeeeannneeesannneeeeaanneeesaanneeesaaneeeesaanneesaannneeeans

demande le maintien de I'assujettissement alalégislation
O francaise U québécoise

de la personne assurée désignée au cadre 1.

L U oo au

(]
m;
Q
o
3
°
@
o
c
e
o
=
)
o
c
8\
o
®
3
Q.

Cachet Signature




PARTIE B

6.- L'organisme du pays du lieu de travail désigné conformément a l'article 5 par. 2 de
I'Arrangement administr atif

DNOMUINALION & . eeeeee e e et e e e e eeeeeu e eeeeeeeeesaameeeesaamneeesaanneeessansneeesannneeesanseeeesaanneeesaanneeesaaneeesaannneeeans

communigue la décision suivante :
O acceptation O refus

du maintien de la personne assurée désignee au cadre 1, alalégisiation

O francaise U québécoise

L pendant lapériode du .......c.cooeeveeeeeeveeeeesereeeene BU oo

L0 ACOMPLEN AU e pour ladurée de I'emploi.
Date s

Cachet Signature




INSTRUCTIONS
dansle cas ou le certificat d'assujettissement
est émis par I'institution québécoise
1.- FORMULAIRE

A) Employeur dela personnesalariée

L'employeur doit remplir les sections 1 a 3 delapartie A du formulaire.
B) Autonome
Letravailleur autonome doit compléter les sections 1, 2 et 4 de la partie A.
Le formulaire doit étre retourné au Secrétariat de I'Administration des Ententes de Sécurité Sociale

(SAESS).

2.- INDICATIONSPOUR LESAUTORITESADMINISTRATIVES

L'original du formulaire est transmis par le SAESS a |'autorité administrative compétente francaise
qui compléte lapartie B et le lui retourne.

3.- PROTECTION MALADIE-HOSPITALISATION (1)

Pour bénéficier de la protection du régime francais, la personne assurée doit présenter le présent
certificat d'assujettissement ainsi que tout autre document exigible en vertu de I'Entente a :

LA CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE
(CPAM)
du lieu de résidence

4.- ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIESPROFESSIONNELLES(1)

La personne assurée demeure soumise a la Loi québécoise sur les accidents du travail et les
maladies professionnelles pour la période ou elle effectuera un travail sur le territoire francais. La
personne peut cependant sadresser a une institution frangaise si elle est victime d'un accident du
travail ou d'une maladie professionnelle sur le territoire de la France. L'institution frangaise est la
suivante:

LA CAISSE PRIMAIRE D'ASSURANCE MALADIE
(CPAM)
du lieu de résidence

(1) L'institution francaise n'est tenue au versement des prestations que dans la mesure ou I'intéressé(e) se
sera adressé(e) a elle avant la fin de son s§jour en France.



5. -

PRESTATIONSFAMILIALES

Les enfants de la personne assurée, qui l'accompagnent en France, peuvent ouvrir droit aux
allocations familiales du Québec sils satisfont aux conditions prévues dans la loi. Les allocations
seront versées directement par la Régie des Rentes du Québec.

A.-

1)

2)

INSTRUCTIONS
dansle cas ou le certificat d'assujettissement
est émis par I'institution francaise

LORSQUE LE FORMULAIRE EST UTILISE POUR UN SALARIE

I ndications pour |I'employeur

L'employeur doit remplir la partie A, 1, 2 et 3 du formulaire en 4 exemplaires qu'il enverra a
|'autorité compétente francaise.

Le Préfet, Commissaire de la République de Région - DRASS pour les assurés du régime
général et les assurés des régimes autres que les régimes minier, agricole et des gens de mer.

Le Directeur, chef du service de la Direction Régionale de I'Agriculture et de la Forét, chargé de
lamise en oeuvre de la politique sociale agricole pour les assurés du régime agricole.

Le Directeur de la Caisse Autonome Nationale de Sécurité Sociale dans les Mines pour les
assurés du régime minier.

Le Directeur de I'Etablissement National des Invalides de la Marine pour les assurés du régime
des gens de mer.

I ndications pour les autorités administratives compétentes

L'autorité administrative compétente, apres avoir complété la partie A, transmet les 4
exemplaires du formulaire a l'autorité administrative compétente québécoise : le Secrétariat de
I'Administration des Ententes de Sécurité Sociale - 355 Rue Mc Gill - MONTREAL - Québec
CanadaH 2 Y 2 E 8. Cette derniere aprés avoir rempli la partie B en retourne 3 exemplaires a
['autorité administrative du pays d'affiliation qui en enverra un exemplaire a I'employeur, un
exemplaire au travailleur et un exemplaire al'institution d'affiliation.



3) Indicationspour letravailleur

A. Pour obtenir le bénéfice des prestations en nature, le travailleur doit sadresser a
I'institution compétente québécoise.

1. Maadie-Maternité pour lui-méme et les personnes a charge qui I'accompagnent : il
sadressera a la Régie d'Assurance Maladie du Québec dont il complétera le formulaire
d'inscription et a laguelle il présentera le formulaire SE 401 Q 02 et, lorsque requis, le
document exigé par lalégidation québécoise en matiere d'immigration.

2. Accidents du travail et maladies professionnelles : il Sadressera a la Commission de la
Santé et de la Sécurité Sociale (CSST) en présentant le formulaire SE 401 Q 02.

L'institution québécoise n'est tenue au versement des prestations que dans la mesure ou
I'intéressé se sera adressé a elle avant lafin de son s§our au Québec.

L es prestations en especes seront payées directement au travailleur par I'institution a laquelle
il reste affilié.

B. Prestationsfamiliales

Les enfants du travailleur (visés al'article 3 par. 1a ou 2 de I'Entente) qui |'accompagnent au
Québec ouvrent droit aux prestations familiales francai ses suivantes :

- L'dlocation pour jeune enfant durant la période pendant laguelle cette allocation est
versée sans conditions de ressources.

- Lesallocations familiales proprement dites.
Le service de ces prestations sera assuré directement par la Caisse d'Allocations Familiales
Frangaise. Le travailleur devra communiquer directement a celle-ci tout changement dans sa
situation ou celle des membres de sa famille.
B.- LEFORMULAIRE EST UTILISE POUR UN NON-SALARIE
Il a éé convenu entre les autorités compétentes des deux pays que le travailleur non salarié, en
mission professionnelle dans I'Etat autre que celui ou Sexerce I'activité permanente, pourrait étre
dispensé d'affiliation pour I'activité exercée temporairement sous réserve que soit mise en oeuvre la
procédure d'autorisation préalable prévue al'article 4 de I'Entente.

L'intéressé doit Sadresser a l'autorité administrative compétente désignée au point A.1.b) ci-dessus.

Durant son sgour, il pourra bénéficier des prestations en nature de |'assurance maladie en
sadressant al'ingtitution du lieu de s§our désignée au point A.3.a).



SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-03

ATTESTATION DU DROIT AUX PRESTATIONS EN NATURE DES ASSURANCES
MALADIE MATERNITE EN CASDE SEJOUR TEMPORAIRE DANSLE PAYS
D'ORIGINE DE LA PERSONNE ASSUREE

Art. 7- 9 - 13 del'Entente
Art. 12 de I' Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

DALE OB NAISSANCE : ....viueeieeiiteii ettt b b e bbb et bR et Rt e bt e e bt b et bt bt b e bt nen s
LIBU O NAISSANCE & ...ttt b bbbt e R Rt b e b e bt e b et b et b e b e b n b s
NatiONAIITE/CITOYEINMNELE : ..o e sttt s e et e s be et e s beeaaesbesbeentesseeaeestesneesesteensentesrens
Sexe:AM OF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire O veuf(ve)

U divorcé(e) U séparé(e)
N° dIMMAatriCUIALiON (FFAINCE) : ...oveeveieieiecteee sttt ettt et e ae e e e st e sae e te s e e s beeaaesbesseentesasessestesnsessesseentenrens
N° d'assurance maladie (QUEDEC) : ......ooueiiiiieci et ettt st s b e et s aeeaestesneestesreetenrens
Adresse habituelle de laperSONNE ASSUIEE . .........coiieeiece ettt sttt e s re e e besaeenesneens

2- PERSONNESA CHARGE DE LA PERSONNE ASSUREE

Nom Prénoms Sexe Date de N° d'assurance
naissance mal adie au Québec

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.
(2) A compléter lorsque I'adresse des personnes a charge différe de celle de la personne assurée.




3.- L'ingtitution désignée au cadre 5 indique que les personnes précitées remplissent les conditions pour
bénéficier des prestations en nature des assurances maladie, maternité.

4.- Ces prestations peuvent étre servies pour les cas de maladie entre 1€ .......ccocvvevvevcenvvecenennns et le
........................................ et pendant 3 mois a compter de la date du service de la premiére prestation.

5-INSTITUTION FRANCAISE

=S o 0= 4o TSRS

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

L'institution d'affiliation délivre ce document a la personne assurée ou a son ayant droit si celui-ci
part seul, si possible avant son départ.

L'acte médical doit se situer a l'intérieur de la période de s§our temporaire. L'attestation doit
également mentionner la durée pendant laquelle peut étre effectué le service des prestations dans la
l[imite de trois mois.

Lorsgue la personne assurée demande a bénéficier de la prorogation du service des prestations
au-dela de la durée primitivement prévue, il adresse sa requéte accompagnée des pieces meédicales
justificatives al'ingtitution du lieu de s§our.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-04

NOTIFICATION DE DECISION CONCERNANT LA PROLONGATION DU DROIT
AUX PRESTATIONSEN NATURE DESASSURANCESMALADIE ET MATERNITE
(Sgour temporaire dansle pays d'origine de la per sonne assur ée)

Art. 7-9- 13 del'Entente
Art. 12 de I' Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

N[ 0 TP O PP
NOomM alanaissanCe S AIFFErENT (L) ....ovceeieicese et resae s et e e e e ene e
L 20707010 ST OSSOSO
DELE UE NAISSANCE & ...ttt e et h bbbt s bt b ne e s e e e e e e e e e he e R e e R e e b e e Rt e R e s e e eaeeheeb e eRene e nen e e e e
LIBU 0B NAISSANCE ...ttt sttt e et s bt bt e bR e s e e e e e e e e e Re e R e e R e e b e e Rt e R e e e e st eheeb e e R e nr e n e e e e e e
NaLiONAITTE/CITOYEINNELE : ......eeeieieeieeei ettt b et h bbb st b et et b et e b et e b et e b e e e b e s ebeneene e erens
Sexe: UM UF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)
N diMmaLriCUlation (FIaNCE) : .......eeiieee ettt sttt et e et e s aeeeesaeeeeseeeneeneesreeneeneeens
N° d'assurance maladie (QUEDEC) : ......ooeiiierieeieiee ettt te s ae st e te e e e e e e seeseeseaseetensensenseneeneens
Adresse:

e =0 SR Lo 0= VST o = 71 = 1 o oSS

2 - PERSONNES A CHARGE DE LA PERSONNE ASSUREE

Nom Prénoms Sexe Date de N° d'assurance
naissance mal adie au Québec

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.
(2) A compléter lorsque |'adresse des personnes a charge différe de celle de la personne assur ée.




3.- Lapersonne désignée [ dans le cadre 1 d dans le cadre 2 a demandé & conserver le bénéfice des
prestations en nature des assurances maladie et maternité du pays de s§jour du .........ccccceeveuennnne au

4 - PERIODES DE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

La personne désignée [ dansle cadre 1 L dans le cadre 2 a bénéficié au titre de I'assurance maladie-

maternité des prestations en nature (soins) pour lapériode du ...........cccevveneee. U R

5- DECISION

L'ingtitution de la nouvelle résidence de la personne assurée adécidé :
L d'accorder la prolongation du droit aux prestations en nature pour une durée de ...........o..eeeeeeeveeeenenns

() derefuser 1aprolongation du droit aux prestations en nature.

Y Ko X o U = T TR
6-VOIESET DELAISDE RECOURS
7-INSTITUTION DU PAYSDE SEJOUR
DNOMUINALION & .eeeeee e e ee et e e e e e et eeeeeseeeeeeaaeeeesaameeeeseanneeesaanneeeseannneeesannneeeeanneeeesaanneeesaaneeeesaanneesaannneesans
F X0 (1= ST T

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

La présente notification établie en trois exemplaires est envoyée par l'ingtitution du lieu de sgour
d'une part ala personne assurée d'autre part al'ingtitution d'affiliation. L'institution du lieu de s&§our
conserve le troisieme exemplaire par-devers elle.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-05

ATTESTATION DU DROIT AU MAINTIEN DESPRESTATIONS DESASSURANCESMALADIE
ET MATERNITE EN CASDE TRANSFERT TEMPORAIRE DE RESIDENCE

Art. 8- 9 - 13 del'Entente
Art. 13 de I'Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

[N [0 1 TP PP VR URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....vceeeiiieieeee e st e e st esreese e tesreennenneens
=007 1RSSR
D2 =0 (ol T TS g Tor TP PPS
LIBU 0B NAISSANCE ...ttt sttt ettt b bt bbbt s e e e e £ e e et et e R e he e b e e bt e bt e bt e st e st e bt e b e e benb et et e e e
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t sttt e b e et e st e e ae et e saeestesaeeasestesnaestesteensesseenneneensenns
Sexe:dM OF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)
N diMMAaLriCUlAtiON (FFANCE) : ....ocveeiecieee sttt sttt st st e be s re et e s aeeaesreetestesseentesreeneenseens
N° d'assurance maladie (QUEDEC) : .......oceeiiiiieece ettt st s re et re e ne s
Adresse:
o= 0] Lol 0= VYo = 1 1= 1 o o O P

1[0 1 R

N° d'assurance Maladie du QUEDEC & .......ooui ettt et st e e e s b e e re s beebesbeeae e besaeennesaens
Adresse:
e =0 SR Lo 0= VST o = 71 = 1 o o S

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




3.- La personne désignée L au cadre 1 L au cadre 2 a été autorisée & conserver le bénéfice des
prestations en nature des assurances maladie et maternité dans le pays de nouvelle résidence
AU e =

4-INSTITUTION D'AFFILIATION

DO NI ON: .. eeeee e e et e e e e e e e ee st eeeaaeeeeesameeeeeaamneeeesanneeeseansneeesansneeeeanseeeesaanneeesaanneeessanneesaannneesans

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

La présente attestation est établie en double exemplaire par I'institution d'affiliation, un exemplaire
est remis avant son départ a la personne assurée ou a la personne a sa charge autorisée a transférer
sarésidence ; elle conserve le deuxieme exemplaire par-devers elle.

Renseignements a l'usage de la personne assurée ou de la personne a sa charge.

- La personne assurée ou la personne a sa charge munie de la présente attestation sadresse a
I'ingtitution de Sécurité Sociale de sa houvelle résidence pour obtenir les prestations en nature
des assurances maladie et maternité.

- Les indemnités journalieres sont payées le cas échéant directement a la personne assurée par
I'ingtitution qui a délivré la présente attestation et pendant toute la période prévue par ladite
attestation.

- S I'é&at de la personne assurée ou de la personne a sa charge la contraint & demander une
prolongation des soins de santé et du service des prestations en especes au-dela de la période
prévue par la présente attestation, elle adresse sa demande al'institution du lieu de résidence.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-06

PROLONGATION DU DROIT AUX PRESTATIONSDESASSURANCESMALADIE ET MATERNITE
(Transfert temporaire derésidence)

Art. 8- 9 - 13 deI'Entente
Art. 13 de I'Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

[N [0 1 TP PP VR URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....vceeeiiieieeee e st e e st esreese e tesreennenneens
=007 1RSSR
D2 =0 (ol T TS g Tor TP PPS
LIBU 0B NAISSANCE ...ttt sttt ettt b bt bbbt s e e e e £ e e et et e R e he e b e e bt e bt e bt e st e st e bt e b e e benb et et e e e
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t sttt e b e et e st e e ae et e saeestesaeeasestesnaestesteensesseenneneensenns
Sexe:dM OF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)
N diMMAaLriCUlAtiON (FFANCE) : ....ocveeiecieee sttt sttt st st e be s re et e s aeeaesreetestesseentesreeneenseens
N° d'assurance maladie (QUEDEC) : .......oceeiiiiieece ettt st s re et re e ne s
Adresse:
o= 0] Lol 0= VYo = 1 1= 1 o o O P

1[0 1 R

N° d'assurance Maladie du QUEDEC & .......ooui ettt et st e e e s b e e re s beebesbeeae e besaeennesaens
Adresse:
e =0 SR Lo 0= VST o = 71 = 1 o o S

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.



3-INSTITUTION DU PAYSDE RESIDENCE

DENMOMUINAIION & oeeiiveeeeseeteeee e ettt ee s s et eeeeeeteeessesseeeessasaeesssaseeeessasseeessasseeessasseeessanseeessanbeeesssabaeeesaaseeeessabeneessareneesans
YN0 (=5 <Y R TRR

Cachet Signature

informe I'ingtitution d'affiliation que :

4.- Lapersonne désignée L dans le cadre 1 L dans le cadre 2 demande & conserver le bénéfice des
prestations en nature des assurances maladie et maternité du pays de nouvelle résidence.

5- PERIODESDE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

La personne désignée [ au cadre 1 L au cadre 2 a bénéficié au titre de I'assurance Maladie-Maternité
des prestations en nature (soins) pour lapériode du .........ccccvevevvenererieeenenn AU s

6- DECISION

L'institution d'affiliation de la personne intéressée a décidé :

L d'accorder la prolongation du droit aux prestations en nature pour une durée de ...........coc.eeeeeeeereueneenns
)  derefuser laprolongation du droit aux prestations en nature.
U

d'accorder la prolongation du droit aux prestations en espéces pour une durée de .........c.coeevvvereeeenene.

L derefuser laprolongation du droit aux prestations en espéces.
IMIOEIT U FEFUS ..ttt b bt e bt b bbb e b e s




8-INSTITUTION D'AFFILIATION

DENMOMUINAIION & oeeiiveeeeseeteeee e ettt ee s s et eeeeeeteeessesseeeessasaeesssaseeeessasseeessasseeessasseeessanseeessanbeeesssabaeeesaaseeeessabeneessareneesans
YN0 (=5 <Y R TRR

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

La présente notification, complétée dans sa partie A par l'institution du pays de résidence, est
envoyée en triple exemplaire a l'ingtitution d'affiliation. L'institution d'affiliation prend sa décision,
le cas échéant aprés avis du contréle médical, et la notifie en adressant un exemplaire a la personne
assurée et un exemplaire a l'institution du pays de résidence. Elle conserve le troisieme exemplaire

par-deverselle.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-07

ATTESTATION D'AFFILIATION DE LA PERSONNE ASSUREE EN VUE DE L'INSCRIPTION
DESMEMBRESDE LA FAMILLE
(Soins de santé aux membres de la famille de la per sonne assur ée demeur és dans le pays
autre que celui ou la per sonne assur ée exer ce son activité)

Art. 10 de I'Entente
Art. 14 de I' Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

N[ TP
Nom alanaissanCe Si AIFFErENT (L) ...vvceeeiiieiciee et et e e b e e s reese e tesreeneesneens
L 0= 070701 T TSSO S PSPPSR PR
DAIE B NAISSANCE ...ttt ettt et b et h e bt e bbb R bbb ae R e b e e ee et b st e bt bt b e n e n e
LIBU 0B NEISSANCE © ...ttt bbbt h e bbb R bt b e Rt b et b et bbbt b e e n e n e
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...ttt b e et e st e e ae e st e saeetesaeeaseseesaeetesteensesseenneneensenns
Sexe:dAM OF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire Q veuf(ve)

U divorcé(e) U séparé(e)

N diMMAaLriCUlAtiON (FFANCE) : ....ocveeiecieee sttt sttt st st e be s re et e s aeeaesreetestesseentesreeneenseens
N° d'assurance maladie (QUEDEC) : .......oceiiii et et et te s re et re e ne s

AdreSSE A 1A PEIrSONNE ASSUMNEE : ...c.viiueeieiteetesteeee st steeste st e e e s tesse e tesreeeesbeessesseaseetesseessesseeseessesneesesreenaensenrnenes

Nom Prénoms Sexe Date de N° d'assurance
naissance mal adie au Québec

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




3.- Le(s) membre(s) de lafamille de la personne assurée désigné(s) ci-dessus a (ont) droit aux prestations
en nature des assurances maladie et maternité.

4.- Cedroitestouvert aladate du ........cccoeovrierivierienienereniereenns et subsiste pendant 12 mois a compter de
cette date.

5-INSTITUTION D'AFFILIATION

=S o 0= 4o TSRS

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

La présente attestation est établie par I'institution du lieu de travail ; un exemplaire est remis ala
personne assurée qui le fait parvenir au(x) membre(s) de safamille résidant dans |'autre pays.

Ceux-ci sont tenus de sefaire inscrire, le cas échéant, aupres de I'institution du lieu de leur résidence
en présentant ce formulaire.

La durée de validité de |'attestation est égale & douze mois lorsque I'institution du lieu de résidence
est une institution francaise. Avant I'expiration de la période de 12 mois, l'institution francaise du
lieu de résidence des membres de la famille demande soit a la personne assurée elle-méme, soit ala
Régie de I'Assurance Maladie du Québec de fournir une nouvelle attestation d'affiliation.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-08

| - DEMANDE D'ATTESTATION DU DROIT AUX SOINSDE SANTE
(Titulaire d'unerente du régime québécois et personnes a char ge demeurant en France)

Art. 12 et 13 de |'Entente
Art. 16 de I'Arrangement Administratif

[.1-INSTITUTION FRANCAISE DE RESIDENCE

0125 o 7= 11 oo S

YA (=55 <SOSR

N[ 0 TP O PP
NOomM alanaissanCe S AIFFErENT (L) ....oveeeieiceee et nesaesrenae e e e eneens
L =070 SO PP PRO
DEtE UE NAISSANCE & ...ttt h bt e bt s bt b e se e s e e e e e e e e e a e e R e e R e e b e e R e e R e e e e e aeeheeb e e R e nr e nenn e e e e
LIBU 0B NEAISSANCE [ ...ttt ettt ettt h st bt e b e b b s e e s e e e e e e e e e Re e R e e R e e b e e Rt e R e e e eneeR e e bt enenr e nenn e e e e
NaLiONAITTE/CITOYEINNELE : ..ottt b bbb bt e h bRt e et b et e b et e b et e b e e e b e e eb e e ene e enens
Ssexe: UM UF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)

Adresse habituelle de [aPersONNE @SSUIEE © .......c.cveeeieeeese ettt ste e se e e e e eseesesseseessenaeneenes
N° d'assurance SOCIAlE AU CANATEAL & ......cocveuiriiriiiiiriese ettt e e b r e sr e n e e

N° de dossier de I"AaCCTAENE U TFAVAI & ....eeeeeeeiee ettt et e et e e e e et eeeeeeesae e aeeeeeesesaasasreeeeeeesssananreees

INSTRUCTION

Cette demande doit étre remplie par l'institution frangaise de résidence et adressée en deux exemplaires a
['organisme désigné a la partie 1.3 qui lui en retourne un ddment complété et conserve le deuxiéme
par-devers|lui.

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




1.3RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PENSION

La personne intéressée déclare étre titulaire d'une
rente (1)
O deretraite U dinvaliditt U desurviedela | d'accident du travail.
Régie des rentes du Québec.
Lademande d'attestation sera expédiée a: Lademande d'attestation sera expédiée a
Régie des Rentes du Québec la Commission de la Santé et
Service del'invalidité de la Sécurité du Travall
C.P. 5200 Service des Négociations et Ententes
QUEBEC, CANADA G 1K 789 524 Bourdages
QUEBEC, CANADA G1K7E?2

(1) Lorsgue plus d'une rente est versée, expédier le formulaire a la Régie des Rentes

Cachet, date et signature de I'institution du lieu de résidence :

Il - CERTIFICAT DE L'INSTITUTION QUEBECOISE VERSANT LA RENTE
Cecertificat est complété par I'institution québécoise débitrice d'une desrentesviséesala partie 1.3
puisest retournéal'institution francaise désignée ala partie 1.1

La Régie des Rentes du Québec informe I'institution | La Commission de la Santé et de la Sécurité du
francaise du lieu de résidence que la personne Travail informe que la personne bénéficiaire
bénéficiaire désignée alapartie 1.2 désignée alapartie 1.2
U est titulaire d'une rente 0 est titulaire d'une rente d'accident du travail
U deretraite U dinvalidit¢ 1 de survie (indemnité de remplacement du revenu)
date de début delarente .......ccccocvveveveveieriineneenne Date de début de laprestation ...........ccoceveveereereereeennns
L n'est pastitulaire d'une prestation de retraite, L n'est pastitulaire d'une rente d'accident du

dinvalidité ou de survie de la Régie des Rentes travail.

du Québec.

Cachet, date et signature : Cachet, date et signature :




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-09

| - DEMANDE D'ATTESTATION CONCERNANT LES PERIODES D'ASSURANCE AU QUEBEC

Art. 5, 16 et 33 de |'Entente
Art. 11 et 26 de I' Arrangement Administratif

I.1-INSTITUTION DU LIEU DE RESIDENCE

125 [0 = 1 o TSRS

N[ TP PR TP
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....vceeiiiieiceee e st se e ee e e e s reere e eesreennenneens
PIENOIMIS .t et et E R e R e R e R R R R R R R R R R bR e e r e r e n e
DaIE B NAISSANCE ...ttt bbb e bt e bbb e Rt b et e Rt e b e s ee et e b et eb et b et bt r e n s
LIBU OB NEISSANCE & ....viueitie ittt b et b e b e b e bR bt b e Rt b et d et b et b et b et b e r e r s
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...ttt b e et e st e e ae e st e saeetesaeeaseseesaeetesteensesseenneneensenns
Sexe:dAM OF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire O veuf(ve)

U divorcé(e) U séparé(e)

N d'IMMALTICUIBLION BN FTANCE | .eveeeii ettt ettt e e s e ettt e s ee et e e s set et e e s sasreeessaabaeeessassaeessasseeessareeesssarenessans
N° d'assuranCe SOCIAIE A CANAUA © ....oocveeeiiireieeiietreee s seeee s s et eessaseeeessaseeeessaretessassetesssaseteessarseeessareeeessarenessins

N° d'assurance maladie au QUEDEC : ........ooiiiiiiii ettt ettt et e be e sbe e saeesatesnbeebeesbeesaeesnneas

1.3- Une demande de prestation de I'assurance O maladiematernité W invalidité
O déces

au titre de l'article Us U 16 33 de I'Entente a été formul ée
RAMQ  RRQ RRQ

aupres de nos services du chef de la personne désignée au cadre 1.2

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




Il nous est nécessaire de connaitre ses périodes d'assurance correspondantes accomplies au Québec.

Cachet

Date et signature

INSTRUCTIONS

Cette demande doit étre adressée par l'institution francaise a la Régie de I'assurance maladie du
Québec sil sagit d'une demande de prestations de |'assurance maladie maternité, a la Régie des
rentes du Québec sil sagit d'une demande de prestations d'invalidité ou de déces.

2.- ATTESTATION CONCERNANT LESPERIODES D'ASSURANCE AU QUEBEC

L Régie des Rentes du Québec
Service de l'invalidité
C.P. 5200
QUEBEC, CANADA G1K 759

Q

Régie de I'Assurance Maladie du Québec
Direction des ServicesalaClientéle

CP 6600

QUEBEC, CanadaG 1K 7T3

Indique que la personne désignée au cadre 1.2

L najamais contribué au régime des rentes au
Québec

L acontribué pour les périodes suivantes::

Indique que la personne désignée au cadre 1.2

Q

Q

est encore bénéficiaire de I'assurance maladie
du Québec

n'ajamais été bénéficiaire de |'assurance

mal adie du Québec

a éte bénéficiaire de I'assurance maladie du
Québec jusgu'au

Nombre total d'années créditées

Cachet, date, signature

Cachet, date, signature



SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-10

RAPPORT SUR LA SITUATION D'UNE PERSONNE TITULAIRE D'UNE PENSION OU RENTE
Art. 30 de I'Arrangement Administratif

Le présent rapport est établi a la suite d'un contréle administratif effectué, ala demande de I'institution qui
sert lapension ou rente d'invalidité désignée alapartie 1, par I'ingtitution du pays de résidence.

1-INSTITUTION QUI SERT LA PENSION OU RENTE D'INVALIDITE

L DBSIGNALION © ettt ee e ee e en e ee et n e ene
0 (=SS

L Régie des rentes du Québec
Service de I'Invalidité
CP 5200
QUEBEC, CanadaG 1K 7S9

Demande a l'institution du pays de résidence de faire procéder a un contrdle administratif de la personne
titulaire d'une pension ou rente désignée ci-apres:

NOMI L ettt PrénOmMS : .....ooeiivierieiesieee e
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....eceeeiiieiciee et s a e bt esreere e besreeneesneens
Date de NAISSANCE © ....oceeeeiieeeeieeeres e LieudenaissanCe: .......ccovvreneneenieneeeene
N F= Ko g T= TR (= O (0 Y= 0= =S
Sexe:AM UOF

N dTMMELFTCUIBLION BN FFBINCE © ...ttt bbbttt bttt b e bbb e
N° d'assurance SOCIAIE Al QUEDIEC © ......c.eeiiieiiee et ettt e st et e st et e e be e st e e sbeesaeeeaseeateesbeesbeesaeesatesnbesbeesbeessessneeas
0= PSSR
Date de début de laPeNSION OU FENLE : .....cc.eeiiieiieeieiie sttt e st e st ete s re e e s beenaestesnaessesseeneesreeneenseens
Profession exercée avant I'incapacité de travail suivie d'invalidité: (2) .....cccccveveeveiiccece e
Titulaire de lapension dINVAlIAITE : (2) ....cciieice et re e e sresneeeesre s
11 01 o TSR (0 1150 [0 1= SR

Cachet Date et signature

NB : L'ingtitution québécoise adressera sa demande a I'organisme de liaison francais qui en assurera
I'acheminement al'institution du lieu de résidence.

(1) Pour lesinstitutions francaises, nom de jeunefille.

(2) Aremplir par I'institution francaise seulement.




1-INSTITUTION DU LIEU DE RESIDENCE

0 T =S o T (T TP
F N0 (1= TSRS

L Régie des rentes du Québec
Service de l'lnvalidité
CP 5200
QUEBEC, CanadaG 1K 7S9

apres avoir fait procéder a un contréle administratif de la situation de la personne intéressée, avise
I'ingtitution qui sert la pension ou rente, que celle-ci :

L n'apasrepris d'activité professionnelle rémunératrice
L arepris une activité professionnelle rémunératrice

] Cette activité est une activité salariée
Nz T =0T I 0T o] o

Montant du salaire actuel :

U parjour W parsemaine W par quinzaine W parmois U paran

L  Cette activité est une activité indépendante
Nz =0T R 0T o] o

Montant du revenu lié a cette activité :

U parjour W parsemaine W par quinzaine W parmois U par an

(@] 0= < A7z 110 01T

Cachet Date et signature

NB : Cetteformule est retournée al'institution désignée ala partie 1.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-0Q-11

PENSION OU RENTE D'INVALIDITE
Rembour sement entreinstitutions

Art. 16 par. 3 deI'Entente
Art. 31 de I'Arrangement Administratif

1- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE TITULAIRE D'UNE PENSION OU RENTE

(D= =0 (ol T TS o PO
LIBU 0B NAISSANCE [ ...ttt sttt b et b e bt s bbb e £ e b et e e et e Rt e he e b e e b e e bt e bt e st e ae e bt e be e be st et e e e e e ens
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ....oceeeieeeee et e e st s bt et e st e e aa e besaeeneesaeeaseseesnaetesteensesseenneneenseans
N dTMMELFTCUIBLION BN FFBINCE © .....iviiiiiicee ettt e ettt b e bbbt
N° d'assurance SOCIAIE Al QUEDIEC & .....c.eciiieieeiee ettt ettt e st e st e et e et eesbeesaeeeaseeabeesbeesbeesaeesatesnbesbeeabeessessnneas

Adresse dans 1€ PaySAE TESIAENCE : .......c.ciiiieeie ettt e sttt e st e e e beeae e tesreesesreennenreeneenes

.2- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PENSION OU RENTE

Point de départ de 1aPenSiON OU FENEE : .........eivierererieriereereeee e e e s e te e seseeseeeeeeseeseeseeseeseesessesseneeneenens
TaAUX T e Montant versé au cours de I'ann@e : ........cocovvueereiercieneneee s
[N Do A=Y o1 1o o [ U I = | (=S
PEriodes validEeS @ QUEDIEC : ........oouiiiieiece ettt ettt e et e e besbe et e s beeaeesbesbeentesbeeaeentesreensenaens
PErTOdEsS VAlIAEES BN FraNCE : ...ttt bbbttt b et b e s
Pourcentage alacharge du QUEDEC : ..ottt ste s ae e e e e e ens
Pourcentage alacharge e IaFTaNCE : .......ooviiiiieee e ettt resae st et e e e e e e e
Montant alacharge du QUEDEC : .........cooiiieieeeee ettt se e tesbe st e sae e e e e e nneeneenesaenes
Montant 2lacCharge e TAFTANCE : ... ettt seeseeaestentesee e eneens
Date de 1 suspension 1 suppression  ou U transformation de la pension ou rente

1Yo 1 T

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




3- L'institution du lieu de résidence citée au cadre 4 demande donc le remboursement de la somme
de:

4-INSTITUTION DU LIEU DE RESIDENCE

(DL l0 a1 aT= (Lo ] ISR

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

Ce formulaire sera établi en double exemplaire par I'ingtitution du lieu de résidence du pensionné
dinvalidité qui en adresse un exemplaire a son organisme de liaison.

Les créances seront présentées chaque année par I'organisme de liaison de chaque pays. A ces
formulaires établis pour chague pensionné serajoint un état récapitulatif des créances.



SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-12

Art. 16, 27, 28, 29, 30 et 31 de I'Entente
Art. 26, 33, 34, 35 et 36 de I'Arrangement Administratif

Le présent formulaire sera utilisé par I'institution du lieu de résidence :
- pour échanger les informations sur les périodes d'assurance validées par chacune desinstitutions,

- pour demander tout élément nécessaire en vue de I'examen d'un dossier,
- pour transmettre les demandes de pensions ou de rentes aux institutions de |'autre pays.

PARTIE A
INSTITUTION DU LIEU DE RESIDENCE

D= aTo 411 0= (o o OSSPSR
AAONESSE & ettt £ £ AR e R R e R e b e £ e £ e AR £ R e Rt bt Ao R oA e A e e R e e Rt Rt be e et et e e

DAl I i

Cachet Signature

- N°dudossier (QUEDEC) : .....cccvveererierienieeeieeeeee e FranCe: ..o
- Datede dépit delademande : .........cocooeieiererieieieee sttt sttt eeneerenne st eenen

- Date postérieure éventuellement fixée par le demandeur pour |'entrée en jouissance de la pension de
LS L= SO OO T TP PP PP PP P TP PSP PrPPrU PP PP PPPPPTPPT

DOCUMENTSFOURNIS

U Formulaire de demande de prestations en vertu de la | égislation

Q francaise [ québécoise

Q vieillesse U survieréverson 1 invalidité
U Demande derévision
Date de présentation de 1ademMande ..........coceeiiiiiiiii e e
U Documentation médicale U Attestations de travail
U Relevéde compte O Carte dimmatriculation
O Documents militaires U Certificat de naissance
I T =Y o = N A1=.§ IS




RENSEIGNEMENTS DEMANDES

Une demande de prestations de :
O vieillesse O survieréversion Q invalidite

nous a été présentée en vertu de I'Entente et les rensei gnements suivants sont hécessaires :
Q) périodes créditées
L documentation médicale
L demande d'information sur la suite réservée ala demande

o 1 S

L QUErES (SPECITIEN) & oo

PERSONNE ASSUREE

10 0
NOomM alanaissanCe S AIFFErENT (L) ....oveeeieicese ettt resaesrente e e e eneens
PrNOMIS . ..ttt et e e te st e e b e e beehe e besheeaeeeheeaeeabeeheeteeheeaeebeeaeeteaheeatesteeheentesreeneetens
DAl B NAISSANCE & ..veeiveiiiieieeitee e e eeeite e st e s e e steeste e teesteesaeesaeesase e seeaseesaeesaseanseenteessessseeaseesaensaeesntesntesnsennsensrnnns
[T T I (] = TS g o S
NaLiONAITTE/CITOYEINNELE : ......eeeieieeieeeiee et b e e bbbt b st e et e b et e b et e b et e b e e e b e s ebeneene e enens
N°® d'iIMMAaLriCUIBLION €N FTANCE | .....veeieeiie et ce e e st e te e e e st e st e e te e ste e saeeenteesteesaeesaeeetesnteentesnseessenssenas
N° d'assurance SOCIAle U CaANAA . ........ccceeiieiie i e e e e te e e s te e sreesee e te e sreesaessatesnteenteenseessensseeas
DAE AU AECES ..ottt ettt e st e et e be s beeaeesbesaeeeesheaasesbeeheebesheenseebeeaseebeeReetesteeaeentesreennetens

CONJOINT (SIL SAGIT D'UNE DEMANDE DE PENSION DE SURVIE)

10 0 SRR
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....vcveeiieeieiee et et sre e e e s re et esreeae e besreennenneens
1= 100 1SS
[z (X 0[] =TS oSSR
iU OB NAISSANCE : .. ueeviiieeieiteeite st ete st et e st e st e tesae e testeeaaesbeese e besaeeseesaeenseseeeasesease e tesae e s eseesseenseseesneensesreennensenns
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t e e st b e e st e e ae e s besae e tesaeeaseseesnaetesteensesreenneneensenns
N dimMMAaLriCUIAtiON BN FTANCE : ... .eoiiieeee ettt et e s e e s b e e besae e tesaaestesteeseensesreeneenreens
N° d'assurance SOCIAE QU CaNBOA: ........cccceevuiiuieieeiiee ettt e e e st e et sae e tesae e testeere e sesreeneenneens

L'institution indiquée au point 1 atteste que la personne assurée a obtenu

U en France U au Québec, la validation des périodes suivantes :

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




(en trimestres ou
en années) (1)
AU AU e | este et n s
AU AU e | este et n s
AU AU e | este et n s
AU T S SRS
Total | e
- Prestation mensuelle payéepar [ leQuébec [ laFrance
Nature de la pension Date d'effet M ontant Taux (2)
Q) par totalisation U sanstotalisation
Motifs pour lesquels aucune Prestation MESE VEISEE . ......cciieerieiieie ettt ae e e ne s
PARTIE B - A compléter par I'institution del'autre pays
DENMOMINGLION : .eeteteitestesieeeee et e et ee st e s eesteee e e seeseeseeseeseaseseessessenseneeseeseeseaseasessebeseensenseneaneasensessenseneensenennens
0 1SS RSO
DAl & e
Cachet Signature
Périodes validées (3)

(1) Trimestres pour le régime francais, années pour le régime québécois.

(2) Pour lesinstitutions francaises en cas de liquidation de pension de vieillesse.

(3) Lorsgue cette partie est complétée par une institution francaise, I'ensemble des périodes validées par
les divers régimes doit étre porté.




- Prestation mensuelle payéepar [ laFrance

0 le Québec

Nature de la pension

Date d'effet

M ontant

Taux (2)

Motifs pour lesquels aucune Prestation MESE VEISEE . ......ociieeiieiieee ettt sttt st reenesne s

PARTIE C

Partie a compléter uniquement si le présent formulaire a été utilisé pour échanger des informations relatives
al'examen d'un droit a pension dinvalidité.

L'institution qui liquide la pension d'invalidité au profit d'une personne assurée qui a exercé son activité
dans les deux pays doit adresser une photocopie de cet imprimeé aprés avoir complété le cadre ci-aprés a
I'organisme de liaison de son pays.

Périodes d'assurance

Pourcentage ala charge

AU QUEDEC & ..ttt ettt et et et b e sbe e ebeeeareenbeebeenbee e
[0 LY = W = 10T TR

Montant initial deTAPENSION : .....ccoiiiiee et e et e st e e aeesbesre e tesaeeseetesreensestesreentesrens

Date d'effet e IaPENSION & ....oci e s a e et e st e eaesbeeseesbesasetesteensesresreentenrens

Date

Signature et cachet

L'ingtitution qui a liquidé la pension d'invalidité doit chague année, au moyen du formulaire SE 401 Q 11
communiqguer al'organisme de liaison de son pays, |e montant de la prestation a charge de |'autre pays.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-13

INSTRUCTION D'UNE DEMANDE DE PENSION DE VIEILLESSE
OU DE SURVIVANT PAR LESINSTITUTIONS FRANCAISES

Art. 27, 28, 29, 30 et 31 de I'Entente

1 PRESTATION DEMANDEE

Pension de vieillesse - Pension de survivant (1)
(D= (0 (<X (= oo = U =N (< 017 o U= S
Date postérieure éventuellement fixée par le demandeur pour I'entrée en jouissance de la pension de

AL L= ST PR

2 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE

N[ TP PR TP
Nom alanaissance Si AIffErENt (2) ....ocveciiececeee e et e st re e tesreeneenneens
L 0= 070701 ST PSSRSO TSP P PR PPR PR
DaE B NAISSANCE  ....ueivieiiieeiiet ettt bbb e b e bt b b e R bbbt e R et bt ee et b et e b e e b e b e n e n s
LIBU OB NEISSANCE & ....vieiitie ittt e et bbb b e bt e bR bt bt R et b et et bt bt bt b e r e en s
Sexe: Masculin - Féminin (1)

NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t e st s bt e e s teeaeesbesaeeeeabeeaseseesneetesteensesseenneneesenns
Situation de famille ala date de lademande :

Cédlibataire - mariée) - veuf(ve) - divorcé(e) - séparée) (1)

N° dimMMELrCUIAETION BN FTANCE : ...ttt b et n e
N° B UOSSIEN E1 FFBINCE [ ...ttt b bt st e et bt bt b et bt r et b e r e n s
N° d'assurance SOCIAl€ AU CBNAOA:: ........couiuiriiiiieiieesree ettt r ettt n e n e en s
Adresse de la personne assurée a la date de la demande (ou du déces) :

En cas de demande de pension de survivant, date du décés de 1a personne assurée : ........cocevveeevesreeceesreennenns

3 RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA PERSONNE ASSUREE

La personne assurée est (ou était si elle est décédée) - n'est pas (ou n'était pas) (1) titulaire d'une ou
plusieurs pensions ou rentes frangai ses (autre que retraite complémentaire).

Le cas échéant, nature de |apension OU e larente : ......coccvoeeiierene e
NUMEro de lapension OU AETATENIE © .......ceieieeeeeee ettt re s aesrenaenee e ene e
Date d'atriDULTON & ...ttt b bR et R R r e n e n e
OGN SIME UEBDITEUE ...ttt et e et e e te et e seeseeneeseeseeneeseaseasesseasenseneeneeneesessessessenseneens

(1) Biffer laoules mentionsinutiles
(2) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




4 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT

N[ TP
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ...eceeciiieicie ettt e e s re et esreere e tesreeneenneens
PIENOIMIS .ttt et b h R e R R e R R R R R R R R et r e r e n e n s
DAIE B NAISSANCE ...ttt ettt bbbt e h e bt s bR bR e e Rt e bt s eb et b et s b se e bt bt n e n s
LIBU OB NEISSANCE & ...ttt sttt b bt b e b e bR b bt Rt b e et b et b et b et en e n e n e
Sexe: Masculin - Féminin (2)

NatiONATTE/CITOYENNELE © ...ttt e st e s b et e st e e ae e st e saeeteaaeeasestesnaetesteensesseenneneenseens
Situation de famille ala date de lademande :

Date - du mariage - du veuvage - du divorce - de la séparation - de ladisparition
N° d'imMMELrCUIAETION BN FTANCE : ...ttt b et r e
N° B UOSSIEN E1 FFBINCE [ ...ttt b e bt et b et b et b et sb et r et en e n e n e
N° d'assurance SOCIAl€ AU CBNAOA:: ........couiuiriiiieiiieist ettt r ettt sn e n e
Yo (=S S S LR L= 01C=) S

5 RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LE CONJOINT

1- A compléter, sil sagit d'une demande de pension personnelle, en vue de I'examen des droits a une
majoration pour conjoint a charge

Une majoration peut étre accordée si le conjoint :
- est 4gé d'au moins 65 ans ou reconnu medicalement inapte au travail entre 60 et 65 ans,
- nedispose pas de ressources personnelles dépassant la limite |égale.

A-t-il disposé de ressources (y compris de salaires) au cours des trois
MONTANT (3)

mois civil précédant cette demande ? O our O NON
Percoit-il une pension personnelle ? O our O NON

2- A compléter sil sagit d'une demande de pension de réversion
SALAIRES OU REVENUS DE REMPLACEMENT

Le conjoint a-t-il été salarié au cours des 3 ou 12 mois précédant la présente demande ou la date du
décésdel'assuré d oul L NON
Si oui, indiquer le montant total des salaires

Total pour les 3 mois Total pour les 12 mois

Précédant cette demande

Précédant |e déces

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.
(2) Biffer laoules mentionsinutiles
(3) Préciser la période de référence et la monnaie.




Le conjoint a-t-il bénéficié de revenus de remplacement au cours des 3 mois précédant la présente
demande ou la date de décés de |'assuré ?

(Indemnités de I'assurance maladie, allocations dechémage)  oul [ NON

Si oui, indiquer le montant des indemnités de |'assurance maladie et (ou) des allocations de chémage

Total pour les 3 mois Total pour les 12 mois

Précédant cette demande

Précédant |e déces

PENSIONS, RETRAITES ET RENTES

Le conjoint percoit-il ou a-t-il demandé soit atitre personnel, soit atitre de réversion :
Unepensiondinvaidité? 1 our [ NON
Des rentes, pensions, retraites ? (y compris des retraites complémentairesy  oul 1 NON

Si oui, compl éter les zones ci-dessous
A titre personnel

Nom de I'organisme

Adresse de I'organisme

Date d'attribution

Montant mensuel actuel

A titre deréversion

Nom de I'organisme

Adresse de I'organisme

Date d'attribution

AUTRES RESSOURCES
Le conjoint a-t-il des ressources autres que celles déclarées ci-dessus ? O our O NON

Si oui, préciser lanature et les montants de ces ressources :

Total pour les 3 mois Total pour les 12 mois

Nature

Précédant cette demande

Précédant le déces




BIENS (al'exclusion de la maison d'habitation)

Le conjoint est-il propriétaire de biens (maisons, terrains, titres, actions, obligations...) autres que ceux
delasuccesson? [ our U NON

Si oui, compl éter les zones ci-dessous

Nature des biens

Valeur actuelle

Adresse et commune

d'imposition de chaque

bien déclaré (sil sagit de

terrains ou de maisons) L] [

Le conjoint a-t-il fait donation de bienspersonnels? [ our [ NON

Si oui, compléter les zones ci-dessous

Nature des biens

Date de I'acte de donation

Valeur actuelle

Adresse et commune

d'imposition de chaque

bien déclaré (sil sagit de

terrains ou de maisons) L L1 1

Lien de parenté du bénéficiaire
avec le donateur




5 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LESENFANTS

ENFANTS

La pension est augmentée de 10 % si 1a personne retraitée a eu ou élevé au moins trois enfants. Les femmes

assurées bénéficient de deux ans d'assurance supplémentaires pour chague enfant élevé pendant au moins 9

ans avant |'age de 16 ans.

1- ENFANTSDU DEMANDEUR
Les avez-vous €élevés et ont-ils été a votre charge ou a celle de votre conjoint pendant au moins 9 ans

avant leur seizieme anniversaire (1)

Mettre une croix dans la case qui convient

Date de

naissance

Date de
déces

oul

ooo0oooo

2- AUTRESENFANTSELEVESPAR LE DEMANDEUR (enfantsde conjoint, recueillis, lis,

adoptés, etc.)

NON

ocLooooo

Les avez-vous €élevés et ont-ils été a votre charge ou a celle de votre conjoint pendant au moins 9 ans

avant leur seizieme anniversaire (1)

Mettre une croix dans la case qui convient

Date de

naissance

Date de
déces

Oul

oooooo

NON

ocLooooo

(1) Compléter seulement si la personne assurée est une femme.




7- RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES CONCERNANT LA DEMANDE DE PENSION
(PENSION PERSONNELLE)

L'intéressé agé de moins de 65 ans déclare faire sa demande al'un des titres énonceés ci-apres :

O inapte au travail

U ancien combattant ou ancien prisonnier de guerre
QO interné, déporté politique ou de la résistance

U ouvriére mére detrois enfants

8- RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA CARRIERE D'ASSURANCE :

| - En France

Périodes d'activité professionnelle y compris celles au cours desquelles vous n'avez pas percu de
rémunération.

Profession Employeur (1) du au
(nom et adresse)

Périodes assimilées :

Services militaires (o |1 TR =10 TR
Chbémage (o [ [ =TV [
Maladie-Maternité (o [U [FSRT =11 TR

- Le cas échéant, organismes auprés desquels I'intéressé déclare avoir cotisé du fait de ses activités
indépendantes (dénomination, adresse, n° de cotisation).

(1) Encasdactivitéindépendante indiquer la nature et le lieu d'exercice de celle-ci.




Il - Al'étranger (horsde France) y comprisau Québec (1)

Nom et adresse Profession du au
de I'employeur avec
précision du pays

9- MODE DE PAIEMENT CHOISI PAR LE DEMANDEUR

O ccp

L Compte bancaire

U Livret de caisse d'épargne

L Autre mode de PaIEMENt : .......c.cveveieeeeeeseeeeeee e,

(1) Le régime guébécais, entré en vigueur le 1.1.1966 ne peut en aucun cas valider des périodes
antérieures a cette date (ces périodes ne peuvent pas non plus étre validées par le régime canadien).




Déclaration afaire compléter par le demandeur pour les besoins des institutions québécoises :

- Jautorise la Régie des Rentes du Québec et la Direction de I'Administration des Ententes de Sécurité
Socide a séchanger et a transmettre, a l'organisme compétent de la France, les renseignements
nécessaires a |'étude de ma demande, sauf ceux qui sont relatifs a mes gains de travail et aux cotisations
versées au Régime des rentes du Québec ;

- Je consens a ce que la Régie des Rentes, directement ou par l'intermédiaire de la Direction de
I'Administration des Ententes de Sécurité Sociae, fasse parvenir, al'organisme compétent de la France,
les renseignements concernant le montant et la date de début de toute prestation qui pourrait m'étre payée

- Je consens également a ce que |'organisme compétent de la France fasse parvenir, a la Direction de
I'Administration des Ententes de Sécurité Sociale, les renseignements concernant e montant et la date de
début de toute prestation qui pourrait m'étre payée.

Jatteste sur I'honneur, I'exactitude des présentes déclarations et je m'engage a faciliter toute enquéte faite
pour les vérifier (1).

Signature

N° de téléphone du signataire

Note: Apres avoir rempli et signé votre demande vous devez la faire parvenir avec toutes pieces
justificatives d'Etat civil ala:
Direction de I'Administration des Ententes de Sécurité Sociale
360 Rue Mc Gill
MONTREAL QUEBEC H2Y 2E9

A REMPLIR PARL'INSTITUTION QUEBECOISE

,,,,,

enfants qu'ils aeus ou élevés et celui de son conjoint

Cachet Signature

(1) Laloi rend passible d'amende ou (et) d'emprisonnement, quicongue se rend coupable de fraude ou de
fausse déclaration (art. L. 377-1 du CSSart. L. 150 du Code Pénal).

(2) Indiquer en toutes lettres le nombre des enfants figurant au cadre 6.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-14

DEMANDE DE PRESTATIONS DU REGIME DE RENTES DU QUEBEC

Note: Cette demande doit étre remplie par le travailleur ou sil sagit d'une demande de prestations de survivant ou de décés par I'ayant-droit qui

réclame la prestation.

Veuillez écrire en lettres moul ées.

PARTIE1  RENSEIGNEMENTS GENERAUX SUR LE COTISANT* AU REGIME DE RENTES DU QUEBEC

* Le cotisant signifie la personne qui a versé des contributions au Régime de Rentes du Québec.

1. Numéro d'assurance sociale 2. Prénom du cotisant Nom de famille du cotisant

du cotisant au Canada

M u]
Mme ]
| | | | | | Miled

3. Adresse du cotisant
4. Derniere province de résidence du cotisant du Canada
5. Date de naissance 6. Lieu de naissance du cotisant (ville, village) (province, territoire) (pays)

du cotisant

(T I B
année  mois jour
7. Prénom et nom alanaissance si différent de celui inscrit ci-dessus ?
8.  Etat civil du cotisant
U Célibataire d Veuf 1 Séparé(e) depuis
année  mois
d Marié(e) 4 Veuve U Divorcé(e) depuis
année  mois

9. Lecotisant recoit-il ou a-t-il déjarecu ou demandé des prestations en vertu

du Régime des rentes du Québec ouid nonQ

Si oui, indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada ? | ] | | L1 | ] ] |

du Régime de pensions du Canada ouid nonQ

Si oui, indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada ? | ] ] | L1 | ] ] |
10. Lecotisant a-t-il regu, & son nom, des cheques d'alocations familiales du Québec ou du Canada apres le ler janvier 1966, pour des enfants

nés apres le 31 décembre 1955 ?

oui U > Si"oui", répondez aux questions 11 et 12 ci-dessous.

non d > Si "non", passez directement ala PARTIE Il sans répondre aux questions 11 et 12
11. Inscrivez les prénom, nom de famille et date de naissance de chacune des enfants nés apres le 31 décembre 1958 pour lesquels le cotisant a regu, a son nom, une

allocation familiale du Québec ou du Canada apres le ler janvier 1966.
NB Joignez le certificat de naissance ou de baptéme de chacune des enfants inscrits. 11s vous seront retournés.

Prénom (en lettres moul ées) Nom de famille (en lettres moulées) Date de naissance

Année| Mois | Jour

Sil y aplus de cing enfants, joignez une lettre sur laguelle vous fournirez les mémes renseignements que ci-dessus sur chacun.

12.

Depuis la naissance des enfants dont le nom est inscrit & la question 11 jusqu'a leur 7e anniversaire de naissance, y a-t-il eu des périodes pendant lesquelles aucune
allocation familiale du Québec ou du Canada n'a été versée au cotisant pour I'un ou |'autre de ces enfants ?
non Q oui A -> inscrivez le prénom de |'enfant ainsi que le ou les périodes concernées

Périodes pendant lesquelles aucune allocation
familiale du Québec ou du Canadan'a été
versée du Cotisant.

Prénom de |'enfant Année | Mois Année | Mois

DE .

I
I I
[ P
I I
[ L
. Si vous n'avez pas suffisamment d'espace, joignez une liste sur laquelle vous fournirez les mémes renseignements.




PARTIE I PRESTATIONS DEMANDEES (La partie 1 doit avoir été remplie)

Quel genre de prestation(s) demandez-vous ?

O Rente de retraite du Régime de rentes du Québec O Rente dorphelin du Régime de rentes du Québec
(remplir Partie 111) (remplir Partie 1V)

O Rente de conjoint survivant du Régime de rentes du Québec O  Prestation de déces du Régime de rentes du Québec
(remplir Partie 1V) (remplir Partie V)

PARTIE |Il DEMANDE DE RENTE DE RETRAITE (La partie | doit avoir été remplie)

1. Travaillez-vous encore ?

ouid nond - S "non" quand avez-vous cessé de travailler ?
année mois

Déclaration du cotisant Déclaration du témoin quand le cotisant signe d'une croix (x)
Par la présente, je demande une rente de retraite en vertu du Régime de rentes du Jai lu le contenu de la présente demande au cotisant qui a semblé comprendre et
Québec. Je sais qu'aucune contribution ne pourra étre versée au Régime de rentes qui asigné d'une croix (x)

du Québec une fois que la rente de retraite deviendra payable. Je déclare que, ama
connaissance, |es renseignements contenus dans la présente demande sont
véridiques et complets.

Signature du cotisant Signature du témoin

Date de la demande Adresse du témoin
année  mois _jour

N® de téléphone Lo b by
Note: Sile cotisant signe d'une croix (x), un témoin doit signer la Date | | | | | | | | L L |
déclaration ci-contre. année mois jour n° de téléphone

PARTIE IV DEMANDE DE PRESTATION DE DECES (Lapartie | doit avoir été remplie)

1. Datede naissance 2. Lieu de déces du cotisant (ville, village) (province, territoire) (pays)
du cotisant

| | |
annee mois jour

3. Remplacements sur le requérant de la prestation de déces

Prénom Nom de famille Lien de parenté du requérant avec le cotisant décédé
M ]
Mme ]
Mlle a

Adresse du requérant

4. Y at-il quelqu'un qui Soccupe du réglement delasuccession?  ouid nonQ

Si "oui", indiquez

Non et prénom de cette personne

Adresse de cette personne

A quel titre cette personne soccupe-t-elle du réglement de la succession ?

5. A quel titre réclamez-vous la prestation de décés ?
a) A titre d'exécuteur testamentaire OQ

b)  Parce que vous avez payé des frais de sépulture ou de derniére maladie du cotisant décédé d > Dans ce cas joignez une copie des
factures que vous avez acquittées.

c) Autre Q Spécifiez

Déclaration du requérant * Déclaration du témoin au cas ou le requérant signe d'une croix (x)
Par la présente, je demande, en vertu du Régime de rentes de Québec, la prestation Jai lu le contenu de la présente demande au requérant qui a semblé le comprendre
de déces. Je déclare qu'a ma connaissance | es renseignements et qui asigné d'une croix (x)

fournis dans la présente demande sont véridiques et complets..

Signature du requérant Signature du témoin

pae | |1 | 4 | |

] 1| ] Signature du témoin
anngée moi _jour n° de téléphone

* Lerequérant .. la personne qui réclame la prestation.

Note: Silerequérant signe d'une croix (x), un témoin doit signer la
o g ® g pae | |1 || Ly

. R ] ] [
déclaration ci-contre. année mois  jour n° de téléphone




PARTIEV DEMANDE DE RENTES DE SURVIVANTS (CONJOINT SURVIVANT ET ORPHELIN) (Lapartiel doit avoir é&é remplie)

1. Datede naissance 2. Lieudu décésdu cotisant (ville, village) (province, territoire) (pays)
du cotisant
| | |
année mois jour
3. Renseignements sur le conjoint survivant b) Numéro d'assurance sociale
Prénom Nom de famille au Canada du conjoint
a M a survivant
Mme ]
Mile ] L1 L1 L1
c) inscrivez votre adresse ala date du décés du cotisant.
d) inscrivez votre adresse actuelle si elle est différente de celle inscrite ac)
€) Inscrivez votre date f)  Inscrivez votre lieu de naissance (ville, village) (province, territoire) (pays)
de naissance
L 1y [y |
année mois jour
g) Vosnom et prénom ala naissance étaient-ils les mémes que ceux indiquésaa) ? oui d nonQ
Si "non", indiquez
Prénom Nom de famille
h)  Etiez-vous marié(e) avec le cotisant décédé ouid nonQ
Si "oui", inscrivez la date du mariage Présentez avec |la demande |e certificat de votre mariage au cotisant décédé
année mois _jour
Si "non", depuis quand viviez-vous avec |e cotisant
année mois _ jour
Etiez-vous marié(e) avec une autre personne? oui d non O
i) Vous étes-vous remarié(e) depuis le déces du cotisant ? oui d non O
Si "oui", indiquez la date de ce mariage
année mois _jour
j)  Etiez-vousinvalide au moment du déces du cotisant ? oui d non Q
Si "oui", joignez un rapport médical sur votre invalidité
k) Lorsdu déces du cotisant aviez-vous a votre charge un enfant du cotisant décédé a&gé de 18 ans ou plus et qui était invalide? oui d non QO
Si "oui", joignez un rapport médical sur son invalidité et indiquez sa date de naissance
année mois _jour
1)  Recevez-vous ou avez-vous déja regu ou demandé des prestations en vertu
du Régime des rentes du Québec ouid nonQ
Si oui, indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada ? | ] ] | ] ] | ] ] |
du Régime de pensions du Canada ouid nonQ
Si oui, indiquez sous quel numéro d'assurance sociale au Canada ? | ] ] | ] ] | ] ] |
4. Silecotisant décédé avait des enfants célibataires de moins de 18 ans, ou de 18 & 25 ans qui fréquentaient un établissement d'enseignement, inscrivez les

renseignements requis pour chacun des enfants pour lequel vous demandez une rente d'orphelin.

Nom de famille sil est différent Sexe Date de naissance
de celui du cotisant décédé Année Mois Jour

Prénom de I'enfant Adresse de I'enfant

. Sil y aplus de cing enfants, joignez une liste sur laquelle vous fournirez les renseignements.

Un certificat de naissance doit étre signifié pour chaque enfant.

5.

Parmi les enfants, y en a-t-il qui regoivent ou qui ont déja recu ou demandé des prestations en vertu du Régime de rentes du Québec ou du Régime de pensions du
Canada oui dnond
Si "oui", indiquez

Le numéro d'assurance sociale du Canada sous
lequel 1a prestation a été regue ou demandée

Prénom de I'enfant Nom de I'enfant




PARTIEV (suite)

4. Lapersonne qui signe lademande est-elle le conjoint survivant ?oui d nonQ > Si "non", expliquez les raisons pour lesquelles la demande n'est pas faite par
le conjoint survivant ?
Renseignements sur la personne qui fait la demande au nom du conjoint survivant
Prénom Nom de famille
M ]
Mme ]
Mlle a
Adresse

Déclaration du requérant *

Déclaration du témoin au cas ou le requérant signe d'une croix (x)

Par la présente, je demande, en vertu du Régime de rentes de Québec, une rente de
conjoint survivant et/ou une rente d'orphelin pour chacun des
enfants du cotisant décédé inscrits ala question 4. Je déclare qu'ama
connaissance les renseignements fournis dans la présente demande sont
véridiques et complets et je m'engage a aviser I'administration dudit régime
de tout changement pouvant affecter I'admissibilité aux prestations.

Signature du requérant

pae || | | |
année moi jour

| |
n° de teléphone

* Lerequérant .. la personne qui réclame la prestation.

Jai lu le contenu de la présente demande au requérant qui a semblé le comprendre
et qui asigné d'une croix (x)

Signature du témoin

Signature du témoin

Note: Silerequérant signe d'une croix (x), un témoin doit signer la Date | | | | | | | | | L L
déclaration ci-contre. année  moi  jour n° de téléphone
A compléter par I'institution frangaise
L'institution francaise Date de réception de la demande
année mois _jour
Dénomination
Adresse

atteste que les données sur I'état civil inscrites sur ce formulaire ont été tirées des documents originaux fournis par le requérant.

Lieu

Date

annee mois  jour

Date

Signature




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-15

NOTIFICATION DE DECISION CONCERNANT LE DROIT AUX PRESTATIONS DE L'ASSURANCE
ACCIDENTSDU TRAVAIL ET MALADIES PROFESSIONNEL LES (cas de rechute)

Art. 20 de I'Entente
Art. 43 de I' Arrangement Administratif

1- PERSONNE ASSUREE

[N [0 1 TP PP VR URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIfFEIENT (L) ....vceeeiiieieeee e st e e st esreese e tesreennenneens
=007 1RSSR
D2 =0 (ol T TS g Tor TP PPS
LIBU 0B NAISSANCE ...ttt sttt ettt b bt bbbt s e e e e £ e e et et e R e he e b e e bt e bt e bt e st e st e bt e b e e benb et et e e e
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t sttt e b e et e st e e ae et e saeestesaeeasestesnaestesteensesseenneneensenns
Sexe:AM OF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)
N dTMMELFTCUIBLION BN FFBINCE © .....iviiiiiicee ettt e ettt b e bbbt
N° d'assurance SOCIAlE QU CANATA . .......cocueeriiririiriesie ettt bbbt e ettt b e bbbt e e
N° d'assurance maladie du QUEDEC © .......coiiiieiiece ettt ettt et et e e ste e et e e te e be e sbeesaeesatesnbeebeesbeesseesneeas
Adresse de la personne assurée :
- dans|e pays 0U €St SUNVENU I'ACCIAENL & ......c.ocueiie ettt sttt e s re e e besre e tesreennenneens

- Profession :
= V- L0 A= o ox 0 (< | O
=10 (=S I 01 o = | P

2- ACCIDENT DU TRAVAIL OU MALADIE PROFESSIONNELLE INITIAL(E)

O accident du travall O maladie professionnelle
SUNVENU LB e CONSLAEEIE e
(jour, mois, année) (jour, mois, année)

au service de I'employeur désigné ci-dessous :
NOIM QU FAISON SOCTAIE & ....eeieieee ettt ettt ettt ettt e te e et e be s et et e sae e eeseeemeeseeeme e besmeeseeeaesseenseseeeneensesreeneenseans
0 (=555

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.



3- PERIODESDE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

La personne désignée au cadre 1

U adgabénéficié U napas dégjabénéficié

des prestations en nature (soins) pour la période :

AU e AU et
U e AU e

4-L'INSTITUTION D'ACCIDENTSDU TRAVAIL ci-dessous désignée

D25 T 7= o 1SR
AAONESSE I ettt b e e R R R R R R e R R e e R e SR e R R e AR e R R R e e e R e Rt R e R R nenen e
Aprés examen par son contréle médical du dossier que lui a transmis l'institution du pays de la nouvelle
résidence de la personne intéressée

O accorde O refuse
le droit aux prestations en nature de |'assurance accidents du travail pour une duréede .........cccccocvverereennne.
AU e AU e
O accorde O refuse
le droit aux prestations en espéces de |'assurance accidents du travail pour une duréede ..........ccocovcevereenene.
AU e AU e
O accorde O refuse
CACUIEES SUM |ADASE T ...ttt e et b et b et b e b e bt s e b e e e e
IMIOLIT QU FEFUS & .t e et h b e bRt e e e e e e e e e bt eb e nn e nennenen e e
Voies et délais de recours dont dispose |a personne assurée contre ladécision de refus .........coceveverveeenene.
A s 1B
Cachet del'ingtitution Signature
INSTRUCTIONS

La présente notification établie en triple exemplaire est adressée par l'ingtitution d'accidents du
travail, d'une part ala personne assurée, d'autre part a lI'lnstitution du pays de nouvelle résidence de
cette derniére. L'ingtitution d'accidents conserve le troisieme exemplaire par devers-elle.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-16

ATTESTATION AUTORISANT LE MAINTIEN DESPRESTATIONS DE L'ASSURANCE
CONTRE LESACCIDENTSDU TRAVAIL OU LESMALADIES PROFESSIONNELLES
(en casdetransfert temporaire derésidence)

Art. 19 de I'Entente
Art. 42 de I' Arrangement Administratif

1- BENEFICIAIRE DU DROIT AUX PRESTATIONS

[N [0 1 I PP R P TRPOPR PP VR URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIFFErENT (L) ....vceeeiiieiciee et e e s re et esreere e tesreennesneens
=007 1TSS
(D= =0 (ol T TS o PO
LIBU 0B NAISSANCE [ ...ttt ettt b bt bbb e a4 e b et et e s e Rt e bt e b e e bt e bt e bt e ne e st e bt e bt e benb et et e e e ens
N Fz Ko g F= TR (= O (0 Y= 0= =SS
Sexe:dM OF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)
N dTMMELFTCUIBLION BN FFBINCE © ...ttt bbbt b bt b e bt e bt e e
N° d'assurance SOCIAIE QU CANATA . .......ccocuririririerisie ettt bbbt e e ettt bbbt e st e
N° d'assurance maladie du QUEDEC © .......coiiiieeiie ettt ete et e be e sre e sareete e be e sbeesaeesatesnbesbeesbeessessnneas
Adresse du travailleur :
o= 0] Lol 0= VYo = 1 1= 1 o o SRS

2 - Lapersonne désignée au cadre 1 est autorisée a conserver le bénéfice des prestations en nature :

enraison de L 1'accident dU travail SUIVENU L& .......oveveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e e eee e eee e e s st sseen s een e eanen
L lamaladie professionnelle CONSIALER 1E .........ovueeeeeieeeeeeeeeeeeeee oo,

et pour autant qu'elles soient nécessaires et en rapport avec |'accident du travail ou lamaladie
professionnelle.

3- Lerapport du médecin controleur :

O estjoint sous pli fermé
L) QBB ENVOYEIE ...,
O peut nous étre demandé par lettre

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




4-L'INSTITUTION COMPETENTE DU PAYSD'AFFILIATION

DENMOMUINAIION & oeeiiveeeeseeteeee e ettt ee s s et eeeeeeteeessesseeeessasaeesssaseeeessasseeessasseeessasseeessanseeessanbeeesssabaeeesaaseeeessabeneessareneesans
YN0 (=5 <Y

Cachet Date et Signature

INSTRUCTIONS

La présente attestation établie en double exemplaire est donnée a la personne assurée avant son
départ, I'institution compétente conserve le deuxieme exemplaire par-devers elle.

Renseignements a |'usage de la personne assurée :

- La personne victime d'un accident du travail ou d'une maadie professionnelle sadresse a
I'institution compétente du lieu de sa nouvelle résidence pour obtenir le bénéfice des prestations
en nature dues en cas d'accident du travail ou de maladie professionnelle.

- Lesindemnités journaliéres lui sont payées directement par sa caisse d'affiliation pour la France
ou par laCommission de la santé et de la sécurité du travail pour le Québec.

- Si la personne assurée demande a bénéficier de la prorogation du service des prestations au-dela
de ladurée prévue sur la présente attestation elle doit adresser sa requéte accompagnée des pieces
meédicales justificatives al'institution du lieu de sgjour.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-17

NOTIFICATION DE DECISION CONCERNANT LA PROLONGATION DU DROIT
AUX PRESTATIONSDE L'ASSURANCE ACCIDENTSDU TRAVAIL ET
MALADIESPROFESSIONNELLES

Art. 19 de I'Entente
Art. 42 de I' Arrangement Administratif

1- BENEFICIAIRE DU DROIT AUX PRESTATIONS

[N L] 1 0 I TR UR PR URURUPRIN
NOomM alanaissanCe S AIFFErENT (L) ....coveeeieiiiee et resaesrentesee e eneens
=0 1 1SS
[Tz (X 0 [ =TS oSS
[T T 0 Lo 7= oSS
NaLiONAITTE/CITOYEINNELE : ...ttt bbb bbb st bt s e et b et e b et e b et e b e e e b et ebeneeneneenens
Sexe: M QF
Etat civil : O marié(e) U cdlibataire O veuf(ve)

U divorcé(e) U séparé(e)
N dIMMAaLriCUIALION BN FTANCE : ... .ottt ettt e et et esbesneeseeeneeseeseeeneeneesreeneenseans
N° d'assurance SOCIAE AU CANAOA . .......cccoeeriiirereee ettt ee e e te et e eesneeseesae e teseeeseeneesreeneeneens
N° d'assurance Maladie du QUEDEC & ........ooui ettt ettt st e e e st e ae e re s be e besbeeae e besaeennesaens
Adresse du travailleur :

e =0 SR Lo 0= VAT o = 71 = 1 o o ST
-danslepaysde lanOUVEIIE FESIAENCE : ........ccoiiieieree ettt na e seeseesennenrens
L0 1= o] o SRR U PSSR ;

2- PERIODESDE PRISE EN CHARGE DEJA ACCORDEES

La personne désignée au cadre 1 a bénéficié

U autitre de I'assurance accidents du travail

U autitre de 'assurance maladies professionnelles
- des prestations en nature (soins) pour la période :

U e AU e
- des prestations en especes (indemnités journalieres) pour la période :
U e AU e

Cettepersonne [ adgabénéficie [ napasdégabénéficié
d'une prolongation du droit :
- aux prestations en nature (soins) pour la période :

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




3- DECISION

Apres examen du rapport médical envoyé par I'ingtitution du pays de la nouvelle résidence de la personne
intéressée, il aété décidé :

()  derefuser laprolongation du droit aux prestations en nature.
Motif du refus

5-INSTITUTION D'AFFILIATION

(DL l0 a1 gz (Lo o ISR
YN0 (=5 <Y

Cachet Date et Signature

INSTRUCTIONS

La présente notification établie en triple exemplaire est adressée par l'ingtitution d'accidents du
travail, d'une part ala personne assurée, d'autre part a lI'lnstitution du pays de nouvelle résidence de
cette derniére. L'ingtitution d'accidents conserve le troisieme exemplaire par devers-elle.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-18

DEMANDE D'ATTESTATION CONCERNANT LESPERIODESD'EXPOSI TION AU RISQUE
(MALADIE PROFESSIONNELLE)

U EN FRANCE U AU QUEBEC

Art. 25 par. 2 de I'Entente
PARTIE A

1- PERSONNE ASSUREE

[N [0 1 I PP R P TRPOPR PP VR URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIFFEIENT (L) ....ecveeiiieieiee et et sae e s re et esreese e besreennenneens
=007 1TSS
(D= =0 (ol T TS o PSS
LIBU 0B NAISSANCE [ ...ttt sttt b et b e bbb s £ o4 et e e et et e Rt e Rt e b e e bt e b e e b e e st e st e bt e b e e be st et e e e e e
NatiONAITTE/CITOYENNELE © ...t sttt e b e et e st e e ae et e saeestesaeeasestesnaestesteensesseenneneensenns
Sexe:dM OF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)

N dTMMELFTICUIBLION BN FFBINCE © .....iiviieiiiiee ettt et e bt b e bbbt et
N° d'assurance SOCIAlE QU CANATA . .......ccocuririririeriire ettt bbbt e ettt et b e bbb et ne e
N° d'assurance maladie du QUEDEC © .......coiiiieiie ettt ettt e st e e sae e eateete e s beesbeesaeesatesnbesbeesbeesseesneeas
0= USSR :

2-INSTITUTION DU DERNIER LIEU DE L'"EMPLOI SUSCEPTIBLE
DE PROVOQUER LA MALADIE PROFESSIONNELLE

DNOMUINAEION & .eeeeee e et e e e et e e e ee e eeeeaaeeeeeaameeeesaanneeesaannneesaannneeesannneeeeanseeeesaanneeesaaneeeesaanneesaannneesans
F X0 (1= ST

Cachet Date et Signature

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.




3- Demande a l'ingtitution visée au cadre 5 de faire connaitre les périodes d'exposition au risque
accomplies pour lamaladie professionnelle suivante :

concernant lapersonnevisée au cadre 1 qui aformMuUIELe .......coeovieeci e
aupres de ses services une demande de réparation de maladie professionnelle.

—_ 4-INDICATION SUR L'ACTIVITE PROFESSIONNELLE DE LA PERSONNE ASSUREE _

L enFrance [ au Québec

Nom ou raison sociae et adresse de I'employeur :

)OS (0 [ AU e
) USROS (0 [ AU e
) USRS (0 [ AU e
2 P (0 [ AU e
o) USRS (0 [ AU e
PARTIE B

(DLl aTo T 0147z (T o] o O

F N0 =SS

certifie que la personne désignée au cadre 1 :

O aaccompli les périodes d'emploi ci-aprés |'exposant au risque de la maladie professionnelle suivante :

Cachet Signature




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-19

(MALADIES PROFESSIONNELLES)
(Rembour sement entreinstitutions)

Art. 25 par. 2 deI'Entente
Art. 50 de I' Arrangement Administratif

—  1-RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LA PERSONNE TITULAIRE D'UNE RENTE

[N [0 1 TP RPUR O P PPV URPRPPPRRIN
Nom alanaissanCe Si AIfFErENT (L) ...eceeeiiieicie et et r e s b et e st e ne e tesreeneesneens
=007 1TSS
(D= =0 (ol T TS oSSR
LIBU 0B NAISSANCE [ ...ttt ettt ettt b e b s bt b s e e e e e e e e e e Rt e R e e bt e b e e b e e bt s b e e st e st e bt e be e benb et et e e
NatiONAITTE/CITOYENNELE ...ttt et e bt et e st e e ae e st e saeeteaseeasestesaaestesteensenseesneneensenns
Sexe:dM OF

Etat civil : O marié(e) U cdlibataire QO veuf(ve)

O divorcé(e) Q) séparé(e)

N dTMMELFTCUIBLION BN FFBINCE © ...ttt ettt b et b bbb e e
N° d'assurance SOCIAIE QU CANATA . .......cocureriririeriesie ettt bbbt e e ettt b bbb e e e
N° d'assurance maladie du QUEDEC © .......coiiiieiie ettt ettt et e st e e sre e st e ebe e e be e sbeesaeesatesabesbeesbeessessnneas
0= USSR :

2-LA RENTE

(o] g1 (=0 (= o= i 0 L= E= = 01 (= PR SRSRSR
TAUX & i Montant versé au cours de I'ann@e : ..........coeeeerenenennenseeeese s
Périodes d'exposition au risque au QUEDEC :© ........ccueeeieireee et ee ettt ste e e eneeseesesseeseseenaeeenees
Période d'eXpOosition au FSOUE €N FTaNCE : ....cc.civereeieieieieee ettt sae st e see e se e seeseeseesessessesseseenseneenens
Pourcentage alacharge du QUEDEC : ........oouiiiiiiieeeeeeee sttt te e s e e e eseeseesesseeaeseesseeennas
Pourcentage a1acharge e 1A FTaNCE © .....cvoe it e st saesaeseenaeneenens
Montant alacharge du QUEDEC : .........cooiiiiiiereee ettt st e e e et e e e seeseeseeseseesaeneeneas
Montant alacharge de TaFTANCE : ......c.oeeeeeeeeeeee ettt s e tesaeeseseenaeneeneas

3- L'institution du lieu de résidence citée au cadre 4 demande donc |e remboursement de lasomme de :

(1) Pour lesinstitutions francaises, nomde jeunefille.



4-INSTITUTION DU LIEU DE RESIDENCE

DENMOMUINAIION & oeeiiveeeeseeteeee e ettt ee s s et eeeeeeteeessesseeeessasaeesssaseeeessasseeessasseeessasseeessanseeessanbeeesssabaeeesaaseeeessabeneessareneesans
YN0 (=5 <Y

Cachet Signature

INSTRUCTIONS

Ce formulaire sera établi en double exemplaire par I'institution du lieu de résidence de la personne
titulaire d'une rente, un exemplaire sera adressé al'organisme de liaison de I'autre pays.

L es créances seront présentées chague année.




SECURITE ENTENTE DU 12 FEVRIER 1979 ENTRE FORMULAIRE
SOCIALE LA FRANCE ET LE QUEBEC SE 401-Q-20

RELEVE INDIVIDUEL DES DEPENSES EFFECTIVES

Art. 7, 8, 9, 11, 22 et 43 de I'Entente
Art. 18, 44 et 58 de I'Arrangement Administratif Général

Remplir un formulaire par bénéficiaire.

1 Facturen® ..o.cooeoeeeneeveeesenennn. (1)  1er semestre [ 2éme semestre de I'exercice 19...

2 INSTITUTION COMPETENTE DESTINATAIRE

P 1<t 0 1o )1 01 0= 1T o) TR
YA (=55 <SOSR

N[ 0 PP ROPRPR TP
Nom alanaissanCe Si AIFFErENt (2) ....cvceeieirieece e et se et ee e e e
L 2070700 SO RSP PRO
Date de NAISSANCE © ......cocveerierierierie e Lieu denaiSSanCe . ......ccoeverreieeieeienenieseseeeeeee
NatiONalité/CItOYENNELE :..........cooeveeeeeeeeeeeeeeeee e, Sexe:AM UF

Adresse dansle payS A'affilIaLION : ..........ooiiiee et e ettt e e e e e nnn

N° d'immatriculation (France)
(0T SRS
N° d'assurance maladie (Québec)

N° d'assurance SOCIAE (CanNAA) © ........ccceieerieiieie ettt s re e e s te e e e s be e e e s teeaaestesteeseensesreeneenseens
NN R0 (§ 0 (01 1= g O] PRSP

4 MEMBRE DE LA FAMILLE (3)

Nom (4) Prénoms Datede Liende N° d'assurance
naissance parenté maladie (Québec)




5- Lapersonneindiquée d aucadre3 [ aucadre4

L abénéficié des prestationsen vertu del'article (A7 8

Qo 11 22 [ 43del'Entente au vu du formulaire

............................................. AU e
L asubi uncontrole médical demandéle ...........cooveveeneeeeereeeneeseeeeieens
6 DEPENSES EFFECTIVES 6.1 Montant (5)
6.2  Pour prestations en nature serviesdu .........ccceeeeeienen. AU e | e ——————
6.3 SOINSIMEMICAUX ....ueveiiriiriiriesiesieee ettt s see st e e sbe b b stessesseeeneenenne | sbestessessenseneesessessesseneenseneens
6.4 SOINS UENMTAITES ....oviviieieieeeeeeete sttt b bbbt e et se s e snente | obessesensesessessesbeseesbenee e e e ens
6.5  MEICAIMENLS ....cooiviiiiiiiiiieeeeeert sttt b et e e snessenne | sbestessesee et et sbeste s b nee e e e e
6.6 Hogspitalisation AU e U S IO
AU AU e | e
6.7  AULIeS Prestations (B) .....ccvceeeveieeieeieiiesee s see e see e sre e ste e ens
6.8  Contrles MEICAUX (7) .eevvevveeeerereerie s eee e ste e ae et seeens
TOTAL DESDEPENSES .......cooetieireisieesieesie st ssssessenens | seeessesesseessesesseessenessenessens
7 INSTITUTION CREANCIERE
7% T I <01 1 7= 1 o 1SS
A N o === SR
7.3 Cachet A T YRS

7.5 Signature

RESERVE A L'INSTITUTION DU PAYSCOMPETENT




INSTRUCTIONS

Leformulaire doit étre rempli en caractere d'imprimerie, en utilisant les lignes pointill ées.

NOTES

(1) Aindiquer si lerenseignement est nécessaire a l'institution créanciere.

(2) Pour lesinstitutions francgaises, nom de jeunefille.

(3) Aindiquer seulement quand le décompte se rapporte a un membre de la famille de la personne
assurée lorsque celle-ci reléve d'un régime francais de Sécurité Sociale.

(4) Pour laFrance: pour la femme mariée indiquer le nom de jeune fille suivi du nom d'épouse.

(5 Indiquer le montant dans la monnaie nationale.

(6) Indiquer la nature des prestations : soins d'accouchement, prothéses dentaires, protheses
orthopédiques, cures thermales, ambulance, etc.

(7) Les contrdles médicaux doivent étre facturés sur un formulaire SE 401-Q-20 indépendant de
celui sur lequel seront facturées les autres prestations.



