Nom complet du demandeur (obligatoire) :

Formulaire de demande d'indemnisation dans le cadre du réglement du recours collectif relatif aux hépitaux fédéraux indiens

Date de naissance du demandeur (obligatoire) (JJ/mm/aaaa):

‘ /

/

wdl ANNEXED | Représentant personnel d’'un demandeur qui est une

personne frappée d'incapacité

Ne remplissez cette section que si vous étes le représentant personnel* d’'un demandeur qui est une personne frappée
d’incapacité*. Si vous présentez une demande pour un demandeur décédé, remplissez plutét ’'Annexe C.

- Remarque: Si vous étes le représentant nouvellement désigné d’'un demandeur qui est une personne frappée

d'incapacité ayant déja soumis un formulaire de demande d’indemnisation, veuillez communiquer avec

I'administrateur des réclamations au 1-888-592-9101, ou consultez la foire aux questions en ligne & I'adresse

www.ihsettlement.ca/fr/faq.

- Important: Pour apporter des changements & vos coordonnées (par exemple, votre adresse postale, courriel ou

numéro de téléphone), veuillez communiquer avec I'‘administrateur des réclamations au 1-888-592-9101.

* Selon les définitions établies dans la foire aux questions.

Votre nom (obligatoire)

Votre nom doit correspondre & celui indiqué sur votre piece d’identité gouvernementale.

Prénom:

Deuxiéme prénom
(le cas échéant) :

Nom de famille :

Piéce d’identité (obligatoire)

L . - Certificat du statut d’Indien
Veuillez joindre & votre demande (carte de statut)
une copie de votre piéce d’identité . Carte de bénéficiaire inuit

émise par le gouvernement

« Carte de citoyenneté métisse
fédéral ou provincial.

Votre employeur/organisation (le cas échéant)

Exemples de piéces d'identité acceptées:

Passeport

Permis de conduire

Carte provinciale/territoriale

avec photo

N’envoyez pas de documents originaux; veuillez n‘envoyer que des copies (photocopie, numérisation,
télécopie ou photo). Veuillez inscrire clairement le prénom et le nom de famille du demandeur ainsi que sa date
de naissance (tels qu'ils figurent dans la partie 1A du présent formulaire) sur chaque page de chaque copie
que vous joignez afin que tous les documents soient associés au bon formulaire de demande d'indemnisation.

Assurez-vous que toutes les copies sont claires et faciles a lire.
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Formulaire de demande d'indemnisation dans le cadre du réglement du recours collectif relatif aux hépitaux fédéraux indiens

Nom complet du demandeur (obligatoire) :

Date de naissance du demandeur (obligatoire) (Ju/mm/aaaa):

/

/

wdl ANNEXED | Représentant personnel d’'un demandeur qui est une
personne frappée d'incapacité

Votre adresse postale (obligatoire)

Numéro d’'immeuble

Nom de rue

Appartement

Case postale (le cas échéant)

Ville /| communauté

Code postal

Province [ territoire

Pays

Nom du « afs de » (le cas échéant)

Si votre adresse postale est un établissement (comme un établissement correctionnel ou médical) ou un lieu public
(comme un hétel ou un centre d'amitié), ou si vous séjournez chez un ami ou un membre de votre famille, veuillez inclure

son nom.

Votre adresse courriel
(s'ily alieu) :

Votre numéro de téléphone (recommandé) :

‘ Poste

Veuillez indiquer le type de numéro
de téléphone que vous avez fourni:

| Domicile |  cCellulaire | Bureau | | Autre:
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Formulaire de demande d'indemnisation dans le cadre du réglement du recours collectif relatif aux hépitaux fédéraux indiens

Nom complet du demandeur (obligatoire) :

Date de naissance du demandeur (obligatoire) (Ju/mm/aaaa):

g N O S B

%

ANNEXED | Représentant personnel d'un demandeur qui est une

personne frappée d'incapacité

Piéces justificatives (obligatoires)

Veuillez sélectionner la catégorie qui s'‘applique & vous en indiquant un « X » dans la case correspondante, et joignez au
présent formulaire des copies du ou des documents requis afin de démontrer que vous étes le représentant personnel ou

le mandataire du demandeur.

Cochezla case de la catégorie qui s‘applique Documents requis

—

Représentant
personnel

Vous avez l'autorisation 1égale
d’agir au nom du demandeur qui -
ne peut pas gérer ses propres
affaires juridiques ou financiéres

ou ses affaires personnelles en -
raison d'une incapacité.

Ordonnance de nomination provinciale ou
territoriale (y compris la nomination d'un
tuteur et curateur public); OU

Ordonnance de nomination fédérale (p.
ex., administrateur des biens désigné par
Services aux Autochtones Canada); OU
Lettres de nomination pour les biens ou les
finances; OU

Ordonnance du tribunal désignant un
représentant personnel.

[et]
|

Procuration

demandeur.

Vous avez l'autorisation 1égale
de gérer les questions relatives
aux finances et aux biens du

Document de procuration signé par le
mandant avec deux témoins; ET
Ordonnance judiciaire pertinente (sila
procuration a été contestée ou clarifiée par
un tribunal).

N’envoyez pas de documents originaux; veuillez n‘envoyer que des copies (photocopie, numérisation,
télécopie ou photo). Veuillez inscrire clairement le prénom et le nom de famille du demandeur ainsi que sa date
de naissance (tels qu'ils figurent dans la partie 1A du présent formulaire) sur chaque page de chaque copie

que vous joignez afin que tous les documents soient associés au bon formulaire de demande d'indemnisation.
Assurez-vous que toutes les copies sont claires et faciles a lire.
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