3230, RUE SICOTTE

LOCAL E-300 OUEST
SAINT-HYACINTHE (QUEBEC)
J2s 7B3

HortiCompétences

TEL. : 450 774-3456
TELEC. : 450 774-3556
WWW HORTICOMPETENCES.CA

Mutuelle de préevention
en horticulture ornementale

Modalités d’inscription

Analyse du dossier employeur

Pour adhérer a la Mutuelle de prévention en horticulture ornementale, les entreprises
doivent remplir le formulaire « CSST - Autorisation d’accés a des dossiers accordée
par I’employeur » pour fin d’analyse de leur dossier CSST.

En raison des délais d’accés aux dossiers par lien électronique, nous vous demandons
de nous faire parvenir les présentes autorisations au plus tard le :

15 aodt 2012.

Apres cette date, aucun dossier ne sera analysé pour adhésion en 2013.

Pour analyser votre dossier d’entreprise :

= Veuillez compléter et signer le formul aire « CSST - Autorisation d’acces a des
dossiers accordée par I'employeur » et nous le faire parvenir par courrier a :

HortiCompétences

3230, rue Sicotte, local E-300 ouest
Saint-Hyacinthe (Québec) J2S 7B3

Pour information complémentaire :

Madame Martine Matteau

Téléphone : 450 774-3456
Télécopieur : 450 774-3556
Courriel : info@horticompetences.ca

Ce formulaire est en format PDF. Il est possible de le remplir électroniquement
et de le sauvegarder sur votre ordinateur, mais vous devez nous retourner
la copie avec la signature originale par la poste.


mailto:info@horticompetences.ca

Remplir les cases marquées d’un point rouge. Attention! Signature requise sur les 2 pages.

ACCORDEE PAR 'EMPLOYEUR

I . AUTORISATION D’ACCES AUX DOSSIERS | Numérisation ENL Tt Nl Date
CSST — o
]

N° de référence

- Guichet CSST :

Ce formulaire s’adresse a I'employeur qui veut autoriser une personne morale (firme ou organisme) ou physique et, s'il y a lieu, des personnes
associées a la personne autorisée & exercer un droit d'acceés aux dossiers que posséde la CSST concernant sa classification, sa cotisation
et I'imputation du colt des prestations de méme qu’un droit d'accés aux dossiers des Iésions professionnelles auxquels I'employeur a
lui-méme accés.

C’est la responsabilité de I'employeur d'aviser la CSST de tout changement concernant la présente autorisation. La CSST se dégage de
toute responsabilité A cet égard.

Henseignements sur P'identité de la personne autorisée

Nom de I'smployeur N° d'entreprise du Québec ou n° d’employeur & la CSST
°

Nous,

autorisons expressément la personne suivante, a titre principal, & exercer un droit d’accés 4 nos dossiers -

Nom de la personne autorisée (nom de la firme, de I'organisme ou de la personne) N° d’entreprise du Québec ou n° d'employeur & la CSST

Groupe AST (1993) inc. 84046896

Penseignements sur P'identité des personnes associées a la personne autorisée

Nous autorisons expressément les personnes ci-aprés, 4 titre de personnes associées, 4 exercer le méme droit d’accés a nos dossiers
que la personne autorisée ci-dessus :

A remplir par I'employeur
Accepté Refusé Initiales

==
O | O
O | O
O | O
O | O

La personne associée a la personne autorisée a le méme droit d’accés que celui accordé 4 la personne autorisée. Bien qu'elle soit autorisée pour la méme
période que la personne autorisée, cette derniére pourra limiter la durée de cette autorisation.

Dans le cas d'une révocation de I'autorisation de la personne autorisée, les autorisations de toutes les personnes associées seront révoquées implicitement.

Acceés accordé a la personne autorisée (Cocher la case appropriée)

(] Accas global (par défaut)

Conformément a I'article 37 de la Loi sur les accidents du travail et les maladies professionnelles (LATMP), nous autorisons expressément la
personne mentionnée ci-dessus, a titre principal et, s'il y a lieu, les personnes associées, & exercer un droit d'accés aux dossiers que posséde
la CSST concernant notre classification et notre cotisation et & ceux touchant I'imputation du coiit des prestations faite 4 notre dossier.

Nom de la personne associée (nom de la firme, de I'organisme ou de la personne) NEQ ou n® d'employeur & la CSST

Conformément 4 I'article 38 de la LATMP, nous autorisons également cette personne, 2 titre principal, et les personnes associées a exercer
un droit d’accés aux dossiers que la CSST posséde relativement aux lésions professionnelles :

* dont des travailleurs ont été victimes lorsqu’ils étaient & notre emploi;

* dont le colt est imputé a notre dossier en vertu de la LATMP;

* dont le colt sert & déterminer notre cotisation  la suite d’une opération visée par I'article 314.3 de la LATMP.

Le droit d'acces global accordé & la personne autorisée et, s'il y a lieu, aux personnes associées, vise également les dossiers des personnes
morales parties & une fusion dont nous sommes issus sauf, le cas échéant, les dossiers suivants :

NEQ NEQ NEQ ‘NEQ NEQ
[ Accés limité

Nous autorisons expressément la personne mentionnée ci-dessus et, s'il y a lieu, les personnes associées, a exercer un droit d’accés limité
aux dossiers d’expérience suivants :

Eignature (méme personne qu'au verso) -

2811 (2008-12) Page 1de 2



“Durée de Pautorisation (Cocher la case approprice)

La présente autorisation prend.fin & la plus proche des dates suivantes :
[ )
[ Autorisation d’accés en relation avec une mutuelle

* alafin des effets sur la cotisation' du signataire de sa participation & une mutuelle de prévention qui a comme personne désignée? la
persenne autorisée, & titre principal, par les présentes;

* sile signataire ne participe pas a une telle mutuelle, le 31 décembre de I'année en cours si I'autorisation est signée avant le 1*juillet
de la méme année ou le 31 décembre de I'année suivante si 'autorisation est signée apres le 1* juillet de I'année en cours;

* al'expiration d'un délai d'au pius trois semaines suivant la réception d’un avis de la part du signataire & la CSST d’une révocation de

- la présente autorisation;

*° &l'expiration d’un délai d'au pius trois semaines & partir de la date ol la CSST est informée de |a dissolution, de la liquidation
volontaire ou forcée ou de la faillite de 'entreprise du signataire.

[ Autorisation d’accés réguliere

*  &la date de fin inscrite ci-dessous par le signataire;

* deux ans aprés la signature de la présente autorisation si aucune date de fin n’est inscrite;

* al'expiration d'un délai d’au plus trois semaines suivant la réception d'un avis de notre part & la CSST d’une révocation de la
présente autorisation; i '

* al'expiration d'un délai.d'au plus trois semaines a partir de la date oti la CSST est informée de la dissolution, de la liquidation
volontaire ou forcée ou de la faillite de notre entreprise.

L'autorisation est accordée jusqu’au : (Maximum 2 ans) " Date [AIAIAIA[M|M|J iJ |

1 Onammdpar-hduaﬂmwrmnmmon-bpramiajotr&]aﬂ'annéqqdmceﬂewpuurhdmﬁémrdu.cltomplweuparﬁdaeime mutuelle de prévention qui a comme
personne désignée la perscnne autorisée par la présenta.
2 Personne désignée en vertu da I"entente liant les employeurs membres de la mutuelle de prévention et la CSST.

-

i

Signature de I'employeur* .

Signéa @ ‘
Date ®
: _ A|A|A|ALM|MIJ|J
Par (prénom et nom en caractéres d'imprimerie) ® Fonction ® )
Signature ® 2 Téléphone @ Poste Télécopieur
1| | | | 1 L1 | 1 ¢ | | =l I [ 11
[ Adresse de correspondance de 'employeur ® Code postal ® Courrie| ®
I | |

* La CSST accepte la signature d’une des personnes suivantes:
Personne habilitée d’office : Personne physique qui, de par son seul statut, peut signer des documents au nom de I'employeur. Ce
statut peut différer selon |a forme juridique de I'entreprise. .
Dans le cas d'une personne morale, il s'agit du président, du vice-président, du secrétaire ou du trésorier qui siégent au conseil
d’administration; -
Dans le cas d'une entreprise individuelle, il s'agit du propriétaire unique;
Dans le cas d'une société en nom collectif, il s'agit d’'un des associés;
Dans le cas d'une société en commandite, il s’agit d’un des commandités.
ou

Répondant de I'employeur : Personne que 'employeur a déja autorisé parmi ses employés pour le représenter 2 titre de répondant.
ou :

Autre personne diment autorisée 2 signer des documents au nom de I'employeur : Dans le cas d’une personne morale, il s’agit
d'une personne diment autorisée & signer le présent formulaire en vertu des réglements de cette personne morale ou d'une résolution
de son conseil d'administration. Dans le cas d’une entreprise individuelle ou d'une sociéte, il s’agit d'une personne diment autorisée
a signer le présent formulaire en vertu d’une procuration signée par une personne habilitée d’office. La procuration, le réglement ou la
résolution faisant foi de I'autorité du signataire en la matiére doiveni étre joints au présent formulaire.

TRANSMISSION DU FORMULAIRE

HORTICOMPETENCE
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