MODELE D’AVIS DE DESACCORD

PAR TELECOPIEUR

Le

Monsieur/Madame
Directeur(trice)
NOM DE L’ETABLISSEMENT

(Québec)

Objet : Avis de désaccord concernant la décision d’interrompre le paiement de la
prestation d’assurance salaire de courte durée en vertu de I'article 46.1 du
décret 1218-96

Monsieur/Madame,

En date du , je vous faisais parvenir un certificat médical émis par mon médecin traitant,
le/la docteur(e) , reconnaissant mon invalidité.

En date du , je me soumettais a un examen meédical auprés de votre médecin, le/la
docteur(e) . Ainsi, suite a I'opinion médicale émise par ce médecin, vous m'informiez,
en date du , de votre décision de ne pas reconnaitre ma période d’invalidité et

d’'interrompre le versement de la prestation d’assurance salaire de courte durée.

De ce fait, tel que le prévoit I'article 46.1 du Réglement sur certaines conditions de travail applicables aux
cadres des agences et des établissements de santé et de services sociaux (décret 1218-96), je vous
signifie, par la présente, mon désaccord a I'égard de votre décision du . A cet effet, je
comprends que la procédure accélérée « d'arbitrage médical », décrite a l'article 46.1 du réglement
précité, sera respectée.

Veuillez prendre note que M®/madame , (titre) a I'Association des gestionnaires des
établissements de santé et de services sociaux, dont les bureaux sont situés au 601, rue Adoncour,
bureau 101, a Longueuil (Québec) J4G 2M6 (téléphone : 450-651-6000, poste 20 - télécopieur : 450-
651-9750 — courriel : , Sera ma/mon représentant(e) dans cette affaire.

En conséquence, je demande d’entreprendre les démarches nécessaires, dans les cing (5) jours suivant
la réception du présent avis, afin que votre médecin communique avec mon médecin traitant en vue de
tenter une conciliation d’opinions médicales conformément a I'article 46.1 du reglement précité.

Veuillez accepter, Monsieur/Madame, mes salutations distinguées.

(Québec)

c.c.. Me , AGESSS




