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celle-ci exige en ce qui concerne le travailleur. »

sur la sécurité professionnelle et 'assurance contre les accidents du travail.

Les renseignements contenus dans la présente télécopie sont privilégiés et confidentiels et peuvent contenir des renseignements personnels pouvant étre assujettis
aux dispositions concernant la protection de la vie privée de la Lo/ sur l'accés a l'information et la protection de la vie privée. Ces renseignements ne doivent pas étre
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L'article 37 de la Lo/ sur la sécurité professionnelle et I'assurance contre les accidents du travail, prévoit ce qui suit : « L'hdpital ou I'établissement de santé qui fournit
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L'alinéa 43 (1) h) de la Lo/ de 2004 sur la protection des renseignements personnels sur la santé permet a un dépositaire de renseignements sur la santé de divulguer
des renseignements personnels sur la santé sans le consentement du particulier si la divulgation est autorisée ou exigée par la loi, notamment par I'article 37 de la Lo/

1801B (02/18) Veuillez retourner le présent formulaire avec votre réponse. MED1801
Assurez-vous que le numéro de dossier approprié et le nom du travailleur figurent sur chaque page.
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