
Veuillez remettre ce formulaire 
au département ou au service 

où l'événement est arrivé. 

FORMULAIRE DE RÉCLAMATION 
(BRIS, PERTE OU DISPARITION 

D’UN BIEN PERSONNEL D’UN USAGER) 

No dossier : 

Nom : 

Date de naissance : 

INFORMATION SUR L’USAGER 

Adresse : Ville : 

Code postal : Téléphone : 

No assurance maladie : 

IDENTIFICATION DU REPRÉSENTANT OU ACCOMPAGNATEUR (LE CAS ÉCHÉANT) 

Lien avec l’usager Conjoint ☐ Fils/Fille ☐ Sœur/Frère ☐ Mandataire/Curateur/Tuteur ☐ Autre ☐ 

Nom : Prénom : 

Adresse : Ville : 

Code postal : Téléphone : Cellulaire : 

DÉTAIL DE LA SITUATION 

Veuillez cocher l’effet personnel dans les cases suivantes

Prothèse dentaire Supérieure ☐ Inférieure ☐ Partiel ☐ 

Prothèse auditive Droite ☐ Gauche ☐ 

Aides techniques (ex. : canne, déambulateur) : 

Autre type d’effet personnel (lunettes, bijoux, etc.) : 

Valeur à l’achat : Est-ce que cet objet peut être réparé ? 

(Veuillez joindre les pièces justificatives) Oui ☐ Non ☐ 

Avez-vous informé le personnel de l’existence de cet objet lors de votre arrivée ? 

Oui ☐ Non ☐ Non applicable ☐ Constaté par (témoin) : 

Date d’arrivée : Date de départ : 

Perte ☐ Bris ☐ Constaté à la date suivante :  

Par : Usager ☐ Famille ☐ Personnel ☐ Témoin ☐ 

Précisez l’endroit : Lors d’un transfert : Oui ☐ Non ☐ 

Détail des événements : 

Est-ce que le personnel a immédiatement été informé de la perte ou du bris de l’objet : Oui ☐ Non ☐ 

J’atteste avoir vérifié que le bien réclamé ne peut être remboursé par une assurance privée, par la sécurité du revenu ou 

tout autre régime d’assurance ☐ 

Je déclare que les faits allégués sont véridiques et j’ai signé : 

Signature Date 

(2025-09-03) 

Formulaire de réclamation et de traitement 
(Bris, perte, disparition d’un bien personnel d’un usager) 

gestion.des.risques.09cisss@ssss.gouv.qc.ca 

mailto:gestion.des.risques.09cisss@ssss.gouv.qc.ca
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