B2 RIVERFRONT %Erer

MEDICAL SERVICES

www.riverfrontmed.com

Fax: 416-599-1530 or 1-888-399-4555

Date:
De :

Nom Compagnie Lieu
Téléphone Télécopieur Courriel

DETAILS DE LA PERSONNE CONTACT PRINCIPALE :  Nom Compagnie
(si différents de ceux notés ci-dessus)
Lieu du contact Téléphone Télécopieur

S'agit-il d’une réévaluation? 1 oui 1 Non [ Homme L] Femme

. Télécopieur
TYPES DE SERVICES REQUIS : CONFIRMATION DES RENDEZ-VOUS A TRANSMETTRE PAR : [_] [_] Messagerie/ [l Courriel
Poste
O Evaluation des capacités U Analyse du lieu U1 Evaluation fonctionnelle U1 Examen préemploi
fonctionnelles de travail a domicile

[ Examen médical indépendant / Examen de I’assureur [_LIRevue de dossier_] Revue de vidéo

[] Cardiologie [ Chiropractie [L] Dentisterie

Ll Médecine familiale U Chirurgie générale U Médecine gériatrique

Ll Neurologie U Neuropsychiatrie u Neuropsychologie

[] Neurochirurgie L1 Obstétrique/Gynécologie [ Médecine du travail

[ Oncologie [ Ophtalmologie [ Chirurgie orale

] Oto-rhino-laryngologie (ORL) [ Physiatrie [ Podologie

L] Psychiatrie ] Psychologie U] Respirologie

(] Rhumatologie u Urologie U Autre :

SERVICES SUPPLEMENTAIRES A POURVOIR :

] Diagnostic/Analyse ] Traducteur [ Transport ] Hébergement

INFORMATIONS CONCERNANT LE DEMANDEUR :

Nom Prénom Date de naissance ( mm /jj / aa )
Adresse Ville / Province Code postal
Téléphone No de demande / de référence Date de la perte / Invalidité( mm /jj / aa )
CONSEILLER OU REPRESENTANT :

Nom Compagnie Lieu

Téléphone Télécopieur No de dossier / de référence

180 Dundas Street West, Suite 1050, Toronto, ON M5G 178 » 416-599-5991 - 1-800-483-EXAM (3926)
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