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A Propos

Eau Vive Québec a pour mission de
représenter ses membres, de
promouvoir la pratique sécuritaire du
kayak, du SUP, du surf et du raft au
Québec ainsi que de contribuer a
son développement dans le cadre
de loisirs ou de compétitions
sportives.

Tous les organismes membres sont
encouragés a développer et a
organiser des festivals, évenements
et compétitions afin de promouvoir

nos disciplines dans leurs régions PromOUVO|r
respectives et a mettre en valeur les |es Sports
plans d’eau auxquels ils accordent )

de limportance. naUth ues
Ce guide a pour but de rassembler par

tous les documents et informations |'entremise
utiles afin de faire sanctionner votre

évenement par Eau Vive Québec. La de vos
sanction de U’événement vous s

permettra d’avoir accés a de evenement;
’assurance responsabilité civile

générale pour votre organisme, vos partCPUt au
bénévoles et une assurance Quebec.

accident pour vos participants.




Affiliation de l'organisme

La premiere étape pour organiser un évenement sanctionné est d’affilier votre
organisme (OSBL/OBNL) & Eau Vive Québec.

Pour ce faire, vous devez remplir et envoyer le formulaire d’affiliation a
directeur@eauvivequebec.ca et payer les frais de 50$ pour Uaffiliation annuelle.

Voir Annexe 1

Demande de sanction
d'eévenement

Afin de sanctionner un événement, vous devez compléter la demande de sanction
et nous fournir votre plan d’urgence au minimum 1 mois avant 'évenement.

Vous devez embaucher une équipe de sécurité expérimentée et qualifiée.

Avoir un membre de 'équipe avec un certificat de premiers soins 16 heures ou
plus, en fonction du niveau d'éloignement de votre événement.

Avoir un membre de 'équipe avec un certificat de sauvetage en eau vive 2 (SEV-2)
lorsqu'il y a présence de rapides sur le parcours.

Les documents complétés ainsi que les preuves de certification doivent. étre
envoyés a education@eauvivequebec.ca

Demande de sanction d'évenement: Annexe 2

Plan d'urgence: Annexe 3
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Matériels disponibles

La sanction d’évenement vous permet d’avoir acces a du matériel corporatif afin de mieux
encadrer votre événement.

DEPOT PRIX EN CAS
DE PERTE

Dossard (500) Gratuit 30%/dossard

Bouée EVQ (3) Gratuit 200% 400%/bouée
Beach Flag EVQ (2) Gratuit 150%
RADIO VHF (8) Gratuit 200%
Trousse (J!e premiers Gratuit* 758

soins
Médailles 6$/médaille S.O.
Gravure personnalisée 2%/médaille S. 0.
Tente EVQ + table Gratuit 500% 1000%

La liste de I’équipement est disponible dans la demande de sanction, veuillez simplement
identifier vos besoins lorsque vous complétez la demande.

*S’assurer de remplacer les items utilisés dans la trousse de premiers soins.




Planification de
'évenement

Nous vous suggeérons la lecture du Guide de sécurité pour les événements nautiques et
aquatiques afin de ne rien oublier dans la planification de votre événement.

https://eauvivequebec.ca/modules/publications/Guide de sercuriter pour les erverne
ments _nautiques et aquatiques.pdf

Membre EVQ

Tous les participants et bénévoles a une compétition, a un évenement, a un festival
sanctionné par Eau Vive Québec doivent obligatoirement étre membres.

L'affiliation temporaire est au colt de 5% par personne; vous devez faire remplir le
formulaire d'affiliation temporaire a tous les participants et bénévoles. Il est de votre
responsabilité de garder en votre possession les documents pour une période de 5
ans. L'affiliation temporaire permet que tous les participants et bénévoles soient
assurés en cas d'accident lors de I'événement. Le formulaire d'affiliation temporaire
inclut aussi I'acception des risques inhérents a la pratique.

L'assurance pour le membre participant le couvre pour la durée de I'évenement ainsi
que durant son déplacement jusqu’a celui-ci (aller-retour). Voici ce qui est compris dans
I'assurance en cas d’accident :

25 000%, montant maximum en cas d'accident

25 000%, montant maximum en cas d'invalidité permanente

50 000%, montant maximum en cas de paraplégie, quadriplégie

10 000%, montant maximum pour la couverture de recherche et sauvetage

50 000%, montant maximum pour le transport médical en cas de recherche et
sauvetage

0O O O O O

Voir Annexe 4


https://eauvivequebec.ca/wp-content/uploads/2024/05/Guide_de_securite_pour_les_evenements_nautiques_et_aquatiques.pdf
https://eauvivequebec.ca/wp-content/uploads/2024/05/Guide_de_securite_pour_les_evenements_nautiques_et_aquatiques.pdf

Rapport final

Finalement, nous vous demandons de nous fournir un rapport sur I'évenement, celui-ci
doit nous étre envoyé 1 mois maximum apres la tenue de I'évenement. Le rapport doit
contenir les informations suivantes :
o Une liste des activités de I'évenement directement liées a la pratique de la
discipline :
= Formations
= Descentes guidées
= Compétitions
o Une liste des participants et des bénévoles avec :
= Nom
» Age
= Sexe
= Code postal
= Rble dans I'évenement (participant ou bénévole)

Le gabarit du rapport est disponible sur notre site Web dans la section membre:
https://eauvivequebec.ca/wp-content/uploads/2024/08/Exemple-Rapport-Annuel-
ListeMembre.xIsx



https://eauvivequebec.ca/wp-content/uploads/2024/08/Exemple-Rapport-Annuel-ListeMembre.xlsx
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Conclusion

Pour toutes questions ou informations supplémentaires, n'hésitez pas a
contacter un membre de notre équipe au info@eauvivequebec.ca, c'est avec
plaisir que nous vous aiderons et vous guiderons dans l'organisation de votre
événement.

Nous vous remercions pour votre soutien et votre
implication dans la communauté d'Eau Vive
Québec de méme que pour votre participation au
rayonnement du sport au Québec.

Coordonnées

Eau Vive Québec

7665, boul. Lacordaire
Montréal, (Québec) H1S 2A7
(514) 252-3000, poste 3863
info@eauvivequebec.ca
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eAU Sudbec DEMANDE D’AFFILIATION ORGANISME

ANNEE OBNL PRIVE
NOM DE L'ORGANISME :
ADRESSE :
COURRIEL :
TELEPHONE :
SITE INTERNET :
DISCIPLINE(S) : KAYAK RAFTING SURF
PLANCHE A PAGAIE AUTRE
NOM TITRE TELEPHONE COURRIEL

ADMINISTRATEURS
N ojo|lbh W DN

FRAIS D'AFFILIATION 50$

e Par chéque a Eau Vive Québec : 7665, boul. Lacordaire, Montréal (Québec) H1S 2A7

e Par transfert bancaire : NOM de notre organisme : Eau Vive Québec
NOM de notre caisse : Caisse Desjardins Coeur-de-
[Tle Institution : 815
Transit : 30015
No compte : 205617 - 4

AVANTAGES D’ETRE MEMBRE

Représentation auprés des instances gouvernementales et autres partenaires.

Appui aux efforts de protection des accés aux plans d'eau.

Sanction et support aux évenements (logistique, administratif, équipement, révision du plan d'urgence, etc.).
Assurances responsabilité civile et accident.

Support a la création ou a l'administration d'un OBNL et a la recherche de financement.

Promotion et visibilité.

Collaboration avec les acteurs du milieu et développement de projets.

Rabais membre.

Acces aux services du Regroupement Loisir et Sport du Québec (prix concurrentiels pour les membres EVQ).
Programmes de formation et de certification des intervenants et des pratiquants.

Droit de vote et participation a nos comités de travail.



PROTOCOLE D'ENTENTE

Voici l'ensemble des termes du protocole d'entente entre votre organisme et Eau Vive

Québec:

1. REGLES A SUIVRE / CONDITIONS DE RECONNAISSANCE

Fournir les lettres patentes lors de la premiére affiliation et lors de toute modification a celles-ci.
Affiliation a renouveler annuellement, en vigueur du ler avril au 31 mars de l'année suivante.
Reconnaissance de l'affiliation a Eau Vive Québec par l'ajout du logo de la fédération sur votre site
Internet ou autres outils de communication officiels.

Respecter l'ensemble des réglements et politiques de la fédération.

Rapport annuel d'activité.

2. DONNEES PERSONNELLES

Consentement a la transmission des données personnelles de vos membres.

Consentement au transfert de certaines données personnelles de vos membres a l'assureur et au ministere
(sexe, date de naissance, code postal).

Consentement pour l'utilisation d'images, de photos ou de vidéos qui seraient prises ou tournées lors
d'évenements de la fédération.

Autorisation a publier les informations de l'organisme dans le bottin des membres organismes sur le site
Internet de la fédération.

Je certifie que les renseignements contenus dans ce formulaire sont, au meilleur de ma connaissance,
exacts. De plus, par la présente, je m'engage a respecter les reglements en vigueur et a me comporter
de facon a ne pas porter de préjudice a Eau Vive Québec et a ses membres.

Date

Signature du président ou propriétaire

EAU VIVE QUEBEC

7665, Boul. Lacordaire
Montréal (Québec) H1S 2A7

www.eauvivequebec.ca Quebec
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eAU DEMANDE DE SANCTION D'UN EVENEMENT
Québec

Nom de 'événement ou de l'activité :

Adresse:s de 'événement (avec nom du plan d'eau et code postal) :
Date:s:

Nom de l'organisation:

Adresse postal:

Téléphone:

Nom du responsable:

Courriel:

Nombre de participant-e-s prévu-e-s:

Plan de mesure d'urgence:

Organisme a désigner comme assuré additionnel (nhom, responsable, adresse compléte):

TYPE D'EVENEMENT REGIONAL PROVINCIAL CIRCUIT EVQ NATIONAL INTERNATIONAL
Compétition |_| |_| |_| |_|
Festival
Autre
DISCIPLINE
Kayak:
Surf:
Planche a pagaie:
Autre:

Rafting:




MATERIELS SOUHAITES

QUANTITE PRIX PRIX EN CAS DE PERTE / UNITE
Dossard (500) Gratuit 405
Bouée (3) Gratuit 4008
Beach Flag (2) Gratuit 150$
Radio VHF (8) Gratuit 200$
Trousse premiers soins (1) Gratuit* 75S$
Tente + Table (1) Gratuit 1000$
Médailles 6S/Médaille N/A
Gravure personnalisée 2S/Médaille N/A

*S'assurer de remplacer les items utilisés dans la trousse de premiers soins

Je déclare avoir lu les réglements de sécurité de EAU VIVE QUEBEC et j'accepte de suivre
les procédures qui y sont décrites.

Signature du responsable de 'événement :
Date :

SVP retournez ce formulaire minimum 2 semaines avant l'événement, avec un plan d'urgence
pour 'événement, a: education@eauvivequebec.ca
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eAU Plan d'urgence

Nom de l'événement:

Québec

INFORMATIONS GENERALES

Lieu:

Date:

Les catégories d'événement:

Difficultés de la ou des sections:

ORGANISME RESPONSABLE

Chef de sécurité:

| ORGANISMERESPONSABLE |
1.

2.

Nom: Tél.:
Réle: Courriel:
Nom: Tél.:
Réle: Courriel:
Nom: Tel.:
Réle: Courriel:
Nom: Tél.:
Réle: Courriel:

EQUIPE DE SECURITE

Tél:

Courriel:

Certifications:

Années d'expériences:

Signature:

Nombre de sortie sur la section:

EQUIPES

Nom

Certification Expérience

Localisation sur le site




eAU Plan d’'urgence

COORDONNEES DE SECOURS, SERVICES MEDICAUX, AUTRES

Shreté du Quéébec, pompier, ambulance 911

Centre hospitaliers locaux

Info-Santé 811

Centre antipoison du Québec 1-800-463-5056
SOPFEU 1-800-463-3389
Hydro-Québec (fils sous tension tombés) 1-800-790-2424
Info Transports 511

Recherche et sauvetage Garde-Cotiere 1-800-463-4393
Air Médic (Services médicaux aériens) 1-877-999-3322

GESTION DES RISQUES

Les informations suivantes devraient étre validées bien avant I'évéenement et parfois méme avant de choisir le
parcours ou l'activité que vous effectuerez. Certaines informations peuvent influencer votre choix, il est donc
important de prendre le temps d’écrire et de partager ces informations avec tous les participants.

o Affiliation de chaque participant et bénévole.

O Inspection et entretien de 'équipement des participants, de plein air, de sécurité et de premiers soins.

o0 Conditions préalables a la pratique de l'activité, évaluation des participants (niveau d’effort physique requis, niveau de
connaissances techniques, limitations des participants, etc.).

O ldentification des risques inhérents a l'activité, au milieu naturel, aux lieux de pratique, au transport et au
comportement des participants.

o S'assurer d'avoir une équipe de sécurité ayant des compétences, des certifications et de l'expérience dans le
sauvetage

(certification de sauvetage en eau vive niveau 2 a jour, premiers soins 16 heures a jour).

0 S'assurer d'avoir tout l'équipement nécessaire (sauvetage en eau vive, premiers soins, planche dorsale, etc.).

o Compléter, valider et remettre une copie du plan d'urgence au responsable de l'événement et aux chefs d’équipes.

0 Compléter le plan de mesures d'urgence (comprenant cartes du parcours et cartes routieres) et le communiquer
avec les participants et bénévoles.

0 Communiquer le plan de mesures d'urgence (comprenant cartes du parcours et cartes routiéres) avec les services de

sécurité locaux (ambulanciers, incendie, police).




SAUL

Gants médicaux jetables (3)
Masque pour respiration artificielle (1)
Bouchons d'oreilles (une paire)
Cotons-tiges (2)

Bandages triangulaires
Compresses de gaze de 4x4 (4)
Rouleau de gaze 3" (1)

Bandage de tension de 2" (1)
Compresses abdominales 8x10 (2)
Diachylons (8)

Diachylons articulaires (2)

O0o0oooooooaodd

Plan d'urgence

EQUIPEMENT DE PREMIERS SOINS

]

Moleskine (1 feuille)
Bandage de pression (1)
Bande stérile (1)
Tampons d'alcool (10)
Duct tape (1)

Bande médicale de 1" (1)
Couverture d'urgence (1)
Grand sac poubelle (1)
Ciseaux a bandage (1)
Pince a épiler (1)

Epingle de nourrice (4)

O0O0OOoOoooooao

Seringue 20cc (1)

Rasoir jetable (1)

Support “Sam splint” (1)

Crayon (1)

Analgésique léger (ASA)

Créme topique antibiotique
Antihistaminique — allergies
Benadryl — allergies

Ibuproféne — anti-inflammatoire
Capsule de dextrose — Hypoglycémie
Capsule d'électrolyte — Déshydration

O0O0O0Oo0OoDoooaoad

Emplacement de(s) trousse(s) de premiers soins :

Planche dorsale

Emplacement de la planche dorsale :

Téléphone/no

EQUIPEMENT DE COMMUNICATION

Emplacement

Personne en charge




eAU Plan d'urgence

PROCEDURES D'EVACUATION SPECIFIQUES AUX SITES DE L'EVENEMENT

Recherche et sauvetage :

Protocole des premiers soins :

Blessures légeres :

Situation grave :

Protocole d'évacuation d'un blessé :

Autres explications :



eAU Plan d’'urgence

MESURES D'URGENCES (GENERALES)

(Avant d'appeler le 9-1-1, établissez votre position, le nombre de victimes, l'accessibilité des lieux et les mécanismes de blessure.)

Situations d'urgence

Plan d'action (interventions a faire)

Directives pour chacun des participants

Accident de la route

1. Appeler le 9-1-1.
2.Mettre la signalisation en place.
3.Sécuriser les blessés.

—  Rester calme/se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

— Informer les responsables de
l'événement.

Malaise cardiaque, probléme

respiratoire, noyade et quasi-noyade

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2.Vérifier l'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4.Administration rapide de la RCR.

5.Administration des compressions
thoraciques.

6.Dégagement des voies respiratoires.

7.Administration de la respiration artificielle.

8.Application de la défibrillation des que
possible.

9.Vérifier les saignements et la circulation
sanguine.

10.Traiter l'état de choc.
11.Evacuer la victime et 'apporter dans un

centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

-  Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

—  Remplir la note SOAP.

— Informer les responsables de

- l'événement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la direction du FQCKEV.

Incendie de forét

1.Communiquer avec la SOPFEU 1-800-463
3389.

2.Donner la localisation de l'incendie et celle
du groupe ainsi que la direction du vent.

3.Suivre les directives de la SOPFEU.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

—  Informer les responsables de
l'événement.

Disparition d'une personne

1. Appeler le 9-1-1.
2.Informer les responsables de l'évenement.

- Rester calme.
— Informer les responsables de
l'événement.

Maladie ou blessures majeures
(nécessitant la mobilisation de la
personne ou nécessitant des soins

d'urgence)

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2.Vérifier l'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4 Vérifier les saignements et la circulation
sanguine.

5.Traiter l'état de choc.

6.Evacuer la victime et l'apporter dans un
centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

- Remplir la note SOAP.

— Informer les responsables de

- l'événement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la FQCKEV.

Autres situations (selon I'état de

santé de vos participants)

1. Mettre le blessé en sécurité sur une surface
ferme.

2. Vérifier 'état de conscience et de la
respiration.

3.Appeler le 9-1-1.

4. Traiter 'état de choc.

5.Evacuer la victime et l'apporter dans un
centre hospitalier.

- Rester calme.

—  Se mettre en sécurité.

- Etablir le nombre de victimes/témoins.

- Identifier le mécanisme de blessure.

—  Remplir la note SOAP.

—  Informer les responsables de

- l'évéenement.
Remplir un rapport d'accident et le
transmettre a la FQCKEV.




eAU Plan d'urgence

ELABORATION DES MESURES D'URGENCES

(Avant d'appeler le 9-1-1, établissez votre position, le nombre de victimes, l'accessibilité des lieux et les mécanismes de blessure.)

Point de repére
Latitude/longitude Ex. : quai, marina,
route, pont

Lieux d'évacuation indiqués
sur la carte

Type de chemin/d'acces

. by " Informations pertinentes
au point d'évacuation




eAU Plan d'urgence

CARTE(S) DE L'ITINERAIRE DU SITE DE L'EVENEMENT AU CENTRE HOSPITALIER




eAU. Plan d’'urgence
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Rapport d'incident

Respons abilité civile générale (blessures corporelles ou dommages matériels a un tiers)
Signalez tout incident au bureau ci-haut indigué dans les plus brefs délais

Titulaire de police
MNom: Contact :

Mom de l'emplacement : Tel:{ ) poste Telec.: ([ )

-
i

Adresse compléte

Chael contrdle exercez-vous sur les lisux on l'incident 5'est produit 7 Cliquez ici

A

Blessures corporelles

Mom de la personme blessee : Adresse
I

Mom et adresse de l'emploveur:
I

Mature et etendue des blessures :

MNom du medecin ou de I'hpital ou la personre blessee a éie transporie:

Pourquoi la personne blessée se trouvait-elle sur les lisux ?

Dommage aux biens
Mom du propriétaire TEL: [ ] poste

Adresse complete

Mature du bien et etendue des dommages :

Description de I'incident
Date de I'incident : Heure: Cliquez ici

Lieu [Fue, Ville) :

Description compléte et cause de l'incident :

Témoins
Noms et adresses complets des témoins (v compris ceux qui ont inspecté les lieux immédiatement avant

ou aprés I'incident ainsi que ceux des témoins de I'incident)

Enquéte menée par le titulaire de police
Déclaration par un tiers surles causes de U'incident :

Attitnde du reclamant : Pensez-vous -:11.1' il v aura une reclamation 7 Cliqu ez icl

Un tiers (ie. locataire, proprietaire, prépose a I entretien entrepreneur endeneigement, etc) est-il tenu

d’ avoir une assurance couvramnt ce tvpe d'incident ? C]iquez ici

Cetincident a-t-il ete signale a untiers 7 Cliquez id

Sioui, aqui? Cliguez id Veuillez joindre une copie du ceriificat d' assurance

Informations complementaires ou commentaires

Date du rapport Par:




eAU. Plan d'urgence

Chubb du Canada compagnie d’assurance vie
2500, 199 rue Bay,
. FORMULAIRE DE RECLAMATION P.O. BOX 139, Commerce Court Postal Station
CHUBB D’ASSURANCE-ACCIDENTS Toronto, Ontario MsL 1E2
O +1.416 594-2627 ou +1 877 772-7797
Claims.A_H@Chubb.com

Veuillez suivre ces directives :

1.  PARTIE A - Cette section doit étre remplie en totalité et signée par I'assuré. Si I'assuré a moins de 18 ans, cette section doit étre remplie parun
parent ou tuteur. Si la réclamation porte sur un remboursement des dépenses en cas d'accddent ou une prestation pour fracture, veuillez joindre les
dépenses d’origine et faire remplir la PARTIE B = Déclaration du médecin.

2. PARTIE B - Cette section doit étre remplie et signée par le médecin (tous les frais encourus pour faire remplir ce formulaire incombent a I'assuré.
Le cas échéant, peut varier d'une police a I'autre).
3. PARTIE C - Cette section doit étre remplie par votre dentiste si votre réclamation porte sur des dépenses de frais dentaires en cas d'accident.

Veuillez vous assurer que les documents et les factures d’origine sont fournis.
PARTIE A —- DECLARATION DU DEMANDEUR

Node police :
1. | Nom de l'assuré : Nom : Prénom :
Si l'assuré a moins de 18 ans, nom du parent/tuteur : Nom : Prénom :

2. | Adresse :

Ville : Province : Code postal :
No de téléphone : ( )

3. | Datedel'accident : Jour : Mois : Année:
Heure : JAM. JP.M.
Date de naissance : Jour : Mois : Année :

4. | Lieu de l'accident :

5. | Veuillez expliquer en détail comment l'accident est survenu :

6. | Décrivez la blessure :

7 Etes-vous couvert par une autre société d’assurances en vue de recevoir des prestations? [] Oui [] Non

5i oud, veuillez fournir le nom de la société et le numéro de la police.

Soaéte: Indemnité :

Certificat du demandeur : Les dédamations o-dessus sont, s cormaissance etselon mon jugement, véridiques et exhanstises. Encas de dédaration fausse ou tronpewse relativermentalaprésente
derrande, lacouserhure peutiétre anmilés, le wemementdes prestations peut étre refieé et les wemements de rédamations antérisures peuvent &tre recowvrés sans qu'ancune prime aquitiée ne soit
remboursée, J accepte de rembourser alassureur le montant de tout wrsementeffectué, si jamais de tels versements n' auraient pas di étre effectués relativementa ma demende.

Anis de confidentialité : Je mconnais que les renseignements que je foumnis sur le present formulaire de demande, ainsi que ceux lits a e demande, sont exigés par Chubb I nsurance ou Chubb Life
Insurance Conpanyof Canada, ses réassureurs et ses administrateurs autorisés (1 « Assureur ») afin d évaluer ron droitaux prestations, vcompris, entre autres, afin de déterrminersi la couverture esten
vigueur etde wrifier lapplicabilith des exdirions etlacoordination de lacouwrhire awe d autres assumurs, A css fins, T ssureur consilter également ses de.-ssms dassuranes & ronsuget, il recusidlem
des renseignements supplémentaires a mon sujet etaupres de moi et, le cas échéant, il recueillerades renseignements aupres de ters eten aver cew-cl. L'assureur établira un dossierde
réclanations duntrames sera limité aux emplovés etagents autorises pw'l'asumretau: personnes autorisaes par laloi. 5ijai le droitde consulier ces renseigrements, I acoés a ceun-ci sera accorde a
oi et aux persormes ayant requ mon autorkation. Je conprends que dans cerfains cas, les errplovés, fournisseurs de serices, agents, néassureurs et leurs fowrmisseurs, de Chubb peuvent étre sitiés dans
des territnines ds compétence hers du Canada et res eresignements pesonnsls pourmaisnt Stre asimjettis s lis de ces territnines Mrangers. Jeéconsens a la collects, afaﬂimnet'alad'xst[ﬂ:nﬁande
mes renseigrements personnels, qui peuent étre nécessaires aladate de lasignabure de la présents Dédaration du demandeur, et je comprends que ce consentement demeurer en vigueur jusqua ce que
je le révoque, Pour de plus amples renseigrnenents ausujetde la pnliﬁquedamr:ﬁdmﬁa!ihépfdlﬁb ousur nos pratiques emraﬁgede vie privee, veuillez consulier le chubb.com/caou enwyerune
derrande écrite 3: Agent de protection de la vie privée, Chubb, 196, rue Bay, burean 2500, C. P. 135 Commere Court Postal Station, Torents, Ontario MsL 1Ez

Autnrisation: J'autorise, pour ime périnde d an moirs dowee o et &'un eximum de vingt-quatre ok 4 conpierde oe jour; but médecin, praticien, fourmisseur de soins desants, hipital,
établissement de soirs de santé, organisme médical, clinique ou autre établissement médical ou enlien awecles soins ﬂadjcalmmwie.dassmoudemum commission des accidents du
travail ou programme ou organisation semblable, mutainmm&wegum agence du guEmement fédéra, territoria oupovinda, ou toute autre corpoTaion o oIganisation, institation ou
association, & fournira Chubb Insurance (Chubb Life Insurance Corrpanyof Canada ou ses repesentants tous les renseignemrents personnels sur lasant, I'information surle paiement de prestations ou
remseignements financiers concernantla personne assumée, ou toute autre informationou but asre dossier relatif Ala pemonne assurée quf ik possident et qui sont derrandés pourlaprise endarge dela
présente demandede prestations. J accepte quiune phobcopte de cette antorisation soi t considérée comime aresi valable que Foriginae.

Insured/Insured’s Parent/Guardian Signature Date (DD/MM/YYYY)

Rev{o1-2018)



eAU Plan d’'urgence

PARTIE B —- DECLARATION DU MEDECIN TRAITANT

Page — 2

Le patient est responsable des frais pour faire remplir ce formulaire.

Nom du médecin (lettres moulées) Nom du patient (lettres moulées)

Nom : Nom @

Adresse : Adresse:

Ville : Ville:

Provinee : Province : Province : Postal Code:
Phone #: ( ] Phone #: ( )

Diagnostic, v compris les complications (en cas de fracture, préciser l'os et le type de fracture, fournir les rayons X) et nature de la blessure :

Le probléme est-il une conséquence d’'un accident? [J Oui ] Non

a. Premiére apparition des symptomes ou date de 'accident (§j,/ mm/aa) :

b.  Lepatient adéa eu le méme probléme ou un probléme semblable : [] Non [] Oui Quand (foumnir une deseription) :

Le demandeur a-t-il &t hospitalisé? [] Non, etsi [] Oui — Fournir le nom de I’hépital, I'adresse et la date d'admission :

Nom de |'hdpital : La date d'admission (jj/mm/aa) :
Adresse :
fille: Province: Code postal :

Date de la premiére visite de la présente période d'invalidité (jj/mm/aa):

Date de la derniére visite (jj/mm/aa) :

Date du prochain rendez-vous de suivi prévu (jj/mm/aa) :

Veuillez décrire le plan de traitement recommandé et prescrit:

Noms et adresses des autres médecins ou chirurgiens ayant aidé le demandeur :

JE CERTIFIE QUE LES RENSEIGNEMENTS CI-DESSUS SONT EXACTS A MA CONNAISSANCE.

M.D.
Signature Date (j),/ mm/aa)
Adresse de la clinique :
ille : Provinee: Code postal :
Numéro de téléphone : [ )

Rev(o1-2018)



eAU Plan d'urgence

Page - 3
PARTIE C - DECLARATION DU DENTISTE TRAITANT
Veuillez fournir les documents suivants :

Formulaire de réclamation standard pour scins dentaires pour les services fournis, v compris les dates de service, les codes des dents et des
interventions, et les frais encourus OU 'estimation des soins dentaires

Le traitement est-il nécessaire en conséquence dun accident? [J Oui [] Non

1l s’agit d'une déclaration fidéle des services effectués et des frais facturés,

Al'usage du dentiste seulement, pour des renseignements supplémentaires concernant : Diagnostic, interventions ou complications et
considérations spécifiques :

Signature du dentiste Date (jj/mm/aa)

Je comprends que les frais indiqués dans la présente réclamation pourraient ne pas étre couverts par les prestations de ma police ou pourraient excéder
lesdites prestations. Je comprends que je suis responsable d'acquitter le coiit total de mon traitement auprés de mon dentiste. Jautorise la divulgation
des renseignements contenus dans la présente réclamation & ma société d'assurances ou 4 ses représentants.

Parla pé:;ésente, jattribue les prestations pavables en vertu de la présente réclamation au dentiste susmentionné et j'autorise le paiement direct & ce
meéme dentiste.

Signature du patient (ou du parent/tuteur) Date (jj/ mm/aa)

f-’:?) BFL
1\ ) CANADA



Québec

AFFILIATION TEMPORAIRE ET ACCEPTATION DES RISQUES
Convention de participation entre Eau Vive Québec et le participant.

PRENOM, NOM :
% Courriel : Téléphone :
:f;.’- Adresse : Ville :
< Province : Code Age:
Postal:

PRENOM, NOM :

Courriel : Téléphone :

LE PARTICIPANT SOUSSIGNE DECLARE CE QUI SUIT :

Je reconnais avoir été informé sur les risques inhérents a la pratique, qui font partie du programme. Les
risques sont, de fagcon plus particuliere, mais non limitative :
» Blessures dues a des chutes ou autres mouvements (entorse, foulure, fracture, dislocation, blessures
avec objet contondant ou coupant (pagaie, matériel, etc.))
¢ Blessures résultant de contact accidentel ou non entre les individus
+ Contact avec l'eau ou noyade

‘accepte en toute connaissance de cause la nature de ces risques comme partie intégrante de l'activité
de Kayak, Rafting, Planche a Pagaie, Surf ou Kayak-Polo, ainsi que les conséquences pouvant en résulter.

e comprends que le personnel pourra exclure de l'activité toute personne pouvant présenter un risque
pour les autres.

Je m'engage a suivre toutes les directives et instructions données par l'organisation, ses moniteurs,
guides ou autres préposés et ce en tout temps

e déclare que j'entends participer aux activités a mes propres risques, et que je dégage spécifiquement
les organisateurs, ses administrateurs ainsi que ses employés, de toutes responsabilités eu égard aux pertes
et dommages matériels qui peuvent en résulter.

‘accepte d'étre pris en photo ou en vidéo et accepte que celles-ci soient diffusés publiquement ou a des
fins promotionnelles

Signature (tuteur responsable si moins de 16 ans) Date :



SAUL

TEMPORARY AFFILIATION, ACKNOWLEDGEMENT OF RISK AND CONSENT
Participant agreement between Eau Vive Québec and the participant.

Family name, Name:
=
s Email: Telephone #:
O
‘© | Address: City:
o
Province: Postal Code: Age:

Family name, Name:
Guardian

Email: Telephone #:

THE UNDERSIGNED PARTICIPANT HEREBY DECLARES THAT :

I acknowledge that | have been informed about the risks associate with this practice, which are part of the program.
The risk are in particular, but not limited to :

« Injuries results from falling or other movements (sprains, strains, fractures, disclocations, or other injuries results
from impacts with blunt or sharp objects [braches, equipment, structures, etc.)]

« Trauma, cold, hypothermia, hyperthemia, burns or other conditions related to temperature

« Injuries results from contact between individuals, intentional or otherwise

. Contact with water or otherwise

| am aware of the nature of this activity and that the aforementioned risks are an integral part of kayaking, rafting,
stand-up paddling and kayak-polo, as well as the consequences that can arise

| understand that the staff and volunteers can exclude any person from the activity who presents a risk to themselves
or others.

| agree to follow all the directions and instructions given by the organization, its instructors, guide or other attendants
at all times.

| hereby declare that | am participating in these activities at my own risk, and | release the organizers, their

administrators, as well as their employees of all responsibilities, regarding the loss or damage of equipment that may
result.

| accept that photos may be taken of me during the activity that may be distributed publicly or for promotional use.

Signature Guardian (if under 16 years of age) Date :
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