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Programme de remboursement des dépenses des donneurs vivants - PREDOV 

Certificat de perte de revenus



À l’intention exclusive des demandeurs qui sont résidents canadiens
À remplir par le médecin transplantologue ou le coordonnateur de la transplantation 

Nom : _________________________________________ Date de naissance : ________________________
                  
NOM DE FAMILLE 
PRÉNOM                    

MM
JJ
 AAAA
Date de la chirurgie : _________________________


□ Rein    □ Foie

MM
DD 
AAAA
À mon avis, le malade indiqué ci-dessus est dans l’incapacité de travailler jusqu’au : ____________________




JJ         MM           AAAA
                              
Commentaires : ______________________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

Nom du programme hospitalier : ______________________________
Téléphone : (____)_____________

Nom du médecin ou du coordonnateur : _______________________________________________________

Signature : ____________________________________________ 
Date : ______________________


    JJ         MM           AAAA
�





Réseau Trillium pour le don de vie�157, rue Adelaïde Ouest, bureau 606


Toronto (Ontario) M5H 4E7�Tél. : 416-619-2342 ou 1-888-977-3563 (1 888 9PRELOD)


Courriel : prelod@giftoflife.on.ca













