[FL ]

Si l'espace est insuffisant, utilisez les formulaires SQ-0-400-Personnes et SQ-0-400-Vehicules.

R P 'EVENEMENT CONFIDENTIEL

Numeéro de carte d’appel

GEOCODES (ox. : 18° 30" 45 S)

Description de 'événement

[[] crime haineux | | | [ crime organisé/Gang de rue ] cybercriminalité | __ | ]

AVR Avertissement LSJPA DEM Demandeur DJU  Non judiciarisé PLV Plaignant victime REQ Requérant SUS Suspect
STATUT CIT Citée DET Détenue DLO Disparue localisée PVH Propriétaire du véhicule RNV Renvoi LSJPA TEM Témon
CNG Concierge DIS Disparue PLA Plaignant REP Répondant SUJ Sujetduneplainte VIC Victime
A
victifl:eou Infractions commises contre lavictme | [ | | | [T | 1 { 1 1 S T T NN S I T A T |
plaignant Relation Habitation Gravité Méthode pour Mobile apparent Statut
victime  (io suspect est...) L1 ! aulieu [ J desbiessures L blesseroutuer L1  ducrime L1 < {'agent L
Transport
Si Déguisements | | | du butin atitudes || || | || 1 | Agi es| 1 It L1 |
suspect Arme ou objet | Véracité de farme |___| Moyen de transport utilisé Consommation I___I
a m ]
Demisredatevu | | | | | | Genre (si dispary |__| profit | JL JL L L 4L Coiffure |__|
Empreinte Main (st disparu) Groupe
Qsﬁaru Teint |_| Corpulence|__| [ Pied [Joigitale  Dents | | e o sanguin
P ADN SALVAC Photo au dossier Circoncision Radiographies
Ccorps (Joui [JNon  [Joui [JNen  [Jou [JNon [(Joui CINon  (sidispany) L] Autochtone | | |
Affinité biologique || Affinité culturelle (ex.: secte, [ | Autopsie s ||
institution (si en fuite) | | [J Inscrit au CRPQ
B tut No  prénom ou raison soci Services du CAVAC requis Datedena’ nce i
Ooui [JNen
Age approximatif ~ Sexe Taille Masse C veux Y Langue
Owm F [ inconnu m kg
Méme adresse que  Code géographique Adresse n ) T rue Rue [' App./bureau
Ville, village o i lité P /Etat P C e tal/iCode ZIP Téléphone (domcile/entreprise)
Téléphone (travail) Cellulaire D Téléav. Adresse courriel
‘n Date t heure de la rencontre (aasa-mm-j, hthmm)  SED (FPS) D Négatif Mises en garde Intervention
7] Alias Caractéristiques physiques (ex.: cicatrice, jon, diff [ vétements (disparu ou corps) [J Autre (précisez

SQ-0-400 (2022-04-22) Rapportnuméro: _____ Page de



CONFIDENTIEL

LA | ) e "~ 0 e

vi wft:aw Infractions commises contrelavictime |__ | | | 1 JT |y | | 1 T g oy g T Lpoyoqoq fT
plaignant Relation Habitation Gravité Méthode pour Mobile apparent Statut

victime (e suspectest ) Lt | culeu L] desblessures blesseroutuer L_L_|  ducrime L1l e I'agent l_l

. Transport
Si  Deguisements | | || | | qubutin L) atiudest | || Jl [ | Ag s L+ Il 1 |

S|

uspect Arme ou objet I | Véracité de I'arme 1_‘ Moyen de transport utilisé ] 1 l Consommation |_|

c Statut Nom, prénom ou raison sociale Services du CAVAC requis Date de naissance (aaaa-mm-jj)

doui [JNon
Age approximatif  Sexe Race Taille Masse Cheveux Yeux Langue
Om OF |:] Inconnu m kg

Méme adresse que  Code géographique Adresse (numéro Typederuve Rue App./bureau
Ville, village ou municipalité Prov./Etat Pays Code postal/Code ZIP  Téléphone (domicile/entreprise)
Téléphone trava [C] celwaire [] Téléav. Adresse courriel
Occupation Date et heure de la rencontre (aaaa-mm-j, hhemm)  SED (FPS) |:| Négatif Mises en garde Intervention
[] Alias [ caractéristiques physiques (ex.: tatouage, cicatrice, amputation, difformits) 7] vétements (disparu ou coms) [ Autre (precisez)
vlcﬁﬁ:eou infractions commisescontrelavictime ||| | | {T | ¢ ¢ §v Ly ooy T Lo 4T
plaignant Relation Habitation Gravité Méthode pour Mobile apparent Statut

victime (e suspect est...) Lt ) dulieu L desblessures L] blesseroutuer LI | ducrime Lo | e I'agent L

Transport

Si Déguisements | |1 dubutin | | Attitudes | | J| 1 JI | | Agis s 1 Il L1 ]

suspect
pe Arme ou objet | | Véracité de 'ame U Moyen de transport utilisé 1 l Consommation \_I
D Statut Nom, prénom ou raison sociale Services du CAVAC requis Date de naissance (aasa-mm-jj)
D Qui |:] Non
Age approximatif  Sexe Race Taille Masse Cheveux Yeux Langue
OM OJF [ inconnu m kg
Méme adresse que | Code géographigque Adresse (numéro) Typederue Rue App./bureau
I e 2 S 1 J= ooy
Ville, village ou municipaiité Prov./Etat l Pays Code postal/Code ZIP | Téléphone (domicile/entreprise)
Téléphone iwavail [] Cellulaire [ ] Téléav. | Adresse courriel o
Occupation ) Date et heure de Ia rencontre taaaa-mm-jj, hhmm) | SED (FPS) I_J Négatif i Mises en garde Intervention
D Alias D C téristiques physiq (ex. : tatouage, cicatrice, amputation, difformité) ’_-_] Vétements (disparu ou corps) D Autre (précisez)
Vicﬁls!:BOU Infractions commisescontrelavictime |__| | | | T |t ¢ | (M7 ¢ o0 47T L4 4 g T
plaignant | Relation Habitation Gravité Méthode pour Mobile apparent Statut
victime | (ie suspect est...) Lt qu lie L | desbiessures blesseroutuer L1 |  ducrime L1 | ce r'agent L | |
Transport |
Si | Déguis L1 L1 I aubating | Atitudes| t || || 1 | Agi es | JL Il 1 |
SUSPECE | Arme ou objet L 1] Véracité de Farme |_| Moyen de transport utilisé | Consommation |__]
Taille du véhicule
[Jpett []Moyen [ Gros
Marque Modele Année Style
Couleur lmr_natriculaﬁon Prov./Etat Numéro de série du véhicule ou du bateau | Date si retrouvé (aaaa-mm-ij)
Etat du véhicule ou du bateau si retrouvé | Code géographique si retrouvé | Particularités du véhicule ou l;;t;au - "’Valeur du;éhicule ou bateau
B == | g
| Remisage Endroit de remisage [C] Propriétaire avisé | CRPQ ] Raye
[J oui ] Non 1] Assureur avise [ inscrit ] Retrouve
Immatriculation/nom du bateau Numéro de permis d'embarcation de plaisance | Numéro de voile Longueur [ ] pi
Bateau | Om
Référence personne | Statut du véhicule ou du bateau | Genre Taille du véhicule
| [] Petit [] Moyen [] Gros
Marque Modeéle Année Style
Couleur Immatriculation lProv I Etat Numéro de série du véhicule ou du bateau | Date si retrouvé (aaaa-mm-j)
Etat du véhicule ou du bateau si retrouvé [ Code géographique si retrouvé FErlicularités du véhicule ou bateau I Valeur du véhicule ou bateau
| $
Remisage Endroit de remisage | |:| Propriétaire avisé | CRPQ |:| Rayé
[J oui [JNon ~|OJassureuravise  |[] nserit__ ] Retrouvé
- immatricuiation/nom du bateau Numéro de permis d'embarcation de plaisance | Numéro de voile Longueur D pi
e | i LIm
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CONFIDENTIEL

Numéro d’événement principal (dossier)

LISTE DES BIENS VOLES

Note : Ne remplissez pas s'il y a plus de 5 biens volés. Utilisez plutdt le formulaire Liste des biens volés (SQ-662-002).

Article Marque Modéle Numéro d'identification et particularités Couleur Valeur CRPQ

(0 U Y I I R O

ATTESTATION DE LA PERSONNE QUI RAPPORTE LEVENEMENT

Mise en garde : L'article 140 du Code crimine! stipule que quicongue, avec l'intention de tromper, améne un agent de la paix & commencer ou a continuer une
enquéte en rapportant qu'une Infraction a été commise quand elle ne I'a pas été, est passible d'un emprisonnement maximal de cinq (5) ans.

Je, soussigné(e), atteste que les renseignements fournis ci-dessus sont véndiques et exacts.

Nom p {en d'mprimerie) Signature Date (aaaa-mm-jj)

Plaignant assuré Compagnie d’assurances
A Qoui [ONon
. Numéro de la police d'assurance Montant de la franchise Valeur & neuf Date d’expiration (aaaa-mm-jj)
[Joui [JNon
Plaignant assuré Compagnie d’assurances
B [Joui [JNon

. Numéro de la police d'assurance Montant de a franchise Valeur a neuf Date d'expiration (a

Ooui [JNon

. i, 9
1 - Description de I'événement (qui guol, quand, comment, o, pourquol) 5 - Mesures prises (gestes posés sur les lieux de Pévénement et aprés)
2 - Modus op 1di (résumé de la des faits et des gestes en ordre chronologique) 6 - Travail & faire et conclusion la i
3 - Constats (apparence des lieux, traces é du dossier, or pistes g des
4 - Infor . .4 taires sur les etles similitudes, événement passé pertinent)
~
- [§ S22
~ ..
V\
~
N
v~
\ ~
\
A
Rapport numéro : Page de
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CONFIDENTIEL

[ suite de la narration sur $Q-0-411

DEMARCHES REALISEES
[[] Rédaction du formulaire Autorisation & divuiguer des renseignements nominatifs & un autre organisme (SQ-0-033 ou SQ-0-033A)
D Remise du dépliant Vous venez d'étre victime ou témoin d'un acte criminel? (SQ-295-073 ou SQ-295-073A)

D Remise du formulaire Bloc-notes de suivi de dossier (SQ-463-592)
D Autres démarches auprés d'organismes (précisez) :

H “p -
DEGRE DE DIFFICULTE DE L'ENQUETE
ITEM 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 TOTAL

COTE 10 9 4 4 3 3 3 3 9 8 3 2 8 7 7 7 7 3 7
SUIVI DU DOSSIER AUPRES Dt PLAIGNANT

D Dossier clos sur place (crime contre la propriété uniquement)
Les policiers m'ont avisé que mon dossier fera I'objet d'une révision par le responsable des enquétes. Toutefois, compte tenu du peu d'éléments de preuve
recueillis au moment de la prise de la plainte, aucune autre démarche ne sera entreprise @ moins que de nouveaux éléments en lien avec mon dossier ne
soient communiqués a la Sareté du Québec.

[J Transfert du dossier & un autre service de police ou répondant
Au moment de la prise de la plainte, j'ai été informé que mon dossier sera transmis pour suivi & une autre unité ou un autre service de police.

|:| Suivi du dossier par courriel (crime contre la propriété uniquement)
Par la présente, j'autorise la Streté du Québec & communiquer avec moi par courrie! pour m'informer de I'évolution de mon dossier. Je comprends que tout
renseignement transmis par courriel ne présente aucune garantie de confidentialité ou de sécurité.

Nom, prénom du plaignant Signature du plaignant Date (aasa-mm-jj)
REDACTION ET CONTROLE
Rédigé par (nom, prénom encas &res g@ C Signature Matricule
t. 13241
Accompagné de (nom prénom en caractéres d'imprimerie) Matricule Equipe/Unité  Date (aasa-mm-j)
Contréle de qualité par hante Bourdon Matricule Datze (Eaaa-mm-jj)m? l
ASSIGNATION ET VERIFICATION
AsSIgNé & (nom, prénom en caractéres dimprimerie) Matricule Unité I Téléphone
_1 Unité responsable Statut de 'événement (dossie [ ] A Non fondé O L Retrait de la plainte [ z Non-collaboration
| [J 1 Etape d'enquéte [ ¢ Mise en accusation [J's Renvoi LSJPA de la victime ou
Date de statut (aaza-mm-j) (] 4 Soumis pour étude [[J] © Aucune mesure LSJPA [ ] Y Preuve insuffisante du plaignant
(9 Activite complétée [ P Avertissement LSJIPA (] Autre statut (précisez) :
Date d'agenda (aasa-mm-i}) Raison Destinataire  Date d'agenda (aaaa-mm-jj) Raison Destinataire
El SALVAC - Date d’agenda (aaaa-mm-jj) D Evénement (dossier) clos — Date (aaaa-mm-jj)

Vérifié par (nom, prénom) . Matricule ‘ Date (aaaa-mm-jj) Saisi a I'lG-MIP par (nom, prénom) Matricule

L 1

Rapport numéro : Page de $Q-0-400 (2022-04-22)




Origine Remarque

po4c0ss [ ]

No de dossier
1,100429076401

Hom
LAVOIE

Prénom
HELENE

Date de naissance
19640729

Date de prise de la photo
20180727

Sauvegarder




_||§PVM DECLARATION DE TEMOIN

7Av NUMERG DEVENEMENT (MTLEV) AT {2 v A 0O L &f 076
Ya, - 24001 4 -009

REFERENCE (AUTRES NUMEROS D'EVENEMENTS}

NOM ! PRENOM SEXE

MERZ KANE : Mo ELA MM EN OF o

1 G)\ -~ G)om/\‘.%- VoS Lr()o’-(,[nxnr /Daur‘c;;uak vO-§ vdoD A’)f-fs'eqzl;u}
200 @DAUS  aupeerdtho (2 ozqgr)_g- 1) (
3 @\ =) 0
t -
4 }.v SN AL P@AG aanan A busl  apncg it hin. down wad
5 J .
tha.\%{,p Cenma mn2 Q/‘:\MA-D Ao C‘}Q{A Iﬂ I(Jj.a__ Una . Claspnn {/P\HO\&Q)

8_:.71“' .'...v‘q {:k'q_m 5” jvvul\ opar dount De-ub Auh. ek Lm,o)_\,
e :

12@,0’:&&:7‘1, QG.,.,.M L AG mf chban b AbAO. mkmn —LﬂAh«AA’
13
14 J?‘an\:\.moe 42 _é{ (3 /_‘ ,QQ\} Q«? (’l‘ AL A“m- N 1Y) @a LL\A:.EM
U | 4]
M_Yg;l'_fhb_b&],_ oﬁmﬁ[p\i )\P '9“.0;0.4!) J‘.':QA '-logéuucLJ\D mn.ux 4..%

18‘?@@4@\1 AQ M»\_a WQLCIPQ AQ m_.a__c!_‘,k_mﬁm C-Lna,.‘ JOPA*‘

2 _fon c&ﬂmb% b N ok i attacls ok ﬂﬁmucl ponT é'm‘

21
22ﬁ/;(£‘§€»4 r'l).;L 4@1 C.)/\ 1P La/a/{’ﬁ:k ‘DDA QM::_C_\A; ‘ﬂ_’* 10 W\l& b(‘.ﬂ\_,mrl_‘ﬁ

23

24 ?Qul\.. a‘ [AAa }B‘l/\ c\::w./\ MA zd).n“r Lw dk a  Comng A.O Co C‘.Lrﬂ

26)\1,& bE\.ﬁnﬂ /fnc;,e 01’ M JB’?A AM &MWAW

MMA &QOADQ . flr'u;lln.a e’\r Lhaa, FL{'L“O Mﬁ'lﬂJ Qx‘l:u,ot—p ::)J\{P_‘_/:
29

30 Ao,; taf]npn "]-;D.Ouu_/' Le/; Qs ﬂumv Cauf
DATE {aasa-mm-jj}

SIGNATURE DU DECZENT
LH-0"- 1 =

!

{
MODALITES DE LA DECLARATYION TEER 5RO
PRISE PAR (NOM { GRADE / UNITE) SIGNATURE DEB
ﬁm‘-lg hh:mm | {aasa-mm-j) | UNITE
§ : h L
Agt. ma s coie G(S //// NIV ECREEIT /%

POLICIER TEMc(y(NOM ! GRADE / UNITE) SIGNATORE TERMINEE A NUMERQ DE PAGE
hh;mm | {aaaa-mm-jj}
M3 au-p i \  oe Z

F. 6524-08 (2016-01-22) MeTHODES Montré3| % REMPLIR LE VERSOQ »



_||§PVM DECLARATION DE TEMOIN

7Av NUMERO DEVENEMENT (MTLEV) AATLEV I U gO 2040
4%- 2avg3i4 - 009

b

REFERENCE {AUTRES NUMEROS D'EVENEMENTS)

NOM ! PRENOM SEXE

ME R 7 KAVE — MorttAmpan gD OF o

R Cse AN

_ﬂ} dok 2 pﬂﬂp Le éﬁ \GON .nmhm .me‘h Con. Do
_Z&ut%élmom EMF’ AM.@L.—M b doine MCP

13 ﬁ!ﬂg a \JoasX  nfh. [E\f Load oppug A\QA:_ pﬂ\—._ N
14 ’ Q d
15_44_&0-9‘/ /09’3-’11,4//9?.\ .
16

17 /
18 /

19 /

20 /

21 /

22 /

23
24 /

s /
. -~

27

28

29

< AL

30

DATE {saaa-mm-j)

SIGNATURE D CLARANT
aﬁ 20314

MODALITES DE LA DECLARATION
PRISE PAR [NOMIGRADE ! UNITE) SIGNATURE
Vave

DEBUTEE A ENDROIT
hh . mm | (asaa-mm-i) | UNITE

Aok, vwssico~e GL9s /M S hod| AY-03-liy Y%

POLICIERTEMOIN (NOM / GRADE / UNITE} SIGNATURE TERMINEE A NUMERO DE PAGE
hh . mm | (aaaa-mm-jj)

Hia Jo| 24- 03 )9 Q oE 2

REMPLIR LE VERSO »

F. 624-08 (2016-01-22) METHODES Montréal %
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~ N dszzurance maladie

™
ey Mthwvmocl Mergmé
Dats de nalssancs clol O% \‘D M I$' Mnlll
Init. Nom du professionnel de ka santé N" da permis N° de groupe
’FQ; F. Qoo | FHAT-

ATTESTATION MEDICALE-I
Santé et sécurité du travail

CNESST

Code RAMQ 09926
Date de Févénement : ¢}
dorigine 2i-¢ ?2_?33 l .3:
Date de récidive, 5"3""‘1 ""g""‘if’“}“"’" i
rechute ou aggravation & % % = J.‘E,...iﬂi N
""M"u-":"—'“ ——
Date de la visita : oAt .':L(’i

Diagnostic(s) précis de la léslon professionnelle et renselgnements complémentalres
(nature et durée des soins ou des traitements prascrits ou administrés)

el o \13?;:;'5:'"(’6/0

5’.m

.......... __Q*"** Ozvs xl ATE
fonSde  rovatl 4 aar LU /0¥ taablad g
I SIEGE(S) DE LA LESION (Cochez tous les &léments qui s"appliquent) \
{71 visage 771 Crane ™% Thorax i} Autres (précisez)
= == . - —
1 Yeux [} Cervical "1 Bassin z e
i I Dents i} Dorsal ™} Abdomen
;| Oreille gauche ! Lombaire
3 Oreille droite 1 sacré
-/__L\ Membre supérieur Membre Indérieur
. Gauche Droite i Gauche * Druoite Gauche Droita : ' Gauche Droite
{7 Epawe ] ; i Poignet [} 7 Hanche [} | T chevile 1
fm'J- Bras ;| ‘ 1 omain [ ™ cuisse [ | 7 Pied i
X coude [ : 1 poigts |1 7 @enou ! ' 1 omens
LEA ant-bras ;| l 5 Jambe | ; .
fl"‘Oérlode prévisible de consolidation Lleu de la visite
' A compter de la date ol le travailleur est devenu incapable d'sxercer Nom de [a clinique ou de I'établlssement de santé
son emplol.
Adresse
(%14 jours ou molns - . - CSSSHY-HOPITAL DE GRANBY
Date prévisible de consolidation | ¢S i io 4 2i2
ou B i bt 205 boul. Leclerc Ouest
] plus de 14 jours Granby, Qc
Durée prévisible & compler SO
de la présents visite Nombre de semainas . :
Teeghone | 4ROR758000 | |
Reverrez-vous le travallleur ? . .
{ﬂ:@i r-iNon Si oui, date prévue '?_ ol %k& Y ( g Télécopieut | Qﬁop?qam 5 1
Dr Franois Quintal Cochez s! professionnel de la senté non participant & la RAMG f_:'
—— 17292
#~ “Signature du prafession ; : — ' . ) T : )
Je la santé % Datev '—DE Z.i-‘\‘ ~ Q: f ?o i Cochez sl y a lieu } I Ivictmedunadecriminel | _; Sauveteur (acta de civisme)
i Squits, de la santé et.de la sécurité du travail. La forma masculline désigne aussi blen les fammes que les hommes.

Le sigle CNESST désigne la Commission des nornes, de I

I 1936 (2020-09)

Copie 1: CNESST  Copie 2: Travailleur

Copie 3: Employeur Copie 4: Professionne! de 1a santé
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ATTESTATION MEDICALE—I
Santé et sécurité du travail

CNESST

Code RAMG 09926
Prénom o Date de P'événsment , Y -
pppueilciialy MOWMOA MG‘B"“'"Q d'origine ooy J..., i v
Aorbe Vot Jour W g Date de récidive, Cf 5% 'E:"""‘%“ T o
Dame do naissance Annde | Mols rechute ou aggravation 1 _3§ "_g g gm__ 2
qq OQ \ (D M Dete d'sxplration 'lmﬁ'ﬁ;i‘ - —.—'v- \'-"Ir
Init.  Nom du professionnel de la santé N® de permis N° de groupe Date de la visite l_f 4 b“
P—
F@ . Quiwmre | (A —
Diagnostic(s) précis de la lésion professionnelle et renselgnements complémentaires
{nature et durée des soins ou des traitements prescrits ou administrés)
— . F) Moacrorm. . Slen Cry &
R TR e e ARG Rl o W 6/05.
A= trovail U o~ T 762! WL ¥ Laekay ©
SIEGE(S) DE LA LESION (Cochez tous les éléments qui s'appliquent) . Voo
— - ' ~
71 visage {1 Crane 71 Thorax 71 Autres (précisez) Y
= "
1 Yeun g . 1} Cervical "} Bassin =
{}Dents {1 Dorsal "} Abdomen
" Oreille gauche ™1 Lombaire
"} Orellla droite { 1 Sacré
Membre supérieur Membre Inférlaur e
Gauche Droite i Gauche Droite Gauche Droite 4 Gauche Droite 5 y
3 oy ! = e Fa ey ™ 5 . g Sz
™ Epaule ¢ | 7] Poignet [} {7 Hanche {_} | L-.f Cheville | |
(g~ Bas [ j 7 man [} {71 cuisse [ I : % Pied i
(X coe {1 | 3 oogs [ 71 Genou [ ™ omels |
— —— { ey o |
;_Q_icﬁvam—htas g ! i dJambe ] % I
Période prévisible de consolidation Lieu de la visite 's A
A compter de la date ol le travallieur est devenu incapable d'exercer Nom de Ia clinique ou de I'établissement de santé Vs’
son emploi. ‘v:::vl
Adresse
77444 1ours ou mns - ; . CSSSHY-HOPITAL DE GRANBY
Date prévisible de consolidation § do 2Nl Yy
 ou Ao L ' 205 boul. Leclerc Ouest
B plus de 14 jours - Granby, Q¢
Durée prévlslbls a compter R DG HFF
do la présente visite Nombre de semaines il
Taeenone | 45087580000 1 |
Reverrez-vous le travailleur ?
[ Aoui {jNon"  Sioui, date prévue UaiURIHIL(]| | Téscowor | 4508758038 | |
Or Fﬂ;‘_"i‘ Quintal Cochez s! professionnel de la santé non participant 3 la RAMQ ‘.:_i
——— | 292 : _
Signature du profcssion% = A i .
de la santé Pete !D?Z.f\ E RYHEN Cochez s'il y a lleu ’ I} Victime dun acte criminel msmr(mudvﬁ%%lj
; st & i b .

La sigie CNESST désigne la Commission des normes,

'I_l1 936 (2020-09)

Copie 1: CNESST

do ['équité, de la santé et de la sécurité du travail, La forme masculine désigne aussi bien las fammes que les hommes.

Copie 2: Travailleur Copie 3: Employeur Copie 4: Professionnel de la santé



