* Privilege avocat-client / confidentiel *

Dussault
De Blois
Lemay
Beauchesne

Avocats

Action collective : Roundup® / No : 200-06-000230-196
Formulaire de collecte de renseignements
LE PRESENT FORMULAIRE SERA UNIQUEMENT UTILISE A DES FINS DE COLLECTE DE
DONNEES ET NE SERA EN AUCUN TEMPS RENDU PUBLIC

Coordonnées:

Nom : Prénom :

Adresse :

Ville : Province : Code Postal :
Téléphone : - - Téléphone (autre) : - -
Courriel :

Je désire que mon identité ne soit pas dévoilée et demeure confidentielle : [ ] oul / [ ] NON

Etes-vous une victime directe, successeur ou membre de la famille d’'une personne souffrant
d’un lymphome non hodgkinien : [ ] Victime directe / [_] Successeur / [_] Membre de la famille

Informations relatives a la maladie et a l'utilisation ou a I’exposition au produit
Roundup® :

Nom de la maladie diagnostiquée :

Date du diagnostic : /

aaaa mm

Description générale de I'utilisation ou de I'exposition au produit Roundup® _(type d’utilisation
ou d’exposition, lieu, fréquence, période d’utilisation, quantité, etc.) :

2795. BOULEVARD LAURIER, BUREAU 450, QUEBEC (QUEBEC) GIV 4M7 TELEPHONE : (418) 657-2424 #2 TELECOPIEUR : (418) 657-3497



Description de votre état de santé avant votre utilisation ou exposition au produit Roundup® :

Etes-vous au fait d’'une autre cause ayant pu occasionner la maladie :

Description des inconvénients et dommages subis :

Toute autre information jugée pertinente :

Date: / /

aaaa mm i

IMPORTANT

1. Nous vous suggérons fortement d’obtenir et de garder en votre possession une

copie intégrale de votre dossier médical.

Veuillez nous aviser de tout changement de courriel ou d’adresse.

Veuillez consulter notre site web www.dlblegal.ca a intervalle régulier afin de

connaitre les derniéres mises a jour relatives a I’action collective.

4. Notez qu’un formulaire détaillé pourrait vous étre transmis dans le cadre des
procédures judiciaires (délai indéterminé).

w N

INFORMATIONS SUPPLEMENTAIRES

LE PRESENT FORMULAIRE VISE A RECUEILLIR DES DONNEES RELATIVEMENT AUX MEMBRES
POTENTIELS DU GROUPE.

CE FORMULAIRE N’EST PAS UNE INSCRIPTION A L’ACTION COLLECTIVE ET N’A PAS POUR EFFET DE
CONFIRMER VOTRE ADMISSIBILITE AU RECOURS.

NOTEZ QUE LES INFORMATIONS TRANSMISES SERONT PERTINENTES ET UTILES POUR LES FINS DU
DEROULEMENT DU DOSSIER.

Veuillez retourner ce formulaire de collecte de renseignements diment rempli a 'adresse suivante :
actioncollective@dlblegal.ca

2795. BOULEVARD LAURIER, BUREAU 450, QUEBEC (QUEBEC) GIV 4M7 TELEPHONE : (418) 657-2424 #2 TELECOPIEUR : (418) 657-3497
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