
Les fournisseurs généraux ou de soins de santé qui facturent la WCB pour des services prodigués à un requérant doivent remplir toutes les sections 
de ce formulaire.

Action demandée :
Date d’entrée en vigueur du dépôt direct (jj/mm/aaaa) Date d’entrée en vigueur du changement au dépôt direct  

(jj/mm/aaaa)
Date de fin du dépôt direct (jj/mm/aaaa)

Section I – Coordonnées du fournisseur général/du fournisseur de soins médicaux/de la clinique  
(veuillez remplir les champs ci-dessous)
Nom complet du fournisseur général/du fournisseur de soins médicaux/de la clinique : No du fournisseur de services/no de compte 

de la WCB :

À qui le paiement est versé :
Fournisseur de soins médicaux Clinique/fournisseur/installation

Nom de la clinique ou de l’installation (s’il n’est fourni ci-dessus)

Adresse : Appt/unité Adresse postale Ville Code postal

Nom de la personne-ressource Numéro de téléphone Télécopieur

Ces renseignements bancaires seront utilisés pour tous les prochains paiements, jusqu’à avis contraire à la WCB.

Prière de communiquer immédiatement avec la WCB s’il y a des changements à votre compte bancaire.

Section II – Renseignements bancaires
Compte chèques (institution financière canadienne SEULEMENT) ou

Compte de dépôt

Nom du ou des titulaires de compte

− Veuillez inscrire le mot « NUL » sur un chèque en blanc préimprimé ou demander à votre 
institution financière d’apposer le cachet bancaire sur ce formulaire

− Joignez le chèque annulé au formulaire lors de l’envoi à la WCB

Cachet de l’institution financière – inclure le nom et l’adresse
de l’institution financière

Initiales : ________________________________________________

Numéro de succursale
5 caractères

Numéro de l’institution
3 caractères

Numéro de compte
jusqu’à 12 caractères

Section III – Autorisation (obligatoire)
J’autorise la WCB à déposer directement les paiements dans le compte chèques ou le compte de dépôt/d’épargne indiqué ci-dessus.
Cette autorisation demeure en vigueur jusqu’à l’avis contraire de ma part à la WCB.

____________________________________ ____________________________________ ____________________________________ ____________________________________
Signature Titre Date Numéro de téléphone

Cette section doit être signée par le professionnel de la santé ou, dans le cas d’un fournisseur général, le signataire autorisé.

Courriel : DirectDeposit@wcb.mb.ca

Demande de dépôt direct ou de changement 
au dépôt direct pour fournisseur général  

ou fournisseur de soins de santé

Téléphone : 204-954-4321
(Sans frais : 1-855-954-4321)

333, avenue Broadway, Winnipeg  R3C 4W3
wcb.mb.ca
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