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Section | : Demande d’inscription d’un nouveau fournisseur

Si vous facturez la WCB, vous devez remplir les sections | et lll de ce formulaire afin d’obtenir votre paiement. Si vous travaillez dans plus d’'un emplacement ou
clinique, vous devez utiliser un formulaire distinct pour chaque emplacement.

A) Information sur le fournisseur de services

Type de fournisseur (p. ex., médecin, clinique médicale, établissement denseignement, etc.)

Nom de famille Prénom Nom légal de lentreprise

Nom commercial de la clinique ou de lentreprise Adresse de la clinique ou de Ientreprise

Ville Province Code postal Téléphone Télécopieur

Courriel Personne-ressource (si elle différe de celle ci-dessus)

Numéro de facturation de Santé Manitoba Type(s) de spécialité (le cas échéant) Numéro denregistrement de lorganisme denregistrement (le cas échéant)
(le cas échéant)

B) Sila correspondance sur le client doit étre envoyée a une adresse autre que celle indiquée a la partie A),
priere de remplir la partie suivante :

Nom commercial de la clinique ou de lentreprise (le cas échéant) Adresse Ville
Province Code postal Téléphone Télécopieur
Courriel Nom de la personne-ressource

C) Siles paiements et les relevés de paiement doivent éire envoyés a une adresse autre que celle indiquée a la partie A),
priere de remplir la partie suivante (p. ex., si la facturation et les paiements sont gérés par une entreprise de facturation) :

Nom commercial de la clinique ou de lentreprise (le cas échéant) | Adresse Ville
Province Code postal Téléphone Télécopieur
Courriel Nom de la personne-ressource

Pour vous inscrire au dép6t direct, priere de remplir le Formulaire de dép6t direct disponible ici.

Section Il : Modification au compte d’un fournisseur

Si vous étes un fournisseur inscrit et souhaitez apporter une modification a votre compte actuel, veuillez remplir les sections Il et lll de ce formulaire.

Numéro de compte de la WCB Nom du compte (conformément a votre plus récent relevé de paiement) | Date dentrée en vigueur de la modification (jj/mm/aaaa)
Nom de famille Prénom Nom légal de lentreprise

Nom commercial de la clinique ou de lentreprise Adresse de la clinique ou de lentreprise

Ville Province Code postal Téléphone Télécopieur

Courriel Personne-ressource (si elle différe de celle ci-dessus)

Section Il : Autorisation

Veuillez noter que ce formulaire doit étre rempli par le fournisseur de soins de santé ou le fournisseur qui recevra le paiement des biens et services liés a une
réclamation OU par le signataire autorisé.
Date de soumission :

Formulaire rempli par :

Je certifie que l'information contenue dans ce forrr)ulgire est vidie, complete et ni fausse ni frauduleuse et est soqmise afin de créer un compte de fournisseur
de la WCB pour le paiement de biens et services lies a une réclamation ou afin de demander une modification a un compte de fournisseur de la WCB existant.

Priere de soumettre ce formulaire par courriel a : wcbprovideraccounts@wcb.mb.ca
ou par télécopieur — a Winnipeg : 204-954-4999 | sans frais : 1-877-872-3804
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