T B
FORMULAIRE D’'INSCRIPTION
DU FOURNISSEUR DE SQ%NS DENTAIR{:ZS
PROGRAMME DES SERVICES DE SANTE NON ASSURES

EXPRESS SCRIPTS®

. :

Veuillez remplir TOUTES les sections du présent formulaire d'inscription, le signer puls 'envoyer par télécopieur ou par la poste.
Télécopieur : 855 622-0660
Poste . Express Scripts Canada, Service des relations avec les fournisseurs, 5770, rue Hurontario, 10" élage, Mississauga (Ontario) L5R 3G5
RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR DE SOINS DENTAIRES 0o e
N° de fournisseur: (D | 2 2 W SbF&
UNTEL

N° de permis d'exercice ;

Langue de correspondance : WFrangals O Anglals

Prenom: ) EARD
Spécialie: (5 E N ERALIVSTE

Communications générates {cochez une seule case)
Lettres de prédétermination (cochez une seute case) ; Rﬁ Télec.

2245

Veulllez préciser la mode de communication privilégié
pour chague type de communication :

‘S Courriel [ Telec [ Poste
0 Poste

Veuillez préciser volre statut au sein du cabinet dentaire (cochez une seule case) ;
0 Associé (n'est pas propriétaire ou partenaire propriétaire}
‘ﬁ Propriétaire ou parlenalre propriglalre
0 Safarié ou O Professionne de soins dentaires a tarif quotidien contractuel auprés d'un bureau régional de Santé Canada

RENSEIGNEMENTS SUR LE CABINET DENTAIRE

Sl vous devez Inscrire des cabinets suppieémentaires. veulliez utitiser une autre feullle pour fournir les renseignements demandés el [a joindre au
formuiaire d mscrlphon dument rempli.

CABINET PRINCIPAL

Date d'entrée en vigueur:__1C jev }CLM v \‘C/f 'w l%

Statut {cochez une seule case) : ‘H sPr{);Jrlélake QO Associé
alarié ou

' 'CABINET.SUPPLEMENTAIRE
Date d'enirée en vigueur :

Statut {cochez une seule case) | L Propriélaire
QO SBalarié ou

0 Associe

L'.] Professicnnel de soins dentaires 4 tarif
quotidien contractuel auprés d'un bureal
régional de Sanlé Canada

0 Professionne! de scins dentaires a larif
quolidlen contractuel auprés d'un bureau
réglonal de Sanlé Canada

1D du bureau (CDAnet/ DACRet™ ACDSY) ;
Nomducabinet: {( S1 VOUS TERAVAILLEZ.
AL Leiny DATRES
CARINETS ).

ID du bureau (CDAnet DACRet™ acDa) - 1& FHo
Nom du cabinet - ArBC. CABINET DErTAN &
Adresse: | 272 ‘ PUE Py PA LE

Bureau / Case posiale : ice {
TELLEVIL-LE

Adresse ;

Bureau / Case postale :

Vilte Ville :

Province : ML Code postat: _FLIH T Province : Code postal ;
Telephone : S =123 «UH M rgecopiour 214 - 123 ~ UYYUES | 1egphone : Tétcopleur :
Courriel ; JUNTEL G‘f ABC PENTAVRE . CA Courriel

RENSEIGNEMENTS SUR LE MODE DE REGLEMENT — TRANSFERT ELECTRONIQUE DE FONDS

J'autorise Express Scripts Canada & &tablir le TRANSFERT ELECTRONIQUE DE FONDS (TEF) J'autorise les dépéts dans maor
compte bancaire, mals non les retraits ni les autres types de transactions Tous les renseignements fournis seront considérés comme
CONFIDENTIELS J'aviserai rapidement Express Scripts Canada de tout changement bancaire, qu’il s'agisse de ia succursale
ot du compte.

ID du bureau (CDAnet/ DACnet™ ACDQ): ig_j’_lf__

Veuillez fournir les renseignements ci-dessous et§$i0tndr un chégue ANNULE ou une lettre de [a banque
{la photocopie d'un chéque ANNULE peut éire télécopide)

Pile:m\éf&é BRAnGUE C ETRE - VILLE

Nem de ia banque : Succursale
Adresse de |a succursale : 1272 ; ue DE LA BAancut
vile; _J ELLEVILL € Province | G Code postat: vl 2HZ2
Bangue 1] 01 € |9 | _sucoursale | 41 Y 141D Nedecompte: ] Oy V2> 1A S0 g g 1 111
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En remplissant et en signant le présent Formulaire d'inscription du fournisseur de soins dentaires, vous deviendrez un fournisseur dans
le cadre du Programme des SSNA (tel qu'ill est défini aux présentes) (le « fournisseur ») et vous obliendrez un numéro de fournisseur
Ce numéro de fournisseur vous permetira de soumettre des demandes de paiement directement & Express Scripts Canada en vue du
reglement des soins prodigués aux bénéficiaires admissibles dans le cadre du Programme des SENA de Santé Canada

A titre de foumisseur, lorsque vous soumettrez une demande de paiement, vous serez assujetti aux modalités du Programme des
SSNA, de la Trousse de sournission des demandes de paiement pour soins dentaires (la « trousse ») et du Guide des fournisseurs pour
la prestation de soins dentaires (le « guide »} Vous pouvez télécharger un exemplaire de ces deux documents a partir du site Web des
fournisseurs et des demandes de paiement du Programme des SSNA & I'adresse www.provider.express-scripts.ca Veuillez noter que la
trousse et le guide feront I'objet de mises a jour réguiidgres Le fournisseur doit disposer de fa version la plus a jour de la trousse et du
guide Les révisions apportées & ces documents seront annoncées dans ies bulletins des SSNA a 'intention des fournisseurs de soins
dentaires et affichées sur le site Web des fournisseurs et des demandes de paiement du Programme des SSNA

En tant que signataire du présent formulaire d'inscription, vous devez assumer la responsabilité des services facturés a
Express Scripts Canada et qul sont remboursés par celie-ci, peu importe la structure organisationnelle de votre cabinet
dentaire. Le fait de soumettre une demande de réglement au moyen de votre numéro de fournisseur signifie que vous
comprenez les modalités ci-dessous définies par Express Scripts Canada et que vous acceptez de vous y conformer. De plus,
vous confirmez &tre titulaire d’'un permis d'exercice et étre en régle auprés de Pordre professionnel ou de Passociation de
votre province ou de votre territoire.

Les modalités relatives & la soumission des demandes sont les suivantes, sans toutefols s'y limiter

» Exigences en matiére de permis d'exercer et d'admissibilité du fournisseur;

» Exigences en matiere d’admissibilite du bénéficiaire;

» Coordination des services avec d'autres régimes de soins de sante;

» Exigences et processus en matiére de documents & soumettre;

« Services couverts et limites applicables;

» Exigences pour les fournisseurs de soins dentaires relativement & 'utilisation des codes de traitements et des définitions normalises;

« Programme de vérification administrative du fournisseur, qui comprend la vérification sur place;
« Conservation des documents et dossiers pertinents & 'appui des demandes de paiement

La présente inscription entrera en vigueur A la date & laquelle le numéro du fournisseur attribué par Express Scripts Ganada
prend effet. Express Scripts Canada peut envoyer au fournisseur un avis écrit mettant fin & son inscription sans aucun motif.
Veulillez consulter la trousse pour obtenir des détails supplémentaires.

OlzalysbF¥

N° de fournisseur

MARIE UNFELLE Ve anUpde
Personne-ressource Signature du fournisseur de soins dentaires
{AUCUN TIMBRE)
M ARIE  UNETELLLE S~ 123 - by
Rempli par Téléphone
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