EXPRESS SCRIPTS® .~ FORMULAIRE D’INSCRIPTION
DU FOURNISSEUR DE SOINS DENTAIRES

PROGRAMME DES SERVICES DE SANTE NON ASSURES (SSNA)
Veuillez remplir, signer et retourner TOUTES les pages du formulaire d'inscription par télécopieur ou par la poste a

Télécopieur : 805 712-0668
Poste : Express Scripts Canada, Service des relations avec les fournisseurs, 5770. rue Hurontario, 10° étage. Mississauga (ONTARIO) L5R 3G5

RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR DE SOINS DENTAIRES

N° de fournisseur : ,’)/;Zcf? 4[“5‘% 7 5{ Langue de correspondance: MFram;.ais 03 Angiais

Nom : [AnSTEL Prénom : TTEE AN

N° de permis d'exercice : A AA S (- specialie . /1 oA o O ST E

Veuillez préciser le mode de co_mmunicazir;n E,rivnégié Gommunications gér"né'rales (cochez une seule case) : U Courrigl Q Telée (1 Poste
pour chague type de communication : Lettres de prédétermination (cochez une sevle case) : U Teéléc, O Poste

Veuillez préciser voire statut au sein du cabinet dentaire {cochez une sevie case)
0 Associé (Pas proprigtaire ou parlenaire propriétaire)
Bropriétaire ou parienaire proprietaire
O Salarié ou (1 Professionne! de soins dentaires 4 tarif quotidien contractuel auprés d'un bureau régional de Santé Canada

RENSEIGNEMENTS SUR LE CABINET DENTAIRE 0 w0 o R
Sivaus devez inscrire des cabinels supplementaires. veuillez utiliser une autre feville pour fournir les renseignements demandes et la joindre au
formulaire d'inscription ddment rempli.
S CABINETPRINGIPAL e . CABINET SUPPLEMENTAIRE =
Datedeffet: _ 1 1] QoA 2O101 Date d'effet :

Statut {cochez une seute case) : O Proprigtaire O Associé Statut {cochez une seule case) - U Propriétaire 1) Associe
) Salarié ou O Salarié ou
0 Professionnel de soins dentaires a tarif O Professionnel de seins dentaires a tarif
quotidien contractuel auprés d'un bureau quotidien contractuel auprés d'un
régional de Santé Canada bureau régional de Sante Canada
ID du bureau (CDAnet DACaet™ ACDQ) ____FE o ID du bureau (CDAnell DAGnet*™/ AGDQ) :
Nom du cabinet :‘Aﬂ)(?, 4L INET /)E}N THARE Nom du cabinet (:‘5 { VYOS TRAVALl A &2,
Adresse : _{ =2 ; Lule D,(’ INCI P E Adresse ; HASEIAN  DNAWTEES .
Bureau / Case posiale : /0(:7 / Bureau / Case posiale : QH@//\] ET&

Ville, province, code postal TTELLE U/U/{z} (P FHH LA vive, provinge, code postal :
Tetephone (A =125 ~ A4 Hrcopieur : A LA ~/FB ~4445 | Tetephone : Teélécopieur :

Courriel :.\j [ f’?f‘&/ (e ﬁbC(fﬁﬁ?‘ﬁf re. 0 oFn Courriet ;

RENSEIGNEMENTS SUR LE MODE DE REGLEMENT — TRANSFERT ELECTRONIQUE DE FONDS (TEF) -

Jautorise Express Scripts Canada a établir le TRANSFERT ELECTRONIQUE DE FONDS (TEF} Jautorise les dépdts dans mon compte bancaire,
mais non les retraits ni les autres types de transasctions Tous les renseignements fournis seront considérés comme CONFIDENTIELS J'aviserai
rapidement Express Scripts Canada de tout changement bancaire, qu'il s'agisse de la succursale ou du compte.

‘) -
ID du bureau (CDAneY DACnet™™ ACDQ); qff) ZE:

Veuillez fournir les renseignements cl-dessous et §/1oindre un chéque ANNULE ou une lettre de la banque (la photocopie d'un chéque
ANNULE peut étre télécopice)

om e o banawe | TLENN | ELE  BANGUE Swawsae:__(ENTRE ~/ [LLE

Adresse de la succursale : /;;‘:3/. FUE N LA BANGUE

vite: 1l EN/LLE Province : C 2 Code postat : I F2H RHeA
anque : | (D110 |_suceursale 1| TIHEN DG | W cecompte | (ACHTA N1 1 1 1 1 1 |
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En remplissant et en signant le présent Formulaire d'inscription du fournisseur de soins dentaires. vous deviendrez ur fournisseur dans le cadre du

Programme-des SSNA {tel qu'il est défini.aux présentes).(le.« fournisseur ») @t vous obtiendrez un numéra de fournisseur. Ce numero de fournisseur

vous permetira de soumettre des demandes de paiement directement & Express Scripts Canada en vue du régiement des soins prodigués aux
bénéficisires admissibles gans le cadre du Programme des SSNA de Santé Canada

A titre de fournisseur, forsque vous soumetirez une demande de paiement. vous serez assujetti aux modatités du Programme des SSNA, de la Trousse
de soumission des demandes de paiement pour soins dentaires {la « trousse »} et du Guide des fournisseurs pour la prestation de soins dentaires (fe
« guide ») Vous pouvez télécharger un exemplaire de ces deux documents & partir du site Web des fournisseurs et des demandes de paiement du
Programme des SSNA a I'adresse www .provider express-scripts.ca Veuiliez noter que fa trousse et le guide feront l'objet de mises a jour réguligres Le
fournisseur doit disposer de la varsion ia plus a jour de la trousse et du guide Les révisions & ces documents seront annoncées dans les bulletins des
SSNA a fintention des fournisseurs de soins dentaires et affichées sur le site Web des fournisseurs et des demandes de paiement du Programme des
SSNA

Les services facturés & Express Scripts Canada et réglés par celle-ci au numeéro de fournisseur assigné & votre logiciel vous incombent, en
tant que signataire du présent formulaire d’inscription, peu importe la structure organisationnelle de votre cabinet dentaire. Le fait de
soumettre une demande de paiement & Paide de votre numére de fournisseur signifie que vous comprenez ces modalités et que vous
acceptez de les respecter. De plus, les fournisseurs dolvent faire part de leur Ingcription a Porganisme de réglementation professionnelle de
leur province ou territoire.

Les modalites relatives 3 la soumission des demandes sont les suivantes. sans toutefois s’y Emiter :

= Exigences en matiére de permis d'exercer ef d admissibilité du foeurnisseur;

« Exigences en matiére d'admissibiiité du bénéficiaire;

« Coordination des services avec d'autres régimes d'assurance maladie;

o Exigerces et processus en matiére de documents & soumettre;

« Services couverts et limites applicables;

e Exigences pour les fournisseurs de soins dentalres relativement & {'utilisation des codes de traitements et des définitions normalisés;
« Programme de vérification administrative du fournisseur, qui comprend la vérification sur place;

« Conservation des documents et dossiers perinents & {'appui des demandss de paiement

La durée de la présente inscription commencera a ia date & laquelie le fournisseur obtient un numéro de fournisseur d'Express Scripts
Canada. Express Scripts Canada peut envoyer au fournisseur un avis écrit mettant fin & son inscription sans aucun motif. Veuillez vous
reporter a la trousse pour obtenir des détails supplémentaires.

O /I‘.;ztﬁ 4“\6 9] 7.2

N° de fournisseur

MARIE UNTETELLE /< 0/7(1/\7 f/@é@:{

Personne-ressource Signature dyfournisseur de soins dentaires (AUCUN TIMBRE)

IMPARIE. INE TELL Yl o Y s s

Rempli par Téléphone
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