Modéle du Relevé des demandes de paiement des fournisseurs — Médicaments

N° DU FOURNISSEUR

NOM DU FOURNISSEUR
ADRESSE DU FOURNISSEUR

CHEQUE : 99999999 DATE : AAAA-MM-1J MONTANT :  99999,99 $

02 -XXXXXXXXXXXXKKXXXXXKKXXKXKXKKXXXKXXKKXXXXXXXXXMEessage  XXXXXXXXXXXXXXXKKXXXXXKKXXXXKXKKXXXXXKKXXX

(0Z29.9.0.9.0.0.0,0,0.0.9.0.0.0.0,0.0.00.0.0,0,0.0.0.0.0.0.9.0.090.0,0.0.0000,.0.00.0900.0.Q VII D 0.0,0.0900.0,.0,00000.0.0.00900,.0.0.099000.00.09000.09.0000.0.00.0900
(S ED.0.0.9.0.0,.0.9.0.9.9.0.0.0.9,.0.9.0.0.0.0.0.0.9.0.0.0.0.9.0.000.0,00.0900.0.099900.0.00.9900,.0.099900.0.90.9900,.0.99.9900,.09.09900,.09.09900,.099990.0.00.090
(0Z239.9,.9.9.0,0,.0.9.0.9.9.0.0,.0.9.0.9.0.0.0.0.0.0.9.0.0.0.0.9.0.0.00.0,00.0900.0.099900.0,00.9900,.0.099900.0.90.9900,.0.99.9900,.09.09900,.09.09900,.0999000.00.090
(OISE0,0.0.0.0.0.0,0.0.0.0.0.0.0.0,0.0.00.0.0,0,0.000.0.0.9.0.000.0.0.0.0000.0.000900.0.00.0900.0.0,00000.0,.0,00000.0.000900.00.009000.00.090000.09.090000.00.0900
(O[SE0,0.0.0.0.0.0,0,0.0.9.0.0.0.0,0.0.00.0.0,0,0.0.00.0.0.9.0.0900.0.0.0.09000.0.000900.0,.00.0900.0.0,009000.0.0,009000.0.000900.00.099000.00.090000.09.0000.0.00.0900
(SYED.9.0.90.0.0,0.0.0.90.0.0.0,0.000.0.0,0.0.000.0.0.9.00000.00.09000.0.0009000.0.00.0900.0.0,009000.0,.0.00000.0.000900.00.099000.00.090000.09.09000.0.00.0900
(01 29.9,:0.9.0.0,.0.0.0.9.9.0.0,.0.9,:0.9.0.0.0,.0.0.0.9.9.0.0,0.9.0.0.0.0.9,0.0.0900.0.099900.0,.00.9900,.0.099900.0.90.9900,.0.99.9900,.09.99900,.09.09900,.0999900.00.099
(OISE0.9,.0.9.0.0,0.9.0.0.9.0.0.0.9,:0.9.0.0.0,0.0.0.9.0.0.0,0.9.0.900.0,00.0900.0.099900.0.00.9900,.0.999900.0.90.9900,.0.99.9900,.09.09900,.09.09900,.09999000.00.099
HIOED 9,:0.0,:0.0.9.0.0.0.0,0.0.9.0.0.0.0.0.000.0,0.0.0900.0.00.0900.0.0,.0.0900.0.0,.0.0900.00.0090.0.00.090000.000000.0,00.0900.0.000900.0.0,00900.0.0,00900.00,04
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N° DU FOURNISSEUR : XXX-10-XXX RELEVE DES DEMANDES DE PAIEMENT POUR MEDICAMENTS DU PROGRAMME DES SSNA
XXXXXXXXX =30 - XXXXXXXXXXXXXXXXX DU : AAAA-MM-JJ AU : AAAA-MM-JJ Page n° : 999
Date du reglement : AAAA-MM-JJ
Date de traitement : AAAA-MM-3J
N° du réglement : 9999999999
Méthode de réglement : CHQ/TEF
Montant réglé : 999999,99 $

DATE DU SERVICE ~ N° ORD. N® BENEF. NOM PRENOMS DDN ) _ N° DDP/ENREG.
PRESCRIPTEUR N° AP NIM/CODE ART.  QTE  COUT MED./ART. FRAIS EXEC. MAJORATION AUT. REGIME  MNT RECLAME  MNT NET *
AAAA-MN-3J XXX-9-XXX XXX~10-XXX XXXXXXX=20-XXXXXXXXX  XXXXXXX=20-XXXXXXXXX ~ AAAA-MM-JJ XXXX=12-XXXX
XXX=10-XXX ~ XXX=10-XXX  XX-8-XXX X-5-X  9999,99- 9999,99-  9999,99-  9999,99- 99999, 99 99999, 99-

XXX XXX XXX XXX

AAAA-MN-3J XXX-9-XXX XXX=10-XXX XXXXXXX=20-XXXXXXXXX  XXXXXXX=20-XXXXXXXXX  AAAA-MM-JJ XXX XXXXX  XXXX-12-XXXX
XXX=10-XXX ~ XXX=10-XXX  XX-8-XXX X-5-X  9999,99- 9999,99-  9999,99-  9999,99- 99999, 99 99999, 99-

XXX XXX XXX XXX

Montant total réclamé : Montant total du réglement :
999999,99 $ 999999,99 $
Montant total réglé/(da) : 999999,99 $

Veuillez libeller votre chéque a I"ordre du Receveur général et I’envoyer a l"adresse suivante :

Service des finances
ESI Canada
5770, rue Hurontario, 10° étage
Mississauga ON L5R 3G5

Ce relevé peut étre utilisé pour effectuer des corrections.

EXPLICATIONS DES CODES DE REPONSE :
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