
DEMANDE DE PAIEMENT

PAR DÉPÔT DIRECT

Identification

:tacifitreced°N:eciloped°N

Nom de l’employé : 

Informations financières

Nom de l’institution financière : 

Adresse de la succursale : 

N° d’identification de la succursale : 

N° de compte : 

Je demande que mes prestations soient versées par transfert électronique de fonds

(dépôt direct) dans ce compte.

:erutangiS:etaD

Veuillez annexer un chèque spécimen (non signé) au formulaire
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MD Le symbole et le nom Croix Bleue sont des marques de commerce déposées de l'Association canadienne des Croix Bleue, utilisées sous autorisation avec permis de Croix Bleue Medavie, un titulaire de licence 
    indépendant de l'Association canadienne des Croix Bleue.
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