WSCC Workers’ Safety | Commissiondelasécurité au travail FaCtu re

& Compensation Commission et de I'indemnisation des travailleurs

Veuillez remplir cette facture et la remettre a
WSCCAP@wscc.nt.ca.

Renseignements sur le fournisseur de soins de santé

meédicale

Date de la facture MM ‘ JJ ‘AAAA‘

Numeéro de facture

Nom du fournisseur de soins de santé (en caractéres d’imprimerie)

Payable a (si la facture n’est pas payable au fournisseur de soins de santé)

Adresse courriel du fournisseur

Adresse postale (y compris le code postal) Numeéro de téléphone

(y compris le code régional) (y compris le code régional)

Numeéro de télécopieur

Renseignements sur le travailleur

Nom Prénom
N© de demande d’indemnisation (si connu) | Date de naissance MM ‘ JJ ‘ AAAA | Date de I'accident ou de la blessure MM ‘ JJ ‘ AAAA
Employeur Autres détails sur I'accident ou la blessure

Renseignements sur les services

Date de la prestation
de services Description des services ou biens
MM-JJ-AAAA

Montant Quantité Total

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

Total a payer : 0.00%
LA CSTIT EST EXONEREE DE LA TPS (107442691)

Toute facture doit étre transmise a notre siége social a Yellowknife a WSCCAP@wscc.nt.ca.

La CSTIT peut utiliser ces renseignements pour appliquer la législation en vertu des pouvoirs dont elle dispose, notamment les Lois sur I'indemnisation des travailleurs,
les Lois sur la sécurité ou les Lois sur la santé et la sécurité dans les mines et leurs reglements connexes, ainsi que pour communiquer avec vous relativement aux
exigences prévues par la législation correspondante. Il vous incombe, lorsque vous communiquez une adresse électronique, de veiller a ce que des mesures de
protection raisonnables soient mises en place pour assurer la confidentialité et la sécurité de vos renseignements personnels dans votre compte de messagerie.

Yellowknife : Case postale 8888 ¢ Yellowknife (T.N-O.) X1A 2R3 e Téléphone : 867-920-3888 ¢ Tél. sans frais : 1-800-661-0792
Téléc. : 867-873-4596 ¢ Téléc. sans frais : 1-866-277-3677 ® Courriel : WSCCAP@wscc.nt.ca

ou

Igaluit : 630, chemin Queen Elizabeth, 2A, Igaluit (Nunavut) X0A 3HO e Téléphone : 867-979-8500 e Tél. sans frais : 1-877-404-4407
Téléc. : 867-979-8501 e Téléc. sans frais : 1-866-979-8501 ¢ Courriel : WSCCAP@wscc.nt.ca

wscc.nt.ca ® wscc.nu.ca
CS108 0924

This form is available in English.
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