
 

 

 

 

 

Formulaire de demande de changement 
des pharmaciens-fournisseurs 
Un formulaire à jour est accessible en ligne à l’adresse http://telussante.com/demandedechangement 

Pour les clients tiers assureurs de TELUS Santé et le Régime de soins de santé de la fonction publique (RSSFP). 

Nous exigeons un préavis de DEUX semaines pour toute modifcation apportée à votre profl en pharmacie. À noter qu’un formulaire incomplet 
ou le défaut de nous fournir les documents de soutien exigés (comme un spécimen de chèque ou une lettre de la banque lors d’un changement 
d’établissement bancaire, ou une copie d’une pièce d’identité avec photo délivrée par le gouvernement lors d’un changement de gérant de 
pharmacie autorisé ou de l’ajout d’un signataire autorisé) entraîneront un délai dans le traitement des changements demandés. Notez que ceux-ci 
seront également appliqués à votre numéro de fournisseur de RSSFP. 

Nous vous prions de retourner ce formulaire par télécopieur ou courriel en utilisant les coordonnées suivantes : 1-866-840-1466 (ou) 
services.fournisseur@telus.com 

Indiquez le(s) type(s) de changement(s) demandé(s) (veuillez sélectionner tous les types applicables) : 

 Nom commercial  Frais d’exécution d’ordonnance  Option de paiement  Logiciel  Adresse  Banque  Gérant  Fermeture 

PARTIE B – Nom commercial (une nouvelle entente doit être signée si vous changez de raison sociale) 

Nouveau nom commercial Date d’entrée en vigueur 

PARTIE C – Frais d’exécution d’ordonnance (habituellement en vigueur dans la province) 

Frais actuels Nouveaux frais Date d’entrée en vigueur 

PARTIE D – Option de paiement (paiement le jour suivant, aux deux semaines ou aux 30 jours) 

Option de paiement actuelle Nouvelle option de paiement Date d’entrée en vigueur 

PARTIE E – Logiciel 
Ancien logiciel Nouveau logiciel Date d’entrée en vigueur 

PARTIE A – Coordonnées actuelles du fournisseur (tous les champs de cette section sont OBLIGATOIRES) 

Raison sociale Numéro de fournisseur TELUS 

Nom commercial (Inclure le numéro de la pharmacie, s’il y a lieu) Numéro de licence 

Adresse Numéro de téléphone Numéro de télécopieur 

Municipalité, province, code postal Adresse courriel (principale) 

Adresse courriel (secondaire) 

PARTIE F – Adresse / téléphone / télécopieur / courriel 
Nouvelle adresse de la pharmacie Nouveau numéro de téléphone Nouveau numéro de télécopieur Date d’entrée en vigueur 

Municipalité, province, code postal Nouvelle adresse courriel 
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PARTIE G – Banque (Vous DEVEZ JOINDRE un spécimen de chèque ou une lettre ofÿcielle signée par un dirigeant de la banque) 

Nom de la banque Numéro de la banque 

Numéro du compte Numéro de transit Date d’entrée en vigueur 

PARTIE H – Signataires autorisés 
Les signataires autorisés ont la possibilité de demander, à partir de ce formulaire, des modifcations à toutes les informations relatives à la pharmacie. Tous les signataires 
autorisés sont chargés de veiller à ce que les renseignements fournis à TELUS Santé soient justes et précis. 

Nom Titre 

Signature Date d’entrée en vigueur 

PARTIE I – Fermeture 
Raison de la fermeture Date d’entrée en vigueur 

PARTIE J – Pièce d’identité avec photo délivrée par le gouvernement 

Dans le cas d’un changement de gérant de pharmacie autorisé ou de l’ajout d’un signataire autorisé, vous devez fournir une copie de l’une des 
pièces d’identité avec photo délivrées par le gouvernement indiquées ci-dessous pour la personne faisant l’objet de la demande. 

 Permis de conduire provincial 

 Carte d’identité provinciale avec photo 

 Passeport canadien 

Veuillez lire ce qui suit avant de signer: Je reconnais que toute transaction envoyée par la pharmacie, paiement reçu ou non de TELUS Santé, authentife la délivrance des médicaments inscrits sur 
l’ordonnance à un patient, tel que le prouve l’ordonnance enregistrée et conservée dans les dossiers et que Je confrme la vérifcation visuelle de la carte AssureMC du patient. J’autorise TELUS Santé à mener 
toute enquête auprès de mon ordre professionnel provincial relativement à mon statut professionnel. J’informerai TELUS Santé de tout changement de gérance, de raison sociale ou de propriétaire. Tout 
manquement à la politique du groupe TELUS Santé peut entraîner la perte de mon numéro de fournisseur. 

Signature du gérant de pharmacie autorisé 
Nom Numéro de licence  Cochez si vous êtes un nouveau gestionnaire 

Signature Date 

Pour toute assistance, veuillez composer le 1-800-668-1608 




Accessibility Report



		Filename: 

		AST1366_HBM_ChangeRequestForm_FR_v10.pdf






		Report created by: 

		


		Organization: 

		





[Enter personal and organization information through the Preferences > Identity dialog.]


Summary


The checker found problems which may prevent the document from being fully accessible.



		Needs manual check: 2


		Passed manually: 0


		Failed manually: 0


		Skipped: 0


		Passed: 26


		Failed: 4





Detailed Report



		Document




		Rule Name		Status		Description


		Accessibility permission flag		Passed		Accessibility permission flag must be set


		Image-only PDF		Passed		Document is not image-only PDF


		Tagged PDF		Passed		Document is tagged PDF


		Logical Reading Order		Needs manual check		Document structure provides a logical reading order


		Primary language		Passed		Text language is specified


		Title		Passed		Document title is showing in title bar


		Bookmarks		Passed		Bookmarks are present in large documents


		Color contrast		Needs manual check		Document has appropriate color contrast


		Page Content




		Rule Name		Status		Description


		Tagged content		Passed		All page content is tagged


		Tagged annotations		Passed		All annotations are tagged


		Tab order		Passed		Tab order is consistent with structure order


		Character encoding		Passed		Reliable character encoding is provided


		Tagged multimedia		Passed		All multimedia objects are tagged


		Screen flicker		Passed		Page will not cause screen flicker


		Scripts		Passed		No inaccessible scripts


		Timed responses		Passed		Page does not require timed responses


		Navigation links		Passed		Navigation links are not repetitive


		Forms




		Rule Name		Status		Description


		Tagged form fields		Passed		All form fields are tagged


		Field descriptions		Failed		All form fields have description


		Alternate Text




		Rule Name		Status		Description


		Figures alternate text		Failed		Figures require alternate text


		Nested alternate text		Passed		Alternate text that will never be read


		Associated with content		Passed		Alternate text must be associated with some content


		Hides annotation		Passed		Alternate text should not hide annotation


		Other elements alternate text		Passed		Other elements that require alternate text


		Tables




		Rule Name		Status		Description


		Rows		Passed		TR must be a child of Table, THead, TBody, or TFoot


		TH and TD		Passed		TH and TD must be children of TR


		Headers		Passed		Tables should have headers


		Regularity		Passed		Tables must contain the same number of columns in each row and rows in each column


		Summary		Failed		Tables must have a summary


		Lists




		Rule Name		Status		Description


		List items		Passed		LI must be a child of L


		Lbl and LBody		Passed		Lbl and LBody must be children of LI


		Headings




		Rule Name		Status		Description


		Appropriate nesting		Failed		Appropriate nesting







Back to Top
	Case à cocher1: Off
	Case à cocher2: Off
	Case à cocher3: Off
	Case à cocher4: Off
	Case à cocher5: Off
	Case à cocher6: Off
	Case à cocher7: Off
	Case à cocher8: Off
	Raison sociale: 
	Numéro de fournisseur: 
	Nom commercial Inclure le numéro de la pharmacie sil y a lieu: 
	Adresse: 
	Numéro de téléphone: 
	Numéro de télécopieur: 
	Municipalité province code postal: 
	Adresse électronique principale: 
	Adresse electronique secondaire: 
	New Operating Name: 
	Current Fee: 
	New Fee: 
	Current Payment Option: 
	New Payment Option: 
	Current Software: 
	New Software: 
	New Site Address: 
	Nouveau numéro de téléphone: 
	Effective Date: 
	Nouveau numéro de télécopieur: 
	Municipalité province code postal_2: 
	Nouvelle adresse électronique: 
	Bank Name: 
	Bank No: 
	Numéro de compte: 
	Numéro de transit: 
	Date dentrée en vigueur: 
	Nom: 
	Titre: 
	Date d'entrée en vigeur: 
	Reason for Closing: 
	Permis de conduire provincial: Off
	Carte d’identité provinciale avec photo: Off
	Passeport canadien: Off
	Name: 
	Numéro de licence: 
	New Manager: Off
	Date: 


