ASSURANCE-MALADIE DU NOUVEAU-BRUNSWICK
DEMANDE DE SERVICE DE DEPOT DIRECT
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JE VOUS AUTORISE A DEPOSER A MON COMPTE LES VERSEMENTS DE L'ASSURANCE-MALADIE.
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Si vous avez un spécimen de chéque personnalisé sur lequel sontimprimés vos nom et numéro de compte, vous n'avez qu'a le joindre a votre demande. (Veuillez inscrire NUL
en travers du recto du chéque). Sinon faire remplir et authentifier la section ci-aprés par votre banque ou institution financiére.
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