
DEMANDE DE PAIEMENT

PAR DÉPÔT DIRECT

Identification

N° de groupe :                                                   N° d'identification : 

Nom de l’adhérent : 

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.

Date : Signature : 

Annexer un spécimen de chèque portant la mention "NUL"

01COL0099F (03-06)

RETOURNER BEC)  H3B 4Y5
À : CROIX BLEUE, CASE POSTALE 3300, SUCCURSALE B, MONTRÉAL (QUÉ
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