
Centre d’appels à l’intention des fournisseurs : 1 800 563-3274    

Centre d’appels d’Express Scripts Canada pour le Programme des soins de santé non assurés : 1 888 511-4666 

Télécopieur du Service des relations avec les fournisseurs : 1 855 622-0669 

Établissement d’un compte de groupe – Relevés en ligne 
Le formulaire Établissement d’un compte de groupe – Relevés en ligne sert à permettre aux 
utilisateurs de consulter les relevés d’un même groupe de fournisseurs. De plus, le compte de 
groupe permet ce qui suit : 

• Utiliser un seul code d’utilisateur et un seul mot de passe pour tous les fournisseurs du
groupe.

• Mettre à jour le compte de groupe lorsque des fournisseurs se joignent au bureau ou le
quittent.

• Utiliser une même adresse de courriel pour tous les fournisseurs. Chaque compte de
groupe est associé à une adresse courriel qui permet d’accéder en ligne aux relevés.

Veuillez remplir toutes les sections du formulaire et télécopiez-le au 1 855 622-0669. 
Express Scripts Canada traitera votre demande dans les 10 jours ouvrables qui suivent. 

Sélectionnez un type de service : 
☐ Soins dentaires ☐ Médicaments ☐ Équipement médical et fournitures médicales
☐ Soins de la vue ☐ Counseling en santé mentale ☐ Soins médicaux complémentaires

Appliquer toutes les modifications au profil approprié (cochez une case ou les deux, le cas échéant) : 

 Express Scripts Canada    Programme des services de santé non assurés (SSNA)

RENSEIGNEMENTS SUR LE FOURNISSEUR (à remplir pour chaque fournisseur) 
☐ Nouveau groupe   ☐ Ajout de fournisseurs à un groupe existant

Nom : Prénom : 

ID de fournisseur : Signature : 

Nom : Prénom : 

ID de fournisseur : Signature : 

Nom : Prénom : 

ID de fournisseur : Signature : 

Nom : Prénom : 

ID de fournisseur : Signature : 

Note : Veuillez remplir un autre formulaire Établissement d’un compte de groupe – Relevés en ligne si plus de 
quatre (4) fournisseurs doivent être ajoutés au groupe. Envoyez tous les formulaires à Express Scripts Canada aux fins 
de traitement. 

RENSEIGNEMENTS SUR LE BUREAU 
Personne-ressource :  ID de bureau : 

Adresse courriel : 

Adresse :  

Ville :  Province : 

Code postal :  Téléphone : 
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