
 

 

 
DÉTAILS DE L’ORDONNANCE 

 
Nom du travailleur blessé : No de réclamation : 

Adresse : Date de l’accident : 

Nom du médecin : Nom de l’employeur : 

Adresse : Adresse : 

 
Date de    
l’achat 

No de l’ordonnance 
(PIN ou DIN) 

Nom et concentration du 
médicament 

Quantité Coût 

     

     

     

     

     

     

     

     

     

Total partiel  

TVH / TPS  

 

TOTAL  

 
Le montant ci-dessus   a été payé par le travailleur blessé. 
     est soumis à Travail sécuritaire NB aux fins de paiement. 
 
Code du bénéficiaire : No ____________________________________________ 
 
J’accuse réception des médicaments et j’accepte de payer toute partie de ce compte que Travail sécuritaire NB 
n’accepterait pas. 
 
Signature du travailleur blessé : _________________________________________ 
 
Nom du fournisseur : 

Adresse : 
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