Autorisation de paiement et d’opération financiére pour les fournisseurs et les clients

VEUILLEZ ECRIRE CLAIREMENT EN CARACTERES D’IMPRIMERIE
Identification : (obligatoire a des fins de notification et de vérification)

Prénom Second prénom N° d’assurance sociale (NAS)

(obligatoire pour les paiements imposables)

Nom Titre (p. ex., M., M™, D', etc.)

Adresse

N° de fournisseur ou de client

(le cas échéant — numéro inscrit dans la partie
i supérieure droite du talon de chéque)
Ville, Province, territoire ou Etat, Code postal

Renseignements sur le compte bancaire : Les renseignements fournis ci-dessous doivent étre
les mémes que ceux qui figurent sur le chéque annulé ci-joint. Nous NE POUVONS PAS
accepter les comptes chéques VISA ni les comptes chéques d’'une marge de crédit personnelle.

Nom de l'institution financiere

Adresse de la succursale

Numéro de l'institution Numeéro de la succursale Numéro du compte

Sélectionnez la méthode de notification de paiement (sélectionnez une seule option) :

[1 Poste [ Telecopieur O courriel
(a l'adresse indiquée ci-dessus) (au numéro indiqué ci-dessous) (a l'adresse indiquée ci-dessous)
N° de téléphone N° de télécopieur Courriel

(doit étre un télécopieur spécialisé)




VEUILLEZ JOINDRE UN QHEQUE PERSONNEL ANNULE.‘SI VOUS N'AVEZ PAS DE COMPTE
CHEQUES, DEMANDEZ A VOTRE INSTITUTION FINANCIERE DE REMPLIR LA SECTION

CI-DESSOUS. LA PHOTOCOPIE DE LA PORTION SUPERIEURE DE VOTRE RELEVE BANCAIRE
OU DE VOTRE CARNET DE BANQUE SERA AUSSI| ACCEPTEE.

Numéro de l'institution Numeéro de la succursale Numéro du compte

Nom(s) du (des) titulaire(s) du compte Timbre de l'institution financiére

Autorisation :

Je suis la personne en droit de recevoir le(s) paiement(s) et, a ce titre, jautorise le
gouvernement des TNO a déposer dans mon compte les sommes auxquelles j’ai droit, jusqu’a
nouvel ordre. Les renseignements fournis dans le présent formulaire seront aussi utilisés par le
Systéme d’'information financiére pour comptabiliser et effectuer d’autres opérations financiéres,
ou délivrer d’autres documents comme des factures, des documents de facturation, des relevés
de paiement, des avis de compte en souffrance et des rapports des bénéfices imposables. Je
comprends les modalités et les conditions énoncées au verso et j'y consens.

Signature Date

GTNO SAM 15/A1



Politique de confidentialité

Le gouvernement des Territoires du Nord-Ouest (GTNO) s’engage a respecter le droit a la vie privée des
particuliers. Tous les renseignements personnels que vous fournissez sont protégés aux termes de la Loi sur
I'acces a l'information et la protection de la vie privée, ce qui signifie qu’au point de collecte, on vous informera du
fait que des renseignements personnels sont recueillis a votre sujet et des fins auxquelles ces renseignements
sont recueillis. De plus, les coordonnées d’une personne a contacter vous seront fournies, au cas ou vous auriez
des questions au sujet de la collecte de vos renseignements personnels. Cela signifie aussi que les
renseignements personnels qui vous concernent seront protégés contre des risques comme l'acces, la collecte,
l'usage, la divulgation ou le retrait non autorisés.

L’'usage de tout renseignement personnel par le GTNO, ou un organisme public, sera limité aux usages indiqués
au moment de la collecte. Toutefois, tout document qui releve du GTNO ou d'un organisme public peut étre
divulgué, en vertu de la Loi sur l'acces a linformation et la protection de la vie privée. Toute divulgation de
renseignements qui n'est pas liée aux fins auxquelles les renseignements en question ont été recueillis sera
traitée conformément aux dispositions de la Loi sur I'acces a l'information et la protection de la vie privée, afin de
garantir la meilleure protection de votre vie privée, s’il advient qu’une telle divulgation est requise.

Modalités et conditions

- La présente autorisation ne constitue pas une cession du droit de recevoir des paiements et a pour effet de
révoquer toute notification antérieure concernant une directive relative au paiement applicable aux paiements en
question.

- La présente autorisation peut étre annulée ou modifiée en tout temps sur présentation d’'un autre formulaire
d’autorisation.

- Les renseignements fournis dans le présent formulaire d’autorisation seront rassemblés et versés dans la base
de données du Systéme d’information financiére du GTNO. Les renseignements contenus dans cette base de
données seront utilisés que par les employés du GTNO ou des organismes du GTNO qui en ont besoin pour
effectuer le paiement, ou a des fins de correspondance. Aucun autre renseignement personnel que ceux fournis
dans le présent formulaire ne sera versé dans la base de données du Systeme d’information financiere.

- Les renseignements recueillis par le GTNO et versés dans la base de données du Systeme d’information
financiere peuvent étre consultés, vérifiés et corrigés, au besoin, par la personne visée par les renseignements.
Pour examiner ces renseignements, veuillez communiquer avec le Service de la comptabilité publique, a
'adresse suivante :

Administrateur des fournisseurs et des clients
Ministére des Finances

Gouvernement des TNO

Tél. : 867-920-6458

Fax : 867-873-0110

Courriel : financial_sharedservices@gov.nt.ca

Autres renseignements

- Remplissez le présent formulaire pour faire une demande de dépét direct ou pour modifier les renseignements
personnels vous concernant.

- Les formulaires qui ne sont pas remplis au complet seront retournés accompagnés d’'un avis selon lequel
aucun paiement ne sera versé avant que les renseignements ne soient fournis.

- Si nous ne pouvons pas déposer votre paiement dans votre compte, nous vous posterons un chéque a
'adresse indiquée dans nos dossiers.

- Postez ou déposez votre formulaire rempli (original seulement) & 'adresse ci-dessous :

Administration des fournisseurs et des clients
Services financiers partagés

Ministére des Finances

Gouvernement des TNO

YK Centre, 3° étage

C.P.1320

Yellowknife NT X1A 2L9
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