Votre adhésion,
a votre facon

Votre occasion de remplir votre
bas de laine en vue de votre
retraite!

Bienvenue dans le régime d'épargne-retraite (RER) collectif que
votre employeur a établi a votre intention par I’'entremise de
Desjardins Sécurité financiere, compagnie d’assurance vie (DSF).

O Dans le présent formulaire, nous utilisons les termes
« employeur » et « employé ». Ces termes comprennent
également une association et le membre d’une association.
L’employé ou le membre d’une association est le rentier en
vertu du présent RER collectif.

Un RER collectif constitue I'une des meilleures facons

d’'épargner en vue de la retraite. Voici pourquoi :

e \ous déterminez le montant que vous désirez cotiser. Vos
cotisations peuvent étre déduites automatiquement de vos paies.

e \/os cotisations sont déductibles de votre revenu aux fins
de I'impdt, ce qui augmente vos chances d’obtenir un
remboursement d'impot.

e Plus vous commencez a cotiser tot, plus vos investissements
ont le temps de croitre. De plus, vous ne paierez |'impo6t lié a
ces derniers gu’au moment ol vous les retirerez.

e \/ous pouvez retirer en tout temps les sommes non immobilisées
que vous détenez dans votre RER.

e \ous avez accés a la gamme d’outils et de services offerts par
DSF pour planifier votre retraite et demeurer sur la bonne voie.

L'avantage d'un RER

Le graphique ci-dessous indique comment une cotisation annuelle de
1000 $ & un RER pourrait croitre en comparaison d’un dépét dans un
compte d'épargne non enregistré. Le taux de rendement moyen de cet
exemple est de 6 %.
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A remplir par I'employeur

Nom de I'employeur

Numeéro du groupe Numéro du sous-groupe Numéro de I'employé

Date d’entrée en service de I'employé (jj-mm-aaaa) Province d’emploi

Date du début de la participation au régime de I'employé (jj-mm-aaaa)

Desjardins

Assurances
VIE - SANTE « RETRAITE
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Régime d’'épargne-

retraite (RER) collectif

Veuillez suivre les étapes suivantes :

1. Avant de remplir ce formulaire, prenez quelques
minutes pour examiner votre trousse d'adhésion,
qui comprend de nombreux renseignements
utiles a propos de votre régime et de vos options
de placement.

2. Pour adhérer a votre régime, veuillez remplir et
retourner ce formulaire.

3. Votre conjoint peut aussi adhérer a votre RER collectif,
si votre plan le permet. Pour ce faire, il doit remplir
le formulaire Régime d’épargne-retraite de
conjoint (RER de conjoint).

0 En vertu de la législation fédérale, un conjoint est une
personne légalement mariée ou un conjoint de fait. La Loi
de I'impét sur le revenu (Canada) définit un conjoint de
fait comme étant une personne de méme sexe ou de sexe
0pposé qui a vécu une relation conjugale avec une autre
personne depuis au moins douze mois consécutifs
ou qui est le parent d’un enfant qui est aussi I’enfant de
son conjoint.

4. Au moment de remplir ce formulaire, vous devez
répondre a ces questions importantes :

e Qui sont les bénéficiaires a qui seront
versées les sommes détenues dans votre RER a
votre déces?
e Combien désirez-vous cotiser a votre régime?
e Comment désirez-vous investir vos cotisations?
Vous devriez consulter votre conseiller financier si
vous avez besoin d'aide pour répondre a ces
questions.

5. Ecrivez en LETTRES MOULEES et assurez-vous de
bien remplir chaque section. Tout renseignement
manquant ou incorrect retardera votre adhésion.

6. Important : Vous devez aussi remplir le formulaire
Vos directives de placement. Si vous ne |'avez pas
en main, demandez-le a votre employeur. Si vous ne
nous remettez pas ce formulaire avec votre formulaire
d’adhésion ou si vous ne choisissez pas d’options de
placement, vos cotisations seront investies dans un
fonds par défaut choisi par votre employeur.

7. Signez la derniere page de ce formulaire puis
remettez-le a votre employeur avec le formulaire
Vos directives de placement.

Recherchez les symboles suivants
/\ = Directives ou renseignements importants
@ = Explications utiles

Vous avez des questions?

Communiguez avec notre Centre de contact avec
la clientele :

1 888 513-8665
Du lundi au vendredi, de 8 h a 20 h (heure de I'Est)
rentescollectives@dsf.ca

)
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Régime d’'épargne-retraite (RER collectif)

Formulaire d’adhésion (veuillez écrire en LETTRES MOULEES.)

n Vos renseignements personnels

0 Dans ce formulaire, les termes
vous, votre et vos désignent
la personne (rentier) désirant
adhérer au RER alors que les
termes nous, notre et nos
désignent DSF.

Prénom Initiale Nom de famille Sexe
Orf Om
Date de naissance (jj-mm-aaaa) | Numéro d’assurance sociale (NAS) Etat matrimonial Union civile

L] DCéIibataireDMarié(e)DConjointdefaitDgaemgr%éeg%c

Adresse (numéro et nom de la rue, numéro d'appartement ou de local)

Ville Province Code postal Choix de la langue

OrOA

Numeéro de téléphone (jour) Numéro de téléphone (soirée) Adresse de courriel

C ) C )

n Qui seront votre ou vos bénéficiaires?

/\ Sivous ne nommez pas de
bénéficiaire, la valeur de votre
régime sera versée a votre
succession a votre déces.

& Si vous désignez un bénéficiaire
irrévocable, vous ne pourrez pas
modifier votre désignation ni
la révoquer, ni exercer ni céder
vos droits en vertu du régime,
ni demander le paiement de la
valeur de rachat de ce dernier,
ni utiliser celui-ci d’une autre
maniére sans le consentement de
votre bénéficiaire. Un bénéficiaire
mineur ne peut pas donner son
consentement.

Si vous désignez un mineur en

tant que bénéficiaire, vous devez
nommer un fiduciaire. Un mineur est
un enfant qui n‘a pas atteint I'dge
de la majorité. Le fiduciaire peut
étre un membre de votre famille ou
un ami, ou encore une institution,
comme une banque ou une société
de fiducie.

Ne remplissez pas la section
relative au fiduciaire si vous
résidez au Québec.

Indiquez les bénéficiaires qui recevront les sommes détenues dans votre RER a votre déces.
A moins d'une indication contraire, tous les bénéficiaires sont révocables (ce qui signifie que vous pouvez
modifier votre désignation en tout temps).

Exception - Si vous résidez au Québec
Si vous résidez au Québec et que vous désignez votre conjoint(e) marié(e) ou uni(e) civilement en tant que
bénéficiaire, cette désignation sera irrévocable & moins que vous ne cochiez cette case : [] Révocable

S'il s’agit d'un mineur, date

Nom (prénom, nom de famille) Relation avec vous  de naissance (j-mm-aaaa)  Pourcentage alloué

%
%
%
Total 100 %

[ Si vous désirez désigner plus de trois bénéficiaires, cochez cette case, indiquez les
noms et pourcentages additionnels sur une feuille distincte et joignez celle-ci a
ce formulaire.

Nomination d’un fiduciaire pour un ou des bénéficiaires mineurs

Prénom du fiduciaire Initiale Nom de famille

Adresse (numéro et nom de la rue, numéro d'appartement ou de local)

Ville Province Code postal

B Combien désirez-vous cotiser a ce régime?

Desjardins

.‘s Assurances

VIE - SANTE - RETRAITE

Choisissez une des deux options suivantes :

[l Option 1 - L'employé cotise au moyen de retenues salariales
Les cotisations peuvent étre un pourcentage de chacune des paies ou un montant fixe.

O % de chaque paie
ou
U $ déduits de chaque paie.

Form 11045F17 (14-06)



Formulaire d’adhésion (veuillez écrire en LETTRES MOULEES.)

B Combien désirez-vous cotiser a ce régime? (suite)

[] Option 2 - Vous effectuez un dépét
Cochez un choix :

0 Paiement par chéque

Cheque de $ ci-joint au nom de
Desjardins Sécurité financiere, compagnie
d’assurance vie

O Débit préautorisé
Veuillez remplir le formulaire « Débit préautorisé d'un compte personnel » disponible
sur le site dsf.ca/participant (Vos transactions / Formulaires et documents) ou
communiqguer avec notre centre de contact avec la clientéle au 1 888 513-8665.

n Veuillez signer ici

En signant ci-dessous, vous comprenez ce qui suit et

y consentez :

e Les renseignements que vous avez fournis dans ce formulaire
d’adhésion sont véridiques et précis.

¢ Vous demandez votre adhésion au régime conformément aux
modalités de ce dernier et au contrat collectif émis a I'employeur
par DSF.

e \ous nous autorisez a enregistrer votre régime d’'épargne-retraite
collectif comme un régime enregistré d'épargne-retraite en vertu
de la Loi de I'imp6t sur le revenu (Canada) et, s'il y a lieu, de la Loi
sur les impots du Québec.

e \ous autorisez votre employeur a agir en tant qu’agent pour
répondre a toute question administrative, remettre vos cotisations
et nous donner des directives en votre nom.

e \/ous nous autorisez a investir toutes vos cotisations a ce régime
conformément aux directives que vous avez indiquées sur le
formulaire Vos directives de placement. Si vous ne nous fournissez
pas de directives de placement valides, nous investirons 100 % de

vos cotisations dans un fonds par défaut choisi par votre employeur.

e \ous comprenez que votre argent investi dans des fonds a valeur
unitaire variera selon les conditions des marchés.

¢ \Jous pouvez modifier en tout temps le montant de vos cotisations,
vos options de placement et vos bénéficiaires, sauf si leur désignation
est irrévocable.

¢ Toute prestation versée en vertu de ce RER collectif avec restrictions
sera assujettie conformément a la Loi de I'imp6t sur le revenu (Canada)
et, s'il'y alieu, a la Loi sur les imp6ts du Québec.

Maniéere dont nous gérons vos renseignements personnels
Desjardins Sécurité financiéere, compagnie d'assurance vie (DSF)
traite vos renseignements personnels d’une maniéere confidentielle.
Nous conservons ces renseignements dans un dossier afin de vous
permettre de bénéficier de nos divers services financiers, y compris
des régimes de retraite, des protections d’assurance, des rentes

et du crédit. Vos renseignements ne sont consultés que par les
employés qui doivent y accéder pour exécuter leurs taches. Dans le
cadre de ses activités, DSF peut utiliser les services d'un fournisseur
établi a I'extérieur du Canada pour gérer des renseignements
personnels ou a d'autres fins.

Pour en apprendre davantage sur notre Politique concernant la
gestion et la protection des renseignements personnels ou sur la

maniére dont nous gérons les renseignements personnels que nous
détenons a I'extérieur du Canada, veuillez communiquer avec notre
Responsable de la protection des renseignements personnels ou
visiter notre site Web, a I'adresse www.dsf-dfs.com.

Vous avez le droit d'examiner les renseignements personnels que
nous détenons a votre sujet et de demander la correction de tout
renseignement incomplet, ambigu ou non pertinent.

Nous pouvons aussi transmettre de I'information sur nos promotions
et offrir de nouveaux produits aux personnes figurant sur notre liste
de clients. Si vous ne désirez pas recevoir ces offres, vous pouvez
demander que votre nom soit retiré de cette liste.

Pour apporter des changements aux éléments mentionnés ci-dessus,
vous devez transmettre une demande écrite a notre Responsable de
la protection des renseignements personnels, a I'adresse suivante :

Responsable des renseignements personnels
Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie
200, rue des Commandeurs, Lévis (Québec) G6V 6R2

Votre consentement relatif a la collecte et a I'utilisation de vos
renseignements personnels :

En signant ci-dessous, vous consentez et acceptez a ce que vos
renseignements personnels soient recueillis, vérifiés, et partagés afin de
nous permettre d'administrer votre régime et de verser des prestations.

Les personnes avec lesquelles nous pourrions partager ces
renseignements sont votre employeur, votre représentant Iégal, le
représentant de votre régime d’épargne-retraite, votre succession,
vos bénéficiaires, votre conjoint et les institutions financiéres avec
lesquelles vous faites affaire. Vous autorisez ces personnes et
institutions a nous transmettre tout renseignement personnel dont
nous pourrions avoir besoin.Vous nous autorisez a utiliser votre
numéro d’'assurance sociale (NAS) aux fins de I'imp6t sur le revenu
et a des fins administratives seulement.

Si vous ne nous autorisez pas a utiliser vos renseignements
personnels comme nous l'indiquons ci-dessus, veuillez nous
transmettre une demande écrite a I'adresse suivante :

Desjardins Assurances
Secteur Epargne-retraite collective
C.P. 1355, succursale Desjardins, Montréal (Québec) H5B 1C4

@ Le rentier est Ia personne
qui a le droit de recevoir le
revenu de retraite d’un RER.

Signature de I'employé (rentier)

Date de la signature (ji-mm-aaaa)

Signature de |I'émetteur

Pl

Retournez ce formulaire rempli a votre employeur avec le formulaire

Vos directives de placement.
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Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité Financiére, compagnie d’assurance vie.

Desjardins
Assurances

VIE - SANTE « RETRAITE

Engagé envers le développement durable, le Mouvement Desjardins privilégie I utilisation de papier produit au Canada
et fabriqué dans le respect de normes environnementales reconnues. 100 %



Annexe - Demande d’adhésion au régime de

participation différée aux bénéfices (RPDB)

Formulaire d’adhésion

n Veuillez inscrire la date de début de la participation au régime

A remplir par I'employeur
Date de début de la participation au régime de I'employé (jj-mm-aaaa)

ﬂ Qui seront votre ou vos bénéficiaires?

& Si vous ne nommez pas de
bénéficiaire, la valeur de votre
régime sera versée a votre
succession a votre déces.

& Si vous désignez un bénéficiaire
irrévocable, vous ne pourrez pas
modifier votre désignation ni
la révoquer, ni exercer ni céder
vos droits en vertu du régime,
ni demander le paiement de la
valeur de rachat de ce dernier,
ni utiliser celui-ci d’une autre
maniére sans le consentement de
votre bénéficiaire. Un bénéficiaire
mineur ne peut pas donner son
consentement.

Sivous désignez un mineur en

tant que bénéficiaire, vous devez
nommer un fiduciaire. Un mineur est
un enfant qui n‘a pas atteint I'age
de la majorité. Le fiduciaire peut
étre un membre de votre famille ou
un ami, ou encore une institution,
comme une banque ou une société
de fiducie.

Ne remplissez pas la section
relative au fiduciaire si vous
résidez au Québec.

Indiquez les bénéficiaires qui recevront les sommes détenues dans le RPDB a votre décés.

A moins d'une indication contraire, tous les bénéficiaires sont révocables (ce qui signifie que vous pouvez
modifier votre désignation en tout temps).

Exception - Si vous résidez au Québec
Si vous résidez au Québec et que vous désignez votre conjoint(e) marié(e) ou uni(e) civilement en tant que
bénéficiaire, cette désignation sera irrévocable & moins que vous ne cochiez cette case : [] Révocable

S'il s'agit d’un mineur, date

Nom (prénom, nom de famille) Relation avec vous  de naissance (jj-mm-aaaa)  Pourcentage alloué

%

%

%

Total 100 %

(] Sivous désirez désigner plus de trois bénéficiaires, cochez cette case, indiquez les

noms et pourcentages additionnels sur une feuille distincte et joignez celle-ci a
ce formulaire.

Nomination d’un fiduciaire pour un ou des bénéficiaires mineurs

Prénom du fiduciaire Initiale Nom de famille

Adresse (numéro et nom de la rue, numéro d'appartement ou de local)

Ville Province Code postal

B Votre autorisation relativement a I'administration du régime de participation différée aux

bénéfices (RPDB)

Desjardins
Assurances
VIE - SANTE « RETRAITE

En signant ci-dessous, vous comprenez ce qui suit et y consentez.

e Vous demandez votre adhésion au régime conformément aux modalités de ce dernier et au contrat
collectif émis a I'employeur par DSF.

e Vous nous autorisez a investir toutes les cotisations a ce régime conformément aux directives que
vous avez indiquées sur le formulaire Vos directives de placement. Si vous ne nous fournissez pas de
directives de placement valides, nous investirons 100 % des cotisations dans un fonds par défaut choisi
par votre employeur.

e Vous comprenez que |'argent investi dans des fonds a valeur unitaire variera selon les conditions des
marchés.

e Vous pouvez modifier en tout temps les options de placement et vos bénéficiaires (sauf si leur désignation
est irrévocable)

e Toute prestation versée en vertu de ce RPDB sera assujettie conformément a la Loi de I'imp6t sur le
revenu (Canada) et, s'il y a lieu, a la Loi sur les imp6ts du Québec.

Maniére dont nous gérons vos renseignements personnels

En signant la demande d’'adhésion au régime d’'épargne-retraite collectif, vous comprenez et consentez
a ce que la déclaration et I'autorisation de la cueillette et a la communication des renseignements
personnels a des tiers s'applique a votre participation au RPDB.

Signature de I'employé

Desjardins Assurances désigne Desjardins Sécurité Financiére, compagnie d’assurance vie.

Date de la signature (jj-mm-aaaa)

Form 11045F17 (14-06)
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100 %

Engagé envers le développement durable, le Mouvement Desjardins privilégie I'utilisation de papier produit au Canada
et fabriqué dans le respect de normes environnementales reconnues.
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