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Autorisation de transfert de placements enregistrés et non enregistrés

1. Identification du client

Nom de toute personne titulaire

Adresse (rue, ville, province, code postal)

Numéro d'assurance sociale Numéro de téléphone

2. Etablissement cédant

Nom de I'établissement cédant Numéro de télécopieur

Adresse (rue, ville, province, code postal) Numéro du contrat de la cliente ou du client

Je demande ou nous demandons le transfert en espéces du compte ou du contrat mentionné ci-dessus a I'Equitable :
O toute la valeur ou O un retrait partiel selon les indications ci-dessous :

Note : les retraits intégraux de régimes de FRR ou de FRV exigent le paiement du montant minimal requis avant le transfert.

Nom du fonds Code de fonds (le cas échéant) Pourcentage (%) ou montant ($)

Type de placement :

ONonenregistré OCELI OREER OCRI OFRV OFERR OFRRP OFRVI OFRVR OREIR ORERI
ORPA [OCELIAPP (Sivotre transfert est effectué a un REER, un FERR ou un autre CELIAPP, veuillez également remplir et joindre
le formulaire RC721 de I'’Agence du revenu du Canada (ARC)).

Régime au profit du conjoint : 0 Oui O Non
- Dans l'affirmative, veuillez fournir les renseignements suivants a propos de la conjointe cotisante ou du conjoint cotisant.

Prénom Nom de famille Numéro d’assurance sociale

Fonds de retraite immobilisés : 0 Oui [ Non - Si la réponse est « oui », veuillez fournir les renseignements suivants :

Loi Nom du régime

Remarque a I'établissement cédant :

e Lorsque la loi applicable I'exige, veuillez fournir les gains et les pertes de placement a la date du transfert pour I'année civile
courante.

e Si les fonds sont transférés d’'un FRR, veuillez confirmer si les fonds proviennent d’'un FRR admissible au moment du transfert.
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Autorisation de transfert de placements enregistrés et non enregistrés

3. Renseignements sur I'établissement destinataire

Etablissement destinataire : Equitable
Numéro de téléphone de I'entreprise : 1 800 668-4095 Numeéro de télécopieur : 519 883-7404
1, chemin Westmount Nord, C. P. 1603, succursale Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J4C7

Nom de la conseillére ou du conseiller Code de conseiller Numéro de téléphone du conseiller

Veuillez effectuer le dép6t de I'actif transféré au titre du contrat suivant : Pour les sommes envoyées par
le service de déplacements

d’espéces ad hoc (A$M) : utiliser

Numéro de contrat ou de demande de souscription le code de gestion ELC.

Type de produit : dfonds distincts [Jcompte a intérét quotidien ou compte a intérét garanti O rente immédiate
Type de placement :

Ononenregistré OCELI OREER [OREERdeconjoint OFERR [OFERR de conjoint

O compte de retraite immobilisé (CRI, REIR, RERI) [ fonds de revenu viager (FRV, FRRP, FRRI, FRVR)

[ CELIAPP (Si votre transfert est effectué a partir d’'un REER, veuillez également remplir et joindre le formulaire RC720 de I'ARC.

S’il est effectué a partir d’'un autre CELIAPP, veuillez également remplir et joindre le formulaire RC721 de I'ARC.)

Directives relatives aux placements :
O Effectuer le dépot selon les directives relatives aux placements existantes au dossier ou
O Effectuer le dépot selon les directives relatives aux placements indiquées ci-dessous :

Nom du fonds Code de fonds (le cas échéant) Pourcentage (%) ou montant ($)

Confirmation d'immobilisation :
L'Equitable accepte de gérer tous les fonds immobilisés qui sont transférés en vertu de la présente autorisation de
transfert conformément a la loi sur les pensions applicable indiquée dans I'entente d’'immobilisation ci-jointe.

O Veuillez cocher cette case si un recu de remboursement de la part de 'Equitable est requis

Sile nom du fonds ne correspond pas au code de fonds fourni, le code de fonds sera utilisé.

Pour les contrats de fonds de placement garanti :

Si l'option frais d’acquisition initiaux (FAI) est choisie, veuillez indiquer le pourcentage : (deO0O% a5%)

e Le pourcentage par défaut est de O % si aucun pourcentage n'est précisé.

e Les FAIl dépassant O % ne sont offerts que si la demande de souscription est soumise avec un code de conseiller
FundSERV.
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Autorisation de transfert de placements enregistrés et non enregistrés

4. Autorisation du client

Jautorise ou nous autorisons le transfert de la totalité ou d’une partie de mon ou notre placement selon les indications
ci-dessus et j'accepte ou nous acceptons que la valeur soit réduite par les frais, les taxes, les co(ts ou les rajustements
applicables.

Signature du titulaire Date (aaaa/mm/jj)
Signature du cotitulaire (le cas échéant) Date (aaaa/mm/jj)
Signature du bénéficiaire irrévocable (le cas échéant) Date (aaaa/mm/jj)

Remarque : I'Equitable ne peut garantir le caractére privé et la confidentialité de tout renseignement transmis par Internet, puisque les communications par
courrier électronique sont susceptibles d'étre interceptées. En conséquence, I'Equitable ne sera pas tenue responsable de toute perte ou tout dommage que
Vous pourriez subir si vos renseignements sont interceptés et utilisés a mauvais escient. Si vous préférez nous soumettre vos renseignements par tout autre
moyen, veuillez communiquer avec nous au 1 800 668-4095.
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