Guide pour remplir le formulaire
Renseignements sur I’entreprise (no 594FR)

1. ldentification de |'entité

Veuillez remplir la section applicable
a) sociélé par acfions
b) enfreprise a pIDEI'IéTCI'IIE unique,/partenariat/association/ syndicat Le numéro de
c) organisme sans but lucratif constitution n'est pas le
d) succession ou fiducie ) . )
numeéro de I'entreprise.

Le numéro d’entreprise

comporte 9 chiffres et
est assigné par 'ARC.
Le numéro d’entreprise
du Québec comporte
10 chiffres.

a) Société par actions

Dénomination sociale compléte de I'entreprise MNuméro d'enfreprise ou numéro d'entreprise du Québec

Muméro de constitution Compétence [ledérale ou provinciale] Indiquer le type
d’activités de
Adresse  |numén municipal ef nom de la el Ville |’entreprise. S’ll S’agit
d’une société de
Province Code postal Adresse courriel portefeuille, veuillez
indiquer la nature des

Vevillez fournir une description de ['activité principale de 'entreprise [dans le cas d'une saciét de porefeuills, veuillez décrire la nature des
entreprises dont elle ast responsaobls)

entreprises dont elle
est responsable.

Fxercezvous d'autres acfivités commerciales sous d'outres noms? Vewillaz les dnumérer -
Indiquer le nom de

toutes les autres
J'ai joint la preuve suvivante de I'existence de |'entreprise (vous devez en choisir au moins une) : entreprises.

[ une copie des statts constitutifs [ le permis d'exploitation d'vn commerce

[0 le numéro d'enregistrement de nom d'entraprise ou de recherche de nom d'enfreprise

De plus, |'ai annexé les dossiers de disposition concernant le pouvoir d'engager la société (personnes

de signer au nom de la société). [Vevillez choisir et annexer au moins une copie.) : COC’her la preuve de
I'existence de

I'entreprise qui a été
soumise avec le
formulaire
Renseignements sur

MNom Nem I'entreprise.

[ une copie de nos réglements [ la résolution la plus récente des dirigeants concernant les signataires autorisés

[ le formulaire Cerfificat des signataires autorisés [n® 2004FR]

Vevillez indiquer le nom des dirigeants de la société

MNom Nom

. D Cocher la documentation
Les personnes qui ont signé la demande et le

formulaire Renseignements sur I'entreprise

qui a été fournie
indiquant la personne qui

devraient étre autorisées a signer au nom de a lautorité de signer.

la société dans le document de pouvoir
d’engager la société qui a été joint

Veuillez cliquer ici pour accéder au formulaire Certificat des signataires autorisés (n°
2004FR

Q The Equitable Life Insuran mpany of Canada & 1.800.722.6615 & www.equitabl
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https://advisor.equitable.ca/advisor/getattachment/ef276549-5c44-45a0-aae9-73078da0e0c6/2004fr.pdf
https://advisor.equitable.ca/advisor/getattachment/ef276549-5c44-45a0-aae9-73078da0e0c6/2004fr.pdf

La section relative aux réglements ou a la résolution est souvent appelée « souscription
des actes », mais pourrait avoir un titre différent. Par exemple, la section relative au
pouvoir d’engager la société pourrait indiquer « les deux dirigeants de la société sont
autorisés a souscrire un acte au nom de la société » ou « le président-directeur général,
le trésorier et le secrétaire sont tous autorisés a signer les documents au nom de la
société ».

1. Identification de I'entité (suite)

Une personne ne peut

b) enireprise & propriétaire unique/partenariat/association/syndicat pas effectuer un transfert
MNom au complet de ['eniiié Muméro d'enfreprise ou numéro d'enfreprise du Québec de propriété a son
entreprise a propriétaire
MNuméro d'anregistrement (le cas échéanil Compétence fadémle ou provinciole) unique puisque la
personne et I'entreprise
Adresse [numéo municipal f nom de la el Wille sont une méme entité

('entreprise n’est pas
Pravince Code postal Adresse courriel une entité distincte).

Vevillez fournir une description de l'activié principale de I'entreprise [dans le cas d'une société de porisfeville, veuillez décrire la naiure def

entreprises dont elle est responsable)

Vevillez indiquer le nom des dirigeants de I'organisation :

MNom MNom
MNom MNom
Veuillez joindre I'un des documents suivanis selon le cas : Indiquer tous les
[ Entreprise @ propriétaire unique : [ Syndicat : dirigeants de
une copie du permis d'exploitation d'un commerce ou une copie de lo plus récente convention collective ) . ..
I'organisation.

de ['enregistrement de nom de l'entreprise (non exigée si le nom de la
compagnie est le nom exact de la propriétaire ou du proprigtaire)
] Association : ) [ Partenariat :
une copie des réglements agministratits, de lo conveniion d'association une copie de ['eniente de partenariat
ou du contrat nominal (Québec)
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1. Identification de |'entité [suite]

c] Organisme sans but lucratif (constitué en société ou non)

Mom ou complet de ['oraanisma sans but lucrotif

Muméro de constitufion [le cos échéant) Compatence [iadérale ou provinciale]
Adresse numérn municipal st nom de e Ville
Province Cods postol Adressa courie

Vevillez foumir une description de |'odiiviié principale de l'enireprise [dans le cos dune sodéé de poriefeulle, veullez décrine o nature des
entreprises dont elle est responsable)

Jai joint I'un des documents suivanis [s'il y a liev) :
O une copie des shafuts consfififs O le permis d'exploitation d'un commerce
O le numéro d'enregistremant de nom d'entraprise cu de recherche de nom d'entreprise

I'entreprise faitelle la demande de dons de bienfaisance auprés du public? [0 Cwi [ Mon
Indiquer tous les

I'organisme estl une cewvre de bisnfaisance enagisirée auprés de ['Agence du revenu du Canada® [0 Qui Bl Mon dirigeants de

Dans |'affirmative, indiquer le numéro d'anregisremant I'organisme.
Vauillez indiguer le nom des dirigeants de I'organisme :
Fbom Mbom

d) Succession ou fiducie

Veillaz remplir les renseignements suivants pour tous les fiduciaires ou les exécutewrs tesiomeniaires, les bénéficiaires et las
constifuanis d'une fiducie ou d'une succession

Vavillez indiquer le choix approprié : Mom Adresse

” fiduciaire, exécutrice cu exéculeur [ bénsdficiaire [ constilvante o consfiuant

[ fiduciaire, exécutrice ou EméculEur“bEﬂé{ici::lire [ consfituante ou consfituant

Les sections du
nom et de I'adresse
doivent étre
remplies pour
O fiduciaire, exécutrice ou exéculeur [0 béndliciaire [ consfiluante ou consfiluant Chaque personne.

[ fiduciaire, exécutrice cu exécuteur [ béndficiaire [ constibante ow constiuant Sily a Ul:l fiduciaire
ou un exeéecuteur, un

[ fiduciaire, exécutrice ou exdculeur [ bénsficiaire 8mﬂ£fih.l:ln|E ou consfituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exséculeur [ béndliciaire [ constituonie ow consfituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exsculeur [ béndliciaire [ constituonie ow consfituant

[ fiduciaire, exécutrice ou exscueur [ béndficicice [ constiionie ou consfiniant s -
béneéficiaire et un
J'ai joint une prewve de l'existence de l'enfreprise [vous devez en chaisir au moins une) - constituant, trois

O |'occord ou l'acke de fiducie

[ le testoment ou les documants successorausx noms et trois
adresses devraient
étre indiqués.
Ne pas oublier de soumettre
la preuve de I'existence de
I'entreprise.
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2. Structure de propriété et propriété bénéficiaire

Si I'entité est complexe et comporte plusieurs niveaux de propriété, vevilez joindre un organigramme indiquant la structure
compléte. Si l'entité est détenue par une autre enfité, ['organigramme devrait indiquer la parficipation financiére des personnes
qui défiennent ou contrélent I'entité. A tifre d'exemple, si A inc. est fitulaire

du contfrat d'assurance
Joan Une entité complexe

est définie comme
Marie lm{m une entité qui

comporte deux
niveaux de propriété

Cine ou plus
S’assurer de remplir :
cette section au .
complet.
AS%
Ainc.

la propriétaire ou le propriétaire bénéficiaire désigne un particulier qui posséde, directement ou indirectement, 25 % ou plus

de |'entreprise ou de |'entiié ef exerce un contrdle sur un tel pourcentage de parts. Veulllez remplir la secfion cidessous pour

chaque propriétaire bénéficiaire.

[ Personne ne posséde, directement ou indirectement, 25 % ou plus de |'entreprise ou de l'enfité menfionnée cidessus ni
n'exerce de contrdle sur un fel pourcentage de parts.

Mom [prénam, inifiale du second orénom, nom de famille) Adresse personnelle (numéro municipal ef nom de la ruel
Conirdle % Ville Pravince Code postal
Mom [prénom, inifiale du second prénom, nom de famille) Adresse personnelle (numéro municipal ef nom de la ruel
Confrle (% Ville Province Code postal
Mom [prénom, inifiale du second prénom, nom de famille) Adresse personnalle |numéra municipal et nom de | rus|
Confréle % Ville Province Code postdl

Si vous n'éfes pas en mesure de fournir les renseignements de toute personne propriéfaire bénéficiaire, veulllez expliquer
poUrqUOi :

Si aucun
renseignement n’est
fourni, veuillez
indiquer la raison.
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La vérification de

'identité est

3. Verification de l'identité

effectuée pour

Vaillez chaisir F'une des meéthodes de vérificotion de lidenti#s suivantes A ou B] -
A) En personne

Viohre identilé canadienne doit Sfre vérifide par voine conssillére ou volre conseiller. Vievillez choisir ['une des pigces d'identité suivanies :
permis de conduire provincial, carke provinciale ovec photo (sauf la corte d'assurance maladie provincials), passeport, care de ciloyenng
{délivrée avant 2012), care de msident parmanent ou certificat sécurizé de statut d'Indien.

Confirmafion de la conssillére ou du conssiller -

A titre de conseillére ou de conseiller, lors de la renconie en parsonne avec la tivkire ou le tiulaine, j'oi ey st ve la pigce d'identis
authenfigue, valide et acuelle avec photo du fitulgire. Veuillez préciser :

Dale de vérification du
consalller
[/ mmy/'ooaa]

Temiolre de compélence ou Diote d expiraficn

Fuméro d'identification e ;
(ji/mm./ooaa)

Type da pitca didantis pays de délvance

B) A distance :
Veuillez ufiliser catte méthode lomque la conseillére ou le conseiller n'est pas présent au moment de vérifier l'idantité.

Cafe da naissance |jj/'mm./oooal Mumére de iéléphone a domicile

* Je, personna signataire oworisée indiquée cidessus, consans a ce que [Assurance vie Equitable vérifie mon idantié par
l'entremise d'un fiers foumisssur de services.

les personnes
qui sont
autorisées a
signer. L’'une
des cases doit
étre cochée.

Il est possible

d’indiquer trois
signataires

Veuillez wiilisar cetfe secfion 4 des fins de vérification de 'denfité de jout individu détenant ['autorité de signer ou da donner une orienfation
au profit de l'enlité ou des groupements sans personnaliié morale en ce qui a tait au numéns de proposition d'assurance, de demande da
souscriplion ou de confrat menfionné cirdessus.

Mom |prénom, iniffale du second prénom, nom de familk)

Adresse personnella

autorisés. S’il y en
a plus de trois,
veuillez imprimer

Weuillez choisir l'une des méthodaes de vérification de l'identité suivantes |4 ou B} :
A En parsonna :
Votre ideniité canadienne doit &t vérifiée par voire conseilkére ou vote conssiller. Vevillez choisir l'une das pigces d'idani@s suivantes ©
parmis de conduire provincial, carle provincicle avec photo (souf la carte d'assurance maladie provincials], passeport, carte de ciloyenneté
[d&lvrée avant 2012), care da rEs'dl;-nI permanent cu cerificat séourisé de statut d'Indian.

Confirmafion de la conssilléres ou du conseiller -

*l A filre de conseillére cu de conssiller, lors de la rencontre en personne avec la filulaire ou le titlaire, {'ai fenu et vu la pigce didentité
authentique, valida et acuelle avec photo du fidaire. Vevillez préciser -

Cate de vérification du
conseillar
(ji/'mm/oaaa)

Temhoire de compélence ou Date d'sxpiration

uméro d'identification T
[jj#mm/ aaaal

Type de pigce d'identile pays de délvrance

B) A distance -

Vewillez uiilisar cefie méthode lomsque la conseillére ou le conseiller n'est pas présent ou moment de wérifier l'identité.

Dale de naissance (ji/mm,/oaaa) Muméro de tléphone a domicile

” Je, parsonna signatine culorisie indiquée cidessus, consens 4 ce que 'Assurance vie Equitable vérifie mon idanfié par
I'entremisa d'un fiers fournisseur de services.

la page 5 pour
indiquer les

signataires
autorisés
supplémentaires.
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Si cette case est cochée et que la section

Si cette case est relative a la fiducie est remplie, un numéro de
cochée, I'entité doit 4. Déclarafion de lo résidence fisg compte de fiducie est alors requis.
effectuer une
déclaration en vertu de
la loi américaine [ U'entité est résidente du Canada aux fins de Fimpdt. 5 I'enfilé est une fidudie, veuillez indiquer le rumén de comple de |o fiducie.
intitulée Foreign Muméro de compie de fiducie - T-
Account Tax

Compliance Act .
L'entité est résidenta d'un ferritoire de compétence autre que le Canoda ou les Etais-Unis oux fins de ['impat.
(FATCA). 0 dente d d pé que | od I fins da l'impst

Veuillez choisir toules s opfions qui cooes

[ Lentité est résidente oux Eiats-Unis aux fins de l'impét.

Teritoire da compétence da ka résidencs fiscale

Iuméro d'ideniification fiscal [MIF) ov I'équivalent fonctionnel :

Si cette case est 5i I'enfité ne posséde pas da MIF ou d'équivalent fanctionnel pour un ferioire de compédence en parficulier, vevillez chaisir une des risons
cochée, I'entité doit
effectuer une
déclaration en vertu de
la Norme commune de
déclaration (NCD).
Vous devez indiquer le
pays et le NIF.

suivanbes :
O a) L'entitz fera la demande ou a fait la demande d'un MIF, mais ne 'a pas encaore requ.

itoirs de compétence de lo résidence fiscale de l'enfile n'émet pas de MIF & ses sidents.

Si le NIF n’est pas indiqué, I'une de ces
cases doit étre cochée.

5. Classification fiscale de I'entité

tité, aeu«lnz Lorsul er la conseillére ou conseiller fiscal de I'entité ou

hnedrprtng /nhsfra himl. Remplir chaque section au
complet, le cas échéant.

Pour de plus amples renseignements sur lo dassification flscouo de |
outre conseiller, cu encore visiter le site www croarc gc.ca/tx/nnrs

Veuillez cocher toutes les cases oppropriées

Section 5.1 - L'entité estelle une institution financiére?

I Non. Passer & la section 5.3 [10ui. Veuillez indiguer le numéra d'identification d'inermédiaire
mondial {GIIN] et passer & la section 5.2

GIN - Si l'entité ne posséde pas de GIIN, veullez en indiquer la raison

Section 5.2 - L'institution financiére satisfaitelle a toutes ces exigences?

. El’o est résidente da' s un teritoire de compétence |ou juridiction] non-partenaire [voir le lien

o CIOQIC . GC. 00 norsd dpang/ars/jsdetnedia himl pour la liste des territoires de compélence partencires)
. p’\u moins 5 de son revenu brut provient de l'investissement ou de la négeciation d'actifs financiers
e Elle est gen_~} par une autre institution financiére

[ Non. Passer & lo section 7. [J Oui. Remplis la section & « Renseignements sur las personnes détenant le contidle

Section 5.3 - L'entité estelle une personne désignée des Etats-Unis?
[J Non. Passer & la section 5.4. 2] Oui. Veuillez indiquer le TIN des EfalsUnis et passer & la section 5.4

TIN des EtatsUnis
Si vaus ne possédez pas de TIN des EratsUnis, en avezvous fait lo demande? C1Oui [ Non.

Section 5.4 - Lentité estelle une société d'immeuble en copropriété?
Une société d'immeuble en copropriété doit satisfaire aux exigences suivantes :

* |'entité est exonérée d'impdt en veriu de l'artice 149 de la Loi de I'impét sur le revenu;

® e compte doit servir uniquement & couwrir les coiits d'un condominium ou d'une coopérative d'habitation

® les sommes détenues dans le compie doivent servir uniquement & payer les dépenses liées au condominium ou & la coopérative i
Shabiiolion: Cocher la case pertinente et

®  oucun propriétaire unique ne peut cotiser un moniant de plus de 50 000 $ US cu pas plus de 20 % des cofisafions annuelles et tofales passer a la section en
exigibles dans I'ennée sont impuiables & une seule personne. surbrillance

[J Non. Passer é lo section 5.5. ] Owui. Passer & lo secion 7.

Section 5.5 — Veuillez cocher I'option qui représente le mieux votre entité :

[ Uentité est une société dont les actions sont réguliérement L] l'enfité est un gouvemement, une banque centrale cu une
négociées sur un marché boursier réglementé. Elle peut oussi étre organisation internationale (ou une agence de l'une des entités
une société qui et lide & cetle socié. Dans ce cos, passer & lo nommées précédemment). Dans ce cos, passer & la section 7
section 7 L] Lentité est une entité non financiére active autre que celle décrite

[ Uentité exploite octivement un commerce ou une enfreprise — Mains dans les trois options précédentes. Dans ce cos, posser & ka
de 50 % de son revenu brut est un revenu passif et moins de 50 % section 7
de ses actifs générent un revenu passif. Dans ce cos, passer ala [ Lentité est une entité non financiére passive. Dans ce cas, remplir
section 7. la section & ~ Personnes détenant le contréle.
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Vous pouvez ajouter trois

personnes détenant le
6. Renseignements sur les personnes détenant le contréle contréle

Vevillez remplir cetle secfion si l'une ou plusieurs des réponses indiquées dans les secfions 5.2 ou 5.5 vous demandaient de remplir la section
& — Renseignements sur les personnes défenant le confréle. Sinon, poursuivie & la section 7 — Signature et déclaration des proposants ou
titulaires.

Identification des personnes détenant le coniréle

Dans le cas des fiducies, les personnes détenant le contréle sont les fiduciaires, les bénéficiaires et les consfituants.
Dans le cas des sociétés et des autres enfités, les personnes détenant le contréle sont fous les parficuliers qui possédent, directement ou
indirectement, 25 % ou plus de I'enfité et exercent un confréle sur un tel pourcentage de parts.

=  Siaucun parficulier n'est identifié comme exercant le contrdle, veuillez fournir des renseignements sur la dirigeante ou le dirigeant

principal de Fenié. Si une personne détenant
Vevillez joindre une liste séparée si les renseignements de plus de deux personnes détenant le conirdle étaient nécessaires. le contrdle ne peut pas
Personne détenant le contréle 1 étre identifiée, un
MNom de famille Prénom et inifiale du ou des prénoms Date de naissance (jj/mm/coaa dirigeant principal doit

supplémentaires remplir cette section.

Type de personne détenant le contréle [ne choisir qu'une seule option) :
I Propriéiaire directe ou direct d'une société par actions ou auire [ Equivalent d'une constituante ou d'un constituant d'une structure

personne morale juridique auire qu'une fiducie
[0 Propriétaire indirecte ou indirect d'une société par actions ou auire [ Equivalent d'une fiduciaire ou d'un fiduciaire d'une structure

personne morale (par un intermédiaire) juridique auire qu'une fiducie
O Propriétaire directe ou direct, direcirice ou directeur, dirigeante ou [ Equivalent d'une profectrice ou d'un protecteur d'une structure

dirigeant d'une société par acfions ou aulre personne morale juridique aufre qu'une fiducie
£ Consfituante ou constituant d'une fiducie [ Equivalent d'une bénéficiaire ou d'un bénéficiaire d'une struciure
£ Fiduciaire d'une fiducie juridique autre qu'une fiducie
[ Protectrice ou protecteur d'une fiducie [l Equivalent d'une personne détenant le contrdle d'une structure
[ Bénéficiaire d'une fiducie juridique autre qu'une fiducie agit de l'adresse

[T Autre personne détenant le contréle d'une fiducie

Adresse personnelle permanente

Muméro d'apparfement — numéro et rue Ville

Prowince, teritoire, Fiat ou sous-entité Pays ou termitoire de compéfence Code postal ou code 7IP

Adresse postale [seulement si elle est différente de I'adresse personnelle permanente)

MNuméro d'appartement — numéro ef rue Ville

Pravince, teritoire, Fiofb ou sous-enfits Pays cu feritoire de compéfence Cade postal ou code 7IP

6. Renseignements sur les personnes détenant le contréle (suite) Cette section doit étre remplie

par chaque personne détenant

le contrble.

Déclaration de la résidence fiscale

Veuillez choisir toutes les opfions qui vous concernent.

[l La personne détenant le contréle est résidente dv Canada aux fins de I'impét. 5i vous avez coché cetie cose et que o personne
détenant le contrdle est également citoyenne des EiatsUnis ou également résidente d'un pays aufre que le Canada, vevillez foumir le
numéro d'assurance sociale de la personne détenant le confrdle.

Muméro d'assurance sociale [NAS) :

[ La personne détenant le contréle est résidente ou citoyenne des EtatsUnis aux fins de I'impét. Si vous avez coché cetie case, veuillez
indiquer le numéro d'identification fiscal des Etats-Unis [TIN) au |'équivalent fonctionnel.
TN des Etats-Unis :

Si la personne détenant le contréle ne posséde pas de TIN des Etats-Unis, en a+elle fait la demande? 0 Oui [ Mon

[l La persenne détenant le controle est résidente aux fins de |'impét d'un ferritoire de compétence autre que le Canada ou
les Etats-Unis. Si vous avez coché cefie case, veuillez fournir les renseignements suivants -

Territoire de compétence de la résidence fiscale -

Muméro d'identification fiscal {NIF) cu I"équivalent fonctionnel :

Si I'entité ne posséde pas de NIF pour un teriioire de compétence en particulier, vevillez choisir ['une des raisons suivantes :

[ g} Je ferai la demande ou j'ai fait la demande d'un NIF, mais je ne I'ai pas encore requ.
O b} Le territoire de compétence de ma résidence fiscale n'émet pas de NIF & ses résidents.
[ ¢} Auvfre raison :
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7. Signature et déclaration des proposants ou titulaires

Dans ceffe secfion, les fermes « vous =, « volre » et « vos » désignent les signalaires autorisés ou les fiduciaires qui signent cidessous.

En signant ci-dessous :

*  \ous déclarez que vous avez l'autorisation de signer au nom de la fitulaire ou du fitulaire de confrat.

*  \ous cerfifiez que tous les renssignements foumis dans le présent formulaire sont @ jour, exacts ef complets.

*  \Vous convenez d'aviser 'Assurance vie Equitable dans un délai de 30 jours de tout changement relafif aux renseignements fournis, quels

qu'ils soient, dans le présent formulaire.

Prénom Initiale du s=cond prénom | Mom de famille
Signaturs du signaiairs autorisé cu du fiduciaine Titre Date (jj/mm/ aaaal
Prénom Initiale du second prénem | Mom de Tamille
Signature du signataire autorisé ou du fiduciaire Titre Date [jj/mm/caaal
Prénom Initiake du second prénom | Mom de famille
Signature du signataire autorise ou du fiduciaire Titre Diate: [jj/ mm/ oaaal

8. Déclaration du conseiller

A ma connaissance, les renseignements fournis sont complets et véridiques.

Signature du conseiller Date [jj/mm/aaaa] Code de conseiller

Mota - si vous poesédez ce contraf, vous ne pouvez pas signer en fant que consillére ou conseiller puisgue vous ne pouvez pas véritier votre propre identit
conformément & la gislation relafive a la lutte conire le blanchiment d'argent. le cas échéant, la présente déclaration dait &tre remplie par un autre conseiller
agré€ engagé par contrat.

coractérs privé et la confidentialité de tout renssd & transmis par Iniernet, puisque les commu-
tenue responsable de foule perte
umettre vios renssignements

Remarque : |'Assurance vie Equitable® ne paut gorantir |
nications par courrier &echonigue sont susceptibles d'étre intercepi®es. En conséquence, |'Assurance vie équircl:e
ol tout don’mcge que vous pourriez: subir si vos renseignements sont inlerceptés et utilisés & mauwvais escient. Si vous
par fout quire moyen, veuillez communiquer avec nous au 1 800 &68-4055.

‘_B Equitable Life of Canada

| Works for me.’




