m@a

ON DOIT AGIR SUR CETTE DEMANDE D’ADHESION
DANS LES SIX MOIS QUI SUIVENT, FAUTE DE QUOI

UNE NOUVELLE DEMANDE DEVRA ETRE PRESENTEE.

CE FORMULAIRE DOIT ETRE ACCOMPAGNE SOIT D’UN PAIEMENT

DE 100,00 POUR LES FRAIS D’ADMINISTRATION OU D’UN

Formulaire de demande d’adhésion AUX SECTIONS LOCALES CANADIENNES

de I’Alliance internationale des employés de scéne, de théatre, techniciens de I'image,
artistes et métiers connexes des Etats-Unis et ses territoires et du Canada

La présente demande d’adhésion est faite & la Section locale n© AQTIS 514 IATSE de I'Alliance internationale des employés
de scéne, de théatre, techniciens de Iimage, artistes et métiers connexes des Etats-Unis et ses territoires et du Canada.
J'affirme la véracité de tous les faits suivants ici énoncés dans ma demande d’adhésion:

Je, , Suis né(e) le - , et
(nom en lettres moulées) (jour) (mois) {année)

je suis présentement domicilié(e) au

{app—" {province) (code postal)

Remplir cette section

Téléphone

Courriel Avez-vous un compte Twitter? Oui Non

Mon numéro d’assurance sociale est

Je suis, de par ma profession et i'ai travaillé chez les employeurs suivants dans le
Remplir si vous avez déja travaillé

dans l'industrie audiovisuelle

Actuellement employé(e) par a titre de

domaine du divertissement:

(préciser le métier)

Avez-vous déja ' . —_ : u mas “—" locale

Remplir si vous avez déja eété membre de IATSE

Cette demande aroneororoporess

Ll
(=]
= La présente demande est pour le statut de membre a part entiére X oule statut d’apprenti {cocher un seul choix
= p
=
Z o PROMESSE
E E' Je, soussigne(e), comme condition de mon statut de membre de jtionale des employés de scéne, d iens
29 de I'image, artistes et métiers connexes des Etats-Unis et se u Canada, promets solennellem ot de
E ] respecter les dispositions énoncées dans les Statuts et Réglemel vigueur actuellement et ci-apres dés,
= 2 et je consens a étre gouverné(e) de ce fait dans I’exercice de mol mes rapports avec le syndicat.
(=]
@ o
= >, Signature du requérant ou de la requérante Date , 20
32
=]
§§ Droits d'initiation ___ 1008 Montant payé _ 100$
= @
Wl =
; = eERDE L LU Cette demande d’adhésion est soumise par la section locale n® AQTIS 514 IATSE
==
i o
=8 Secrétaire
La présente certifie que - our de , 20
Ly ] : Ne pas remplir ]
admis(e) a titre de membre de la section lo tisfait pleinement aux exigences des Statuts

et Reglements de cette section locale et de I'Alliance internationale des employés de scéne de théatre, techniciens
de I'image, artistes et métiers connexes des Etats-Unis, ses Territoires et du Canada.

Les 3 derniers chiffres du numéro d’assurance social du membre

, Président

(SCEAU DE LA SECTION LOCALE)

, Secrétaire

CE TALON DOIT ETRE REMPLI ET RETOURNE AU BUREAU CENTRAL DES
L’ACCEPTION DU REQUERANT OU DE LA REQUERANTE COMME MEMBRE




"
: aAOCRS DEMANDE D'ADHESION AU
CROC e | Q R REGIME COLLECTIF

dies techniciens ot techniciennes HEGI“E ﬁﬂ"ﬁ . 9599‘5

de 'Trasqe et du son

VELILLET REMPLIR CE FORMULAIRE EM CARACTERES O IMPRIMERIE

SECTION A - A REMPLIR PAR L' ADMINISTRATEUR DU REGIME AQTIS

Muméro de police : 96999

Mom da [assund :

Ctate d adhésion & LAQTIS:

Ciate d'adhésion & Croix Bleue Medavie :

SECTION B - INFORMATION SUR LE PARTICIPANT

Adresse: Apk

Wille : Province de résidence : Code postal :

Téléphone
{domicile) :

LrgJ:: a Frangais

o Compléter toute la section

Etst matrimonial : [ Cdlibata
Mata : sl vous cochez L case cofff

Veuillez indiquer 5i vous voulez vous prévaloir du service de dépdt direct pourvos rkglements d'amurance. O Oui 0 Mon
Mota : i cui, wevill=z joindre un spécimen de chique partant Ls mention ANMNU LE.

SECTION C-REN EIGNEMENT URLE ER ONNE A CHARGE

I:'u' evillez lire La s=ction Informations rel=tives 3 la Loi sur ' sssurance-médicaments du Qudbec)

Mom Prénom Sexe Diate de naissance Etudiant & temps plein
{HAF) (ARRALS WM /)
Conjoint
Enfant [ Ouw O Mon
Enfant Q) Ou O Mon

s Vos personnes a charge SRR B
Enfant sont votre conjoint-e et QOu O Nen
Enfant VOS enfants 0 Oui O Mon

INFORMATION RELATIVE A LA LOI SUR L'

Toute perscnne de moins de 65 ans qui a accés & un rgime d'ssumnce collective doit cbligatoirement y adhérer & moins de béndhcier d"un autre rdgime collectf ow d'8te
assurée par le bisis du régime de son conjoint. Une prewe de cetie cowerture doit £tre déposée au dossier de Uemployeur

En adhérant asu r\égm'-e d'asurance collective devotre emplnfeur,vnl.u devez uhU?'h:hirernerrt assurer toutes wos personnes & n:|'n:|rg|= admissibles & moins qu'elles ne soient
i couvertes par un autre rédgime d'assurance collective.

Vo personnes & charpe ne pruvent tre amurdes per b= régime géndrl d°assumnce-médicaments de la RAMO) i vous Btes couvert par L= régime collectif de wotre emplopeur.

Lom de la production devotre déclaration de revenus, on vous demanders sivous vous Stes conformé aus ECiE:I‘uCE:dE cette loi.

COORDINATION DES PRESTATIONS

Votre con|oint ou vos personnes & charge sont-ils couverts par les garanties de soins de santé ou de soins dentaires d'un autre régime d'assurance collective ?

0 Oul O Canjoint O Enfant L Do auiinendar O, alors passer directement & la section D)
5 OUl, veuillez indiquer ln couverture dont fls{s) béndficie Remp“r cette section [isdesnts: O induiduetle O Famliale

Mom de [essureur du rédgime collectif devotre conjgint :

Muméro de pnlicz t Muméro de certificat :

Sivos personnes & charge sont cowvertes par un sutre rgime d'amurance collective, voulezvous tout de méme les amurer sous wotre eégime 7 O Oui [ Mon




8
. DEMANDE D'ADHESION AU
CROIX BLEUE athS REGIME COLLECTIF

Marce quiblicoise REGIME AQTIS - 96999

des techniciens ot fechniciennes
fi= ' e et du son

VEUILLEZ REMPLIR CE FORMULAIRE EM CARACTERES D'IMPRIMERIE

SECTION D - DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

ik Un bénéficiaire peut étre la personne de votre choix.

Il s'agit de la (ou des) personne qui bénéficiera de
Seuf dan le 3 I'assurance vie lorsque vous décédez.

AU QUEBEC

SECTION E - DECLARATION ET AUTORISATION

|e déclare que tous les rense

s e tempii i REMPIIr €t signer cette section

totisations de mon salaire.

SECTION F- CONSENTEMENT POUR L'UTILISATION, LA COLLECTE ET L’ECHANGE DE RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Par La Prz':ente, i’a utorise L assureur et ses fournisseurs de services 4 recosillic etéchunger des renseignements médicaux & mon sujet, celui de mon conjoint ou de
mes anfanks, suprés d’un professionnel de la sankd, d’un dtablizssement de santé ou de service socizu, d'un organizme public (dans les limites des lois applicables),
et j'autorise ces personnes & communiquer & assureur et ses foumissewrs de services de tels renseignements, afin de permetire & Passureur et ses foumnissewrs de
services ddtudier une demande de réglement qui pourrait &tre faite envertu du contrat dassurance collective et de constituer des dossiers pemonnels de santé et
ce, exclusivement au fins de la gestion du r\éE'irne collectf.

En cas de décds, | autorise expressément le bénéficisire, | héritier ou le liquidsteur de la succession & fournir & |"assurewr et ses fournisseurs de serdces tous les
renseignements ou autorizations nécessaires & ['dtude de la demande d= r\&glernent et i 'obtention de pikces iu:tiﬁ:ative:.

MNom (en caractéres dimprims

Remplir et signer cette section

Signul:ur\e (chbligatnir\e)

AVIS IMPORTANT SUR LES RENSEGNEMENTS PERSONNELS

Laszureur s'engage & se conformer & La loi relative A la protection des renseignements privés applicable dans La provines de résidence de L assurd.

Les renseignements personnels contenus dans ce document seront détenus dans votre dossier d"assurence auprés de assureur.

Ces renseignements serdiront & évaluer votre demande d’ascurance collective et  traiter toute demande de réglament.

Seuls lax emplopés ou mandataires diiment autorisés par "assureur surcnt sccks & cex informations dans La pratique courante des affaires de U'entreprise.

Votre dossier sera déteny dans les bureaus de Iassureur. Sur demande écrite et avec un préavis de trente (30) jours, vous avez e droit de prendre conneissance des
mrﬁeigﬂemen‘l: Per:unncls conbenus dans ce dossier =, :"il'r' a limu, d= demander une rectification selon les di:p-cr:i‘tiun: de la Lo swr ls Prn'hchiun s r\enseignzrnenb
personnels dans le secheur privg, 1993, C.7.

VEUILLEZ ADRESSER VOTRE DEMAMNDE AU :

Responsable de "accés a I"information

Croix Blewe Medavie, 550, rue Sherbrooke cuest, bureau L-15
Montréal {Qudbec) HIA 6T6

“ Lkt s i Bk e = i, k8 ISR vk ST 08 L i s B

FORM-IETIF HAZ
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Formulaire d’adhésion au régime
REGIME DE SOINS DE SANTE DE L'AIEST LOCAL 514

Remplissez le présent formulaire pour ajouter un nouveau participant au régime

Renseignements familiaux

La section @ doit étre remplie en entier et & I'encre par le promoteur du régime/employeur
Les sections @ a @ doivent étre remplies en entier et & I'encre par le participant au régime femployé.
Retournez 'ORIGINAL a : (courrier]) IATSE, local 514, 4530, rue Molson, Montréal, QC H1Y 0A3

Renseignements sur le promoteur du régime /employeur

Nom du client

IATSE 514

Ne de membre

Ne de la police ou du contrat collectif

164618
Nom de la compagnie d’assurance
CANADA VIE
Renseignements sur le participant au régime /employé
Nom Prénom
Initiale Sex Dato.denaiccance Situation matrimoniale
oM A remplir au complet L. - .
Adresse postale
Ville Province Code postal

Si vous avez un conjoint et/ou des enfants, veuillez compléter la présente section.

Nom du conjoint

Prénom du conjoint

Date de naissance

Est-ce que vous ou votre conjoint bénéficies

régime?

Moi-méme : O Qui

et/ou enfants

A remplir si vous avez conjoint-e

AN S—

Province

Sexe du conjoint

oM OF

O Non Mon/Ma conjoint(e) : © Qui O Non

ns |'affirmative donnez le nom de 'employeur, de
compagnie d’assurance et le numéro de police.

Dans l'affirmative, indiquez le type de protection :

Soins médicaux

Soins dentaires

O Employé QO Famille O Employé O Famille

Nom complet de 'enfant (nom, prénom) DDN Province | Sexe Etudiant Handicapé
OM O OQui O Qui
= OF O Non O Non

Nom complet de 'enfant (nom, prénom) DDN Province | Sexe Etudiant Handicapé
OM O Qui O Oui
i sndln OF O Non O Non

Nom complet de 'enfant (nom, prénom) DDN Province | Sexe Etudiant Handicapé
OM O OQui O Oui
el OF O Non O Non




4 | Protection demandée

O Protection individuelle (si vous n'avez
pas complété la section précédente cette
protection s’appliquera par défaut)

O Protection familiale

Si vous désignez un bénéficiaire qui :

(a] estdgé de moins de 18 ans, ou
(b) esthandicapé intellectuellement,

vous devriez aussi nommer un tuteur pour
ce hénéficiaire. Si tel est votre cas ou si la
capacité juridique de votre bénéficiaire
désigné vous préoccupe, veuillez consulter
un conseiller juridique pour obtenir des
précisions a cet égard.

Si vous étes un résident du Québec et que
vous désignez votre conjoint comme
bénéficiaire, vous ne pouvez pas modifier
votre désignation de hénéficiaire, a moins
que :

(a) vous indiquiez que votre désignation
de bénéficiaire est révocable en
cochant la case appropriée sur le
présent formulaire, ou que,

(b) votre conjoint accepte, par écrit, de ne
plus étre votre bénéficiaire.

Les renseignements originaux sur votre
bénéficiaire seront conservés par le
promoteur du régime / employeur.

5 | Renseignements sur les bénéficiaires du participant au régime / employé

Sivous ou les personnes a votre charge étes actuellement couverts par un autre régime
pour les soins médicaux et dentaires, vous pourriez renoncer a ces protections en vertu
du présent régime

O Renonciation - 1§ Poyr renoncer aux assurances,
O Rencaciatioh veuillez nous contacter afin de

. remplir un autre formulaire . g -
Si vous renoncez a taires du présent régime et

perdez ces protecti ez les demander au présent
régime dans les 31 jours suivant la perte. Sinon, vous et les personnes a votre charge
pourriez devoir fournir une preuve d’assurabilité, et vos protections en vertu du présent
régime pourraient étre limitées ou refusées.

Désignez vos bénéficiaires

Nom du bénéficiaire Prénom du bénéficiaire
Lien avec le partici Pourcentage alloué
Inscrire les bénéficiaires a %

Nom du bénéficiait |'assurance vie ficiaire
Lien avec le participant au régime Pourcentage alloué

%
Nom du bénéficiaire Prénom du bénéficiaire
Lien avec le participant au régime Pourcentage alloué

%
Je désigne comme tuteur pour

recevoir tout montant destiné a un hénéficiaire de moins de 18 ans ou handicapé
intellectuellement.

Pour les résidents du Québec seulement
Si vous avez désigné votre conjoint comme bénéficiaire, votre désignation sera
irrévocable, & moins que vous n'indiquiez ci-dessous qu’elle est révocable.

Je désigne que ma désignation soit: O Révocable O Irrévocable

H Déclaration du participant au régime / employé

Je consens a la collecte, a l'utilisation et & I'échange des renseignements personnels me concernant par le promoteur du régime /
employeur, 'administrateur, une compagnie d’assurance ou toute autre personne nécessitant ces renseignements aux fins de
I'administration de mon régime d’assurance collective.

J'autorise ces parties a obtenir et a échanger entre elles tout renseignement a mon sujet et au sujet de mon conjoint et des enfants a ma
charge aux fins de I'établissement de I'admissibilité aux protections, de la tenue des dossiers, d’identification de dossiers, de rapports,
de souscription, d’obtention de renseignements médicaux, d’'évaluation et de résolution des demandes de réglement, de gestion de
programme et de tous les autres services fournis a l’'occasion.

Je confirme avoir obtenu le consentement de mon conjoint et des enfants a ma charge qui sont majeurs relativement a la transmission
de leurs renseignements personnels dans le cadre du régime.

Par la présente, je demande a participer au régime d’assurance collective de mon promoteur de régime / employeur et j’autorise la
perception des retenus salariales nécessaires.

Je certifie que les renseignements figurant ci-dessus sont exacts et complets. Une photocopie de cette autorisation est aussi valable que
I'original. Le promoteur du régime / employeur conservera l'original du formulaire d’adhésion.

Signer et dater

Signature du participant au régime / employé Date de la signature



Demande d’adhésion a un 2z

régime d’épargne-retraite RRCID | CEIRP

canada

Retoumner a voire administrateur de régime

SECTION 1 — RENSEIGNEMENTS SUR L'EMPLOYEUR / LE REFONDANT DU REGIME
Mom de 'employeur / du répendant du regime Police/regime n®

LE REGIME DE RETRAITE CANADIEN DE L'INDUSTRIE DU DIVERTIS SEMENT 62724

SECTION 2 — REMSEIGNEMENTS SUR L’EMETTEUR

Le regime dépargne-retraite est &tabli par la London Life. Compagnie d'Assurance-Vie (I'émettewr) 255 awenue Dufferin, London ON ME& K1
La London Life est une fiiale da la Great-West. La Great-West, compagnie d'assuranca-vie ot la conception graphique de |a ¢l& sont des marques de
commerce de la Great-West, utlisees sous licence par la London Life pour ka promotion et |a commercialisation de produits dassurance.

SECTION 3 —- RENSEIGNEMENTS SUR LE RENTIER (veuillez écrire en caractéres d'imprimerie)

Muméro d'identification /
demployé

nminamncesociad  REMPIir toute 1a section 3 sauf la |
e division et le numeéro
emtessoneoe e e s d'identification

d'identifcasion =t de tenue de doss
Adresse (numéro municipal

Mom de famille Initiale du second prénom Prénom Division/sous-groups

ligne =t pour faire parsenir de
et sur les services gu'll

Ville Province Code postal | Numéro de téléphone Autre numéro de téléphone
- - poste - -

SECTION 4 — RENSEIGHMEMENTS SUR LE BENEFICIAIRE
Premiens) bénéficiaire(s) 3 mon déces

Lien du bénéficiaire avec le rentier

e i it 4 Indiquer le(s) bénéficiaire(s) en
cas de deces

Tofsi T00 %
Sauf dispositions contraires dans la loi. si Fun de mes premiers bénéficiaires décade avant moi, sa part sera versée aux premiers bénaficiares survivants,
en parts égales ou, 5l Ny a awcun premier bénéficiaire survivant, @ mon ou mes bénéficiaires subsidiaires nommés ci-dessous. En 'absence dun
bénéficiaire subsidiaire, la prestation reviendra 3 ma succession.

Beneficiaire{s) subsidiaire(s) a mon deces

de famile

% des

Indiquer le(s) bénéficiaire(s) si un | presistions

des premiers bénéficiaire décede

Lorsque la loi e permet, cas de&lgﬂaﬁms sont valables pour toutes les prestations payables aux termes du regime, sauf si la legislation sur les

pensicns exige que le paiement soit verse 3 mon epeouxiconjoint ou conjoint de fait admissible.

Toute désignation de benaficiaire ect révocable, sauf -

+  Sile formudaire Designalion de bénéficiaire imévocable a été rempli

» Lorsgue les lois du Québec s"appliquent et que j'ai désigne mon conjoint marié ou uni civilement 3 fitre de benaficiaire, I'encadré ci-aprés s'applique.

Lorsque les lois du Guébec s appliquent :

» 5i je désigne mon conjoint marié ou uni civilement 3 titre de béneficiaire, cette désignation sera iméwocable, 3 moins que je ne coche la
case c-dessous. Sijomets de ke fare, des restrictions s'appligueront si je n'obtiens pas ke consenternent de mon conjoint. Par exemple, je
r;ﬁunai pas modifier |a désignation de bénéficiaire. ni effectuer des refraits du régime lorsque cela est permis, ni exercer certains autres

Je désigne mon conjeint marké ou uni civilement 3 titre de bénaficiaire révocable. [

s [En ce qui concerne un bénéficiaire mineur ou une personne n'ayant pas de capacité juridique qui réside au Québec — Les prestations
payables aux termes du régime a un bénéficiaire qui est mineur ou qui n'a pas de capacité juridique au moment ol b= paiement deit ére
effectué seront versées 3 son ou ses tuteurs ou 3 son curateur, 3@ moins qu'une fiducie valide ait &8 &ablie au bénéfice du benéficiaire. par
testament ou par contrat distinct, afin de recevoir un ted paiement et que MNémetteur a &té infome de L fiducie. Si une fducie a déja &té atablie,
désignez-la 3 titre de bénéficiaire dans la présente section. Il est recommandé de consulter un conseiller juridique avant de désigner une
fiducie.
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Demande d'adhésion a un régime d'épargne-retraite (suite)

SECTION 5 — NOMINATION DE FIDUCIAIRE . =
{remplir si I'un des bénéficiaires est un mineur ou n'a autrement pas de capacité juridique ET NE RESIDE PAS AU QUEBEC)
En I'absence d'une fiducie en bonne et due forme, je nomme par les presentes

a titre de fiduziaire pour recevoir, en fiducie, toutes les prestations payables aux termes du regime 3 tout beneficiaire qui, 3u moment de recevoir kes
prestations. est mineur ou n'a pas la capaciteé juridique nécessaire pour donner une quittance valide conformément aux lois du domicile du bénéficiaire.
Tout versement fait au fiduciare libérera I'emetteur de ses engagements jusgqu'd concumence du montant wersé. J'autorise le fiduciaire, 3 sa seule
discrétion, & ufiliser ces prestations powr 'entretien ou I'éducation du bénéficiaire et 3 exercer tout droit du bénsficiaire sux termes du régime. Le
fiduciaire peut. en plus des placements que lbes fiduciaires sont autorisés a faire, investir dans nimporte quel produit de, ou offert par, Fémetteur ou les
institutions financiéres y affiliées. La fiducie établie pour tout bénéficiaire prendra fin lorsque ce bénéficiaire aura atteint I'3ge de la majorité et awa la
capacite jundigque necessaire pour donner une guittance valide. J'ordonne au fiduciaire de verser a ce moment-la au beneficiaire "actif detenu en fiducie
pour c= benéficiaire. Je me réserve le droit. personnellement ou par Fentremise de mon représentant persennel, de nommer par écrit un nouveau
fiduciaire gui remplacera 'ancien.
SECTION & — AUTORISATION
Jautorise mon employewr 3 déduire par péricde de paye..

SECTION 7 — SELECTION DES $ (La réparition rotale doir comespondre & 100 %)

Veullez selectionner un ou des placerrvents pour les cotisations salanales et powr les cotisations patronales, ke cas echeant. Si aucune selection n'est
faitz, les cotisations seront inwesties dans b= placement par défaut.

5 SALARIALES

Fonds de répartition de I'actif - Remplissez le Questionnaire surle Espéces et fonds équivalents

prefil d'investisseur pour déterminer quel fond wous convient be mieux Compte a interet quobidien DiA —
Portefeuille prudent (G5P) LCOPO % Compte a intaret compose - 5 ans x5 %
Ponefeuille modéns (G3P)
Porefeuile équilibre [GSF)

Portefeuille confiant (GSF) SRBAL %
Pontefeuille energique [(GSP)

Fonds de rép

T mche le plus de

-;Chmstssezlas.enedefo d : =
seront difges vers Ie- fonds de la sére qui vient 3 &chéance la plus
proche de Fannée ol vous atteignez B85 ans)

Seérie Cadence [GSP) e

ranee de vuu'e g ammsarederﬁlssm

Cochez cette case ssulerment si vous souhaitez afecter
de vos cotizafions au fonds par défaut. 0% O

SECTIOM 8 — DOSSIER DE RENSEIGHNEMENTS COMFIDENTIELS

L'émetteur établira un dossier de renssignements confidentiels comprenant des renseignements personnels sur le rentier. Le rentier peut acceder au
dossier et le rectifier s'il présente une demande ecrite a Fémetieur a cette fin. Lemetbeur recueillera, utilisera et divulguera les renseignements
personnels du rentier pour : traiter sa demande et foumnir, gérer et assurer le service du régime faisant l'objet de la demande [y -:.nmpns des évaluations
de la qualité du service faites par l'émetteur ou au nom de cehi-ci); faire part au rentier des produits et des services afin de Taider a planifier sa s&curite
financiére; faire des recherches, s'il y a lieu, et verser les prestations aux termes. du régime; creer et mettre 3 jour les registres relatifs & leur relation sl y
a liew; et répondre 3 tout autre besoin directement refié 3 ce qui précéde. L'émettewr peut avoir recours 3 des foumnisseurs de services du Canada ou de
I'étranger. Les renseignements personnels sur be rentier ne seront foumis qu'au rentier. au répondant du régime, aux onganismes de réglementation en
matiéne de pension &1 aux nstances gouvemementales connexes, 3 'émetteur, 3 ses socetés affliees, ainsi qu'a tous les employeés, mandataires =t
représentants diment auborisés de ['émettewr ou de ses societés affiliées, au Canada ou a Métranger, aux fins du régime ou 3 des fins connexes, sauf en
cas dexigence ou dautorisation contraire aux termes de la kol ou d'un acte de procedure, ou de |a part du rentier. Dans tous kes cas, |a disponibdite des
renseignements est assujettie 3 la détermination Kgitime de I'émetteur. Les renseignements personnels sont recuelis, utilisés, divulguéﬁ- ou autrement
fraités en conformité avec ka loi applicable. y comeris la législation applicable relative a la protection de |a vie privée, et ils peuvent étre FSSLUjeltss ila
divulgation aux personnes autonisees en very des lois applicables du Canada ou de [} mnger Pour de plus amplEi renseignaments en c& gui conceme
nos Bgnes directrices en matiére de confidentialité veuillez demander la brochure |ntg.|lee Nomes de confidentialite.
SECTIOMN 9 — DEMANDE D"ADHESION

Je demande I'adhesion au regime d'epargne-retraite et j autorise le répendant du regime a agir en tant que mon mandataite aux fins du réegime. Je
sollicite de I'emetteur gu'il demande 'enregistrement du régime en tant que régime Emeglsh'e d’ epagne-retmlte en vertu de la Loi de I |rr|p|:|t sur be revenu
du Canada et de toute loi provinciale simidaire. Si des fonds de retraite immobilisés sont uansfere&. au régime, je conviens et reconnais gue les fends
ransférés seront régis par 'avenant de compte de retraite immebilisé, I'avenant de régime d'épargne-retraite immokbilisé ou I'avenant de régime
d'épargne immokbilisee restreint selon le cas (I'awenant dimmabilisation), qui fera partie du régime et qui a préséance sur les modalités du certificat du
régime d'épargne-retraite &mis su participant dans Ihypothése ol il y aurait des divergences entre le cartificat et 'avenant dimmobilisation.

SECTION 10 — SIGNATURE

Jz confimme les renseignements dans le present formulaire et les mettrai a jour par ka 5ui‘te c'ls sont modfies. Je suis au courant des raisons pour
lesquelies les renseignements visés par mes consentements et mes autorisations sont necessaires, ainsi que des avantages et des risques reliés au
consentement ou au non-consentement. Jautorise | emetteur @ recusdlir, 3 utiliser et 3 divulguer des renseignements personnels a mon sujet pour les
bespins décrits 3 la section Dossier de renseignements confidentisls. Cette autorisation est accordés conformement aux loés applicables et ne limite pas
les consentements et autorisations donnés alleurs dans be présent document. Mes consentements et autorisations prendront effet 3 la date 3 laquelle la
présente demande est signée et prendront fin lorsquiils ne seront plus nécessaires. Mes consentements et autorisations pourront &tre révogques en tout
temps par ecrit ou par avis électronique 3 Fémetteur, sous réserve des obligations légales et confractuelles. Toute reproduction de mes consentements et
autorisations sera aussi valide que 'onginal. Si je cesse d'éfre admissible au regime et que je ne choisis auvcune des options conformeament auwx modalites
du régime, Fémetteur est autorisé 3 exsrcer les options de transfert ou de retrait prévues aux termes du régime, et je nomme par les présentes 'émetieur
a fitre de mandataire 3 ces fins et pour toutes fins conneges

Dater et signer
Signature du rentier Ciate
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