GESTION DES RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie (DSF) traite de fagon confidentielle les renseignements personnels
qu'elle posséde sur vous. DSF conserve ces renseignements dans un dossier afin de vous faire bénéficier des différents
services financiers {(assurances, rentes, crédit, eic.) qu'elle offre. Ces renseignements ne sont consultés gue par les employés
de DSF qui en ont besoin pour leur travail.

Vous avez te droit de consulter votre dossier. Vous pouvez aussi y faire corriger des renseignements si vous démontrez
gu'ils sont inexacts, incomplets, ambigus ou inutiles. Vous devez alors envoyer une demande écrite & 'adresse suivante ;

Responsabie de la protection des renseignements personnels
Desjardins Sécurité financigére, compagnie d’assurance vie
200, rue des Commandeurs

Lévis (Québec) GBY 6R2

Pour les résidents de toutes |

DSF pourrait se servir de la liste de ses clients pour les informer de ses promotions ou leur offrir un nouveau produit. Si
vous ne voulez pas recevoir de telles offres, vous avez le droit de faire rayer votre nom de cette liste. Vous devez alors
envoyer une demande écrite au responsable de la protection des renseignements personnels chez DSF.

Pour les résidents de la Colombie Britannigue ;

DSF ne peut utiliser ni communiquer les renseignements de votre dossier & des fins commerciales sans avoir obtenu votre
accord écrit & cet égard.
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. Desjardins | Demande d’adhésion
Sécurité financiére~ : au regime d'épargne-retraite collectif

Gooosse o | Aease

“Henseignements

S'agit-ii d'une demande de parhclpahon d'un époux(se) ou d’un conjoint de fait? G Qui D Non (dans I'affirmative, 'époux(se) ou le conjoint de fait sera considéré comme proposant)

Nom et prénom du propesant (le proposant est ta rentier’ : s
Nom et prénom du cotisant (Les regue dmpé! seroni mis au nom s celie persorne) bur.:
: Courriel :;
N‘.’.d’assurarice sccialé du Kcotixsént‘ ] N" H’aééufénce éécié.l‘e du proposant T T . .
I dagsurance scciale du cofisan | T CASSIENCE SOEmA CLRTOPRIAY. | Langue [ Frangais [ Anglais
Date de n‘a_aliS_.Sanclt__%_du_p,rolpgs;gr}l______ o . Date d’entrée_én_sgryip?_d_e Femployé : Date de paTicipation de1 lemployé
3 MM AA 3 MM AR 53 R A
Eatovil: [ Célibataire [ ] Marié [ Conjoint de fait T vest [oworee [ Séparé Sexe du proposant : L1 Feminin [} Mascuin
Province de résidence du proposant . e | Province demplof du proposant
Adresss duproposant Vie Provnce  [Codeposty

Cotisation : ‘% parpalecu. ... :$ [Cparpaie [ mensuelle [ annuelle  [] dspot unique

Sivous étes un résident du Québec et que vous désignez votre conjoint marié ou uni civitement & titre de bénéficiaire, cette désignation est irrévocable & moins de
stipulation contraire.

Toute désignation de bénéficiaire peut étre effectuée & titre révocable ou irrévocable.

LORSQUE LA DESIGNATION D’ UN BENEF[CKAIRE EST EFFECTUEE A TITRE IRREVOCABLE ET TANT QUE CE BENEFICIAIRE EST VIVANT, VOUS NE POUVEZ
SANS LE CONSENTEMENT DU BENEFICIAIRE (QUI DOIT AVOIR ATTEINT L'AGE DE L.AMAJORITE) NIMCDIFIER OU REVOGUER LA DESIGNATION NI EXERCER
DES DROITS EN VERTU DU REGIME, NI LES CEDER, EN DEMANDER LA VALEUR DE RACHAT OU PAR AILLEURS EN DISPOSER.

Norn du bénéficiaire (nom et prénom) Llen cie parente % de la distribution*] Si mineur {Date de naissance obligatcire) [ révocable
Nom du bénéftcnalre (mm ai pmnom) - Lien de parenté % de la distribution™| Si mineur {Daie de naissance obiigatoire) 1 révocabls
e . e . e e e, i G A L] irrévacable
Nom du bénéficlaire (nom et prénomy) Lien de parents % de fa distribution*{ Si mineur {Date de naissance obigatoire) ] révosable

: o g P Ak 1 irrévocable

* &ily a pius d'un bénéficiaire, la distribution 1otale dolt correspondre 8 100 %.

Toute désignation de hénéficiaire est assujettie aux lois actuelles en vigueur. Sile(s) bénéficiaire(s} décade(nt) avant moi, la prestation de décés doit &tre versée &:

1 mes ayants droit ] mon bénéficiaire subsidiaire (nom da famille, PrENOMY tovii e

18 ahs, Toltefois's

Nom du fiduciaire {norm de farnille, prénom)

Je désigne par la présente le bénéficiaire ci-haul menticnné. Je comprends qu'un bénéficiaire &gé de moins de 18 ans ne peut danner une gquittance d'un paiement & un payeur.
Conséguemment, je nomme 4 titre de fiduciaire la personne ci-haut mentionnde pour recevoir an fiddicommis pour ke bénéficiaire, tout montant au titre du régime par Dasjarding Séourité
firanciére, compagnie d’assurance vie, et consens & ce que la réception de tels montants par le fiduclaire constitue une quittance pour Desiardins Sécurité financiére, compagnie
d'assurance vie. Cette nomination prévaudra jusqy’a la nomination d'un nouveau fiduciaire ou jusqua ce que le bénéficiaire aiteigne 'dge de 18 ans, selon la premiére éventualité,

Par sa signature, Ie fiduciaire accepte sa nomination,

- Faita ! . . ) e 00 JOUr g8 o ] 20

Signature du proposant i Signature du fiduciaire
Adresse du fidugiaire . _ o e - Code postal -
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Desjardins

Sécurité financiére~

Demande d’adhésion
au régime d’épargne-retraite collectif

dusqu'a nouvel ordre Des;ardms Securlte financiére, compagnie d'assurance vie est priée et autorisée & investir les dépdts en vertu du présent régime,
conformément aux modalités dudit régime, de la maniére suivante : veuiliez choisir entre les options A ou B.

Vous pouvez cho;sw parml les poriefem les préétablls que nous avons
élaborés en forction de différents profils dinvestisseurs en cochant la case
qui correspond & votre situation. Pour connaltre votre portefeville, nous vous
suggérons de remplir le questionnaire que vous trouversz dans 'le dépliant

« Mon profil d'investisseur », en consultant notre site internet

www.desjardinssecuritefinanciere.com/participant ou en communiquant avec

notre Centre de gestion intégrée de la retraile au 1 888 513-85665,

Vous pouvez également choisir parmi les fonds que vous trouverez décrits dans
le dépliant « Mes Fonds de Placement » ou vous pouvez consuiter notre site

internet www.desjardinssecuritefinanciers. com/participant.

1 Portefeuitle sécuritaire
0-10%
10-20 %

Revenus fixes
IR Actions canadiennes
Actions étrangéres

80 %

CATEGORIES DE PLACEMENT ET FONDS COTISATIONS

Fonds garantis.

[] Portefeuille conservateur
5-20%

B Revenus fixes
15-30 % B Actions canadiennes

85 %

Actions étrangéres

o —y
Jans L o Yo
5ans 3 %
Fonds & intérét quotidien %

Le total de vos cotisations destinées aux fonds garantis doit attsindre un minimum
50 § pour 'ensemble des régimes dans lesquels vous adhérez pour étre investi
dans le Fonds garanti 1 an, 3 ans ou 5 ans et ce pour chacune de ces périodes.

[ Portefeullle équilibré

:‘Fonds commu

2050 %

-l Actions canadiennes

Actions étrangéres

J sos0%

N? du fonds Nom du fonds
10-30 % Revenus fixes _
50 % B Actions canadiennes %
B Actions étrangares e e e PR
20400% N> 00000 1| i e e e %
[} Portefeuille dynamique B %
15-40 % o Revenus fixes o
: 35% ) )
' I Actions canadiennes ,
: Actions étrangéres =7
25-50 % 5%
[ Portefeuille énergique o
20 9 s
20-50 %, 0% B3 Revenus fixes o
. - ]
I Actions canadiennes
Actions étrangéres Lo
L e e '
- —_— L%
O Portefeuille audacieux TOTAL = 100 %

- Réinvestissement des dépéts dans les fonds garantis

Note : Viotre situation personnelle et ies conditions économiques devraient &tre
prises en considération dans vos décisions de placement. Nous vous suggérons
de bien analyser celles-ci avant de prendre toute décision de placement et, au
besoin, de consulter un conseiller financier, Puisgque vos objectifs évoluent
continuellement, nous vous recommandons de refaire le guestionnaire environ &
tous les trois ans ou encore lors d'Svénements importants {mariage, naissance,
| invalidité, ete.). ‘

-+ A défaut d'indication de votre part, le capital of les intéréts seront relnvestls

Lorsqu'un dépdt dans les fonds garantis arrivera & échéance, Je capital et les
intéréts devront étre réinvestis de la fagon suivante : *

cochez une des cases suivantes -
[ selon le méme terma que le dépot précédent

{71 selon les directives indiguées ci-dessus

“pour le Méme terme Gue le dépdt précédent.
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Desjardi'ns | | Demande d’adhésion
Sécurité financiere= au régime d’epargne-retraite collectif

& l'administration du régim

Je demande & Desjardins Sécurité financigre, compagnie d'assurance vie de faire uns demande pour 'enregistrement de mon réglme d' épargne -retraite en vertu du contrat collectif
cenformément & la Lol da 'impbdt sur le revenu (Canada) et, 8'il v a lisu, & la Loi sur les impéts (Québec)

J'autorise e répondant du régime a traiter, & titre d'agent agissant en mon nom, toutes les questions relatives a fa gestion du régime, dont je m'engage a respecter toutes fes
dispositions. Je certifie que les renseignements que j'ai fournis sont exacts.

Je consens, si des «Dirsctives de placemant» n'ont pas t& indiguses, &t si c’est nédcessaire, A ce que Desjarding Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie investisse cent
pour cent (100%) de tcut montant cotisé dans le fonds sélectionné par le répondant du régime dans cette circonstance.

Il est entandu gue la valeur des sommes placées dans les fonds & valeur unitaire variera en fonction du rendement de ceux-ci. ‘
Toute prestation varsée en vertu du régime sera régiée conformément aux dispositions de la Loi <le Fimpdt sur le revenu (Canada) e, §7il y a fieu, de la Loi sur les impéts (Québec).
Je certifie que tous les renseignements indiqués ci-dessus sont, autant qus Je sache, véridiques et complets.

Signati.lre du propcsant . Signature du conjeint (le cas échéant}

Témoin {signataire autorisé du répondant du régime)

Aux fins d'administration du régime et du versement des prestations, Jautorise Padministrateur et la promoteur du régime, mon représentant légal, intermédiaire de marché,
succession, bénéficiaire, conjoint et les institutions financidres avec lesquelles je transige & communiquer & Desjarding Sécurité financidre, compagnie d'assurance vie les
renseignements jugés nécessaires qu'ils détiennent & mon sujet.

e méme, j'auiorise Desjardins Sécurité financiére, compagnie dassurance vie & communiguer tous les renseignements gu'elle détient & mon sujet aux tiers mentionnés au
paragraphe précédent. J'autorise Desjardins Sécurité financiére, compagnie d'assurance vie & uliliser ou communigquer mon numéro d'assurance socizle a des fins adminisiratives.
Une photocopie du présent consentement a la méme valeur que l'original. Je reconnals avoir pris connaissance de l'avis relatit 4 la gestion des renseignements personnels.

D Jautorise
Signature du proposant

D Je n‘autorise pas
Signature du proposant

Faita’ — te L . U A8 e e 20
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