: gl - - -
et Formulario Obligatorio
The Parity Committee for the Building Services
- -
para el Régimen (REER)

POR FAVOR, SEGUIR LAS INDICACIONES SIGUIENTES:

1. COMPLETAR LA SECCION 2 (RENSEIGNEMENTS SUR
L'’ADHERENT) Y INDICAR SU FECHA DE NACIMIENTO Y SU
NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL (NAS)

2. ELIGIR SU BENEFICIARIO, SI ES EL CASO

3. FIRMAR Y DEVOLVER A:

COMITE PARITAIRE DE L'ENTRETIEN D’EDIFICES PUBLICS
6455, RUE JEAN-TALON EST, BUREAU 300
MONTREAL (QUEBEC) H1S 3ES8

PORQUE TENGO QUE LLENAR EL FORMULARIO?

¥ A PARTIR DEL 1° DE JUNIO DE 2009, SU EMPLEADOR TIENE QUE MANDAR LAS
CONTRIBUTIONES AL REGIMEN (REER) AL COMITE PARITARIO.

¥ UNA VEZ QUE UD TENGA 25$% DE CONTRIBUTIONES REER, EL COMITE VA TRANSFERIR EL
DINERO ACUMULADO EN EL REGIMEN CON GROUPE FINANCIER SSQ.

% ANTES DE TRANSFERIR EL DINERO A SU NOMBRE EN EL REGIMEN, ES OBLIGATORIO QUE UD
LLENE EL FORMULARIO DE ADHESION (CONSULTAR EL EJEMPLO, PAGINA SIGUIENTE).

Formulario $ REER $$%%
llenado con la SSQ Para su

pension

Para mas informacién, consultar nuestro sitio Web : www.cpeep.qc.ca
For an English copy / Pour une copie en francais / Para uma cépia em Portugués: 1 800 461-6640




INFORMACIONES SUPLEMENTARIAS PARA LLENAR EL FORMULARIO

DEMANDE D’ADHESION Investissement
REGIME COLLECTIF (RER) SSQ i
Comité paritaire de I'entretien d'édifices publics (CPEEP) | 6455, rue Jean Talon est, bureau 300 | Montréal QC H1S 3E8
Section 1 : Identification du régime collectif COMPLETAR LA
| 10-1825 | _{ | Nom du régime/groupe  REER collectif du personnel d’entretien d’édifices publics région de Montréal SECC|ON 2v
oo INDICAR SU
Nom de I'employeur cu de I’ iat Comité paritaire de I'entretien d'édifices publics (CPEEP

SEGURO SOCIAL
(NAS)

Section 2 : Renseignements sur I'adhérent (Rentier)

N° d'employé Nom Prénom N° d'assurance sociale
| | | | ®™ |NDICARLA
Adresse (N°) Rue App. Date de naissance FECHA D E
| |
Wille Province Code postal NAC I M I N ETO
Sexe:
Teléphone (résidence) Téléphone (bureau) Courrier électronique Langue de communication : [] Frangais [ Anglais
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Section 4 : Bénéficiaire ou succession au décés
En cas de décés du rentier, j'attribue la prestation payable au décés aux termes de mon contrat au(x) bénéficiaire(s) ci-dessous ou, & défaut, & ma succession sous réserv B EN EF | C |A RlO .

de la législation sur les rentes applicables : Z ~
SECCION A

Epoux(se) ou njoin i P
Mom, prénom oong;pm;::i(e} s df{l-alt:e] M?s,':: :e“:: ;‘enté Révocable* | Iévocable* W CO M P L ETA R
(] ] (] ]
O O m] O
O O O O

*Au Québec, en I'absence de choix, la désignation de I'époux(se) ou du(de |a) conjoint(e) uni(e) civilement est irrévocable.

Section 5 : Répartition de placements pour la retenue sur le salaire, les cotisations forfaitaires et les transferts provenant d’ur
autre régime

Veuillez vous référer au « Sommaire explicatif » de votre régime.

Section 6 : Autorisation

J'autorise I'employeur cu l'association mentionnée) ci-dessus 4 agir comme agent peour le régime et |'autorise mon employeur 4 retenir sur mon salaire, 8l y a lew, les cotisations prévues au régime
Cette autonisation demeure valable jusqu'a révocation écrite de ma part

Je déclare avoir pris connaissance des disp 15 du régime et je @y participer. Tout ige it fourni itue une garantie de ma part.

Je demande 4 $SQ, Société d'assurance-vie inc. d'émettre un conirat d'épargne-retraite et de faire la demande d' gi comme régime gistré d'épargne-retraite.

Je déclare aveir pris connaissance des termes et conditions applicables au contrat et les accepler. Je comprends qu'a la suite de 'enregistrement du présent contrat, tout paiement fait par $5Q, Soclét
d vie inc. & moi-méme, mon ou ma conjoint{e), 8'il y a Beu, ainsi qu'a mon ou mes bénéficiaire(s) est sujet aux lois et réglements de I'impét sur le revenu.

Je reconnais aveir eu l'occasion de prendre connaissance des informations sur le fonctionnement des fonds de placement, sur le degré relatif de risques, sur les caracténstiques et les avantage
particuliers de chacun de ces fonds.

Jautorise $5Q, Société d’assurance-vie inc., 4 utiliser pour des fins les renseig dans cette demande, y compris mon numéro d assurance sociale. Je reconnals de plu
avoir pris connaissance de I'avis au contrat concemant les dossiers et les ig P . et avoir conservé copie de la présente demande diment signée.

l X
Signature de I'adhérent(e) (Section 2)
Comité paritaire de 'entretien d édifices

Réservé 4 SSQ
Lo |- |

I I IF | | Lacopietrans i les sig etelle e d original.

No d'adhésion

OBLIGATORIO :
FIRMA'Y FECHA

Para mas informacién, consultar nuestro sitio Web : www.cpeep.qc.ca
For an English copy / Pour une copie en francais / Para uma cépia em Portugués: 1 800 461-6640



