Il Manuvie

Réinitialiser

Adhésion
Régime d’épargne non enregistré (RENE)

Vous trouverez ce formulaire en ligne en ouvrant une session dans votre compte avec votre identifiant Manuvie a I'adresse
gpmanuvie.ca/retraite. Recherchez « Outils et ressources » dans la navigation a gauche. De |3, sélectionnez « Ressources du plan »

puis « Formulaires ».

®

Vous n’avez pas encore d’identifiant Manuvie?
Inscrivez-vous maintenant pour accéder a votre compte en tout temps sur notre site Web sécurisé. Rendez-vous sur
gpmanuvie.ca/retraite, cliquez sur « Ouvrir une session » et suivez les instructions pour établir votre identifiant Manuvie.

Veuillez remplir les champs lisiblement en caractéres d’imprimerie. N'oubliez pas de signer et de dater le formulaire.
Besoin d’aide? Appelez le Service a la clientéle de Manuvie au 1-888-388-3288.

Résidents de Québec seulement : conformément aux lois du Québec, les formulaires sont offerts en frangais et en anglais. Si vous
n’indiquez pas votre langue de préférence, nous continuerons de communiquer avec vous en frangais ou en anglais, selon votre choix de

langue précédent.

Au besoin, vous pouvez
demander a I'administrateur du
régime de vous aider a remplir le
présent formulaire. Vous pouvez
également communiquer avec le
Service a la clientele, au

1- 888 388-3288.

1. Renseignements sur le régime

Promoteur du régime (employeur)
Régimes personnels Manuvie

Numeéro du contrat

Numeéro de participant Division Catégorie

Date d’adhésion au régime (j/mmmm/aaaa) Date d’entrée en service (jj/mmmm/aaaa)

* Adresse physique obligatoire.
Les cases postales, les numéros
de route rurale et les postes
restantes ne sont pas
acceptables.

Pour une liste des secteurs
d’activité et des professions
valides, consultez le formulaire
Secteurs d’activités et
professions valides GP8043F.

2. Renseignements personnels

Prénom Initale Nom

Adresse postale (numéro, rue et appartement)

Ville Province Pays Code postal

Langue Date de naissance (jjjmm/aaaa) Numéro d’assurance sociale (NAS)

D Anglais D Francais

Etat matrimonial Numéro de téléphone
[ Marié ou conjoint de fait [ celibataire  (domicile)

Poste Adresse de courriel personnelle

Numeéro de téléphone
(travail)

Situation d’emploi (cochez une seule case)
D Employé Travailleur autonome D Retraité D Sans emploi

Dans quel domaine travaillez-vous? (la plus récente si vous étes retraité ou sans emploi)

Profession (si vous étes retraité ou sans emploi, veuillez fournir les renseignements sur I'emploi le
plus récent)

Nom de I'employeur/organisation (le plus récent, si retraité ou sans emploi)

* Fournir le numéro de client
Manuvie de votre conjoint(e)
permet a Manuvie d’associer
vos comptes a ceux de votre
conjoint(e), ce qui pourrait vous
donner droit a un taux plus
avantageux du programme de
récompense des participants.

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers

3. Renseignements sur le conjoint

Prénom Initale Nom Numéro de client*

Date de naissance(jj/mm/aaaa) Numeéro d’assurance sociale (NAS)

Veuillez conserver une copie pour vos dossiers.
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https://www.manulifeim.com/group-retirement/ca/fr

4. Quels sont I'objectif et I'utilisation prévue de ce compte?

|

D Fonds d’'urgence D Epargne & court Epargne-retraite D Vacances/loisirs

I:I Fonds terme I:I Ménage I:I Placement a long
d’exploitation/char D Formation |:| Achat terme
ges D Autre activité, immobilier/d’une

D Planification précisez: maison

successorale

La provenance des fonds fait
référence spécifiquement aux
sommes utilisées pour faire le
versement. Comment ces
sommes ont-elles été acquises;
ou comment seront-elles
acquises?

La provenance des revenus fait
référence a l'origine du
patrimoine de l'individu ou de
I'entité et de leur avoir net.
Comment leurs actifs ont-ils été
accumulés?

Manuvie pourrait demander des
documents justificatifs pour
prouver la provenance des fonds
et des revenus. Sans preuve
satisfaisante, le versement
pourrait étre retardé ou rejeté, le
cas échéant.

5. Provenance des fonds et des revenus
Provenance des fonds

Indiquez la provenance des fonds utilisés pour effectuer le versement.

D Salaire
D Fonds en fiducie

I:I Revenu de placement

Revenu de travailleur
autonome

D Rente viagére
D Revenu d’entreprise

I:I Vente d’actifs ou d’une
propriété

D Fonds de retraite

Emprunt bancaire

|:| Vente d'une entreorise Prestations d’une police
P d’assurance

D Autre (précisez): Héritage

oD Ol O

Cadeau
Provenance des revenus

Indiquez la source des revenus de l'individu ou entité qui effectue le versement (comment les revenus
sont obtenus? Sélectionnez tout ce qui s’applique):

D Salaire D Vente d’actifs ou d’'une
D Vente d’une entreprise propriete I:I

Revenu de travailleur
autonome

Revenu d’entreprise
|:I Héritage

|:| Revenu de placement Prestations d’une police
P d’assurance

D Autre (précisez): Cadeau

Vous devez fournir des
renseignements quant a votre
résidence aux fins de I'impét.
Adressez-vous a votre
conseiller ou a un fiscaliste si
vous voulez en savoir
davantage sur les
renseignements exigés

Raisons pour lesquelles un TIN
n’est pas fourni:

A - Vous avez présenté une
demande d’un TIN, mais vous ne
l'avez pas encore regu.

B - Le territoire de votre residence
fiscale ne fournit pas de TIN a ses
résidents.

C - Autre (précisez la raison

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers

6. Déclaration de statut fiscal
Quelle est votre résidence fiscale? Sélectionnez toutes les réponses pertinentes.

|:I Je suis un résident du Canada aux fins de I'imp6t

D Je suis un citoyen des Etats-Unis ou j’ai une résidence
fiscale aux Etats-Unis

Indiquez votre numéro de sécurité sociale (SSN) ou votre numéro

d’identification fiscale de particulier (ITIN). Si vous n’avez pas de SSN ni d’ITIN, vous avez 90 jours

pour en faire la demande et vous devez nous le fournir dans les 15 jours qui suivent sa réception.

SSN ou ITIN

|:I J’ai une résidence fiscale d’un territoire autre que le Canada ou les Etats-Unis.

Pour chaque territoire autre que le Canada ou les Etats-Unis, veuillez fournir les renseignements ci-
dessous.

Dressez la liste de tout territoire de résidence fiscale autre que le Canada et indiquez tous les numéros
d’identification fiscale (TIN). Si vous ne fournissez pas un numéro d’'identification fiscale (TIN),
sélectionnez la raison pour laquelle vous ne soumettez pas cette information.

Territoire de résidence fiscal Numéro d’identification fiscale (TIN)

Raisons pour lesquelles un TIN n’est pas fourni
D A D B C; Précisez:

Territoire de résidence fiscal Numéro d’identification fiscale (TIN)

Raisons pour lesquelles un TIN n’est pas fourni
D A D B C; Précisez:

Territoire de résidence fiscal Numéro d’identification fiscale (TIN)

Raisons pour lesquelles un TIN n’est pas fourni
D A D B C; Précisez

Veuillez conserver une copie pour vos dossiers.
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7. ldentification a deux niveaux

Manuvie doit valider votre identité conformément a la Loi sur le recyclage des produits de la criminalité
et le financement des activités terroristes et aux réglements connexes. Vous devez soumettre deux
documents distincts de sources fiables et indépendantes. A titre d’exemple, vous ne pouvez pas
utiliser deux documents délivrés par I'’Agence du revenu du Canada, car ils proviendraient de la méme
source. Les ordres de gouvernements fédéral, provinciaux, territoriaux et municipaux, les sociétés
d’Etat, les entités financiéres ainsi que les fournisseurs des services publics sont considérés comme
des sources fiables.

Consultez 'annexe A pour savoir les types de documents que vous devez envoyer a Manuvie.

Un tiers peut étre une personne
ou une entité qui effectuera un
dépbt dans le compte ou qui a
usage de la valeur du compte ou
acces a celle-ci.

* Adresse physique obligatoire.
Les cases postales, les numéros
de route rurale et les postes
restantes ne sont pas

8. Vérification de I'identité d’un tiers

a. Ce compte sera-t-il utilisé par ou pour un tiers? D Non D Oui

Si Oui, identifiez tous les tiers (particuliers ou entités) en complétant les champs ci-dessous.
b. Est-ce qu’'une personne autre que vous a un contrdle indirect ou un intérét dans ce compte?

D Non D Oui

Si Oui, identifiez tous les tiers (particuliers ou entités) en complétant les champs ci-dessous.

c. Est-ce qu'une personne autre que vous (et votre employeur) est autorisée a donner des
Instructions sur la gestion de ce compte? Par exemple : une procuration, une tutelle ou une
cession?

D Non D Oui

Si Oui, veuillez fournir tous les documents juridiques pertinents. Identifiez tous les tiers (particuliers
ou entités) en complétant les champs ci-dessous. De plus, Manuvie est tenue de vérifier I'identité
d’'un tiers autorisé a donner des instructions sur la gestion du compte. Un tel tiers doit donc
compléter et soumettre un Formulaire de vérification de I'identité du participant.

d. Est-ce qu'une personne autre que vous effectuera des dépbts dans ce compte (autre que les

déductions salariales de votre employeur)? |:I Non D Oui

Si Oui:

1. ldentifiez tous les tiers (particuliers ou entités) en complétant les champs ci-dessous;

2. Expliquez pourquoi un tiers effectue le dépdt;

3. Fournissez la provenance des fonds utilisés pour effectuer le(s) dépot(s) (complétez la section
« Méthode de paiement et provenance des revenus » ci-dessous; et

4. Fournissez la provenance des revenus du tiers effectue le dépdt (complétez la section «
Provenance des fonds et des revenus » ci-dessous).

Expliquez pourquoi un tiers effectue le dépét.

e. Sile dépdt provient d’'un compte a I'extérieur du Canada, veuillez expliquer pourquoi le paiement
n’a pas été effectué a partir d’'un compte d’une institution bancaire canadienne.

Si le tiers est un particulier :
Nom du tiers Date de naissance (jj/mm/aaaa)

Adresse (numéro, rue, numéro d’appartement)

acceptables. Téléphone Ville Province Code postal
Situation d’emploi
employé D travailleur autonome |:I retraité |:I sans emploi
Profession (si retraité ou sans emploi, veuillez fournir les renseignements sur 'emploi le plus récent)
Lien entre le tiers et le détenteur du compte
Si le tiers est une personne morale ou une entité:
Nom légal de la compagnie ou de I'organisation
Adresse (numéro, rue, numéro de bureau)
Téléphone Ville Province Code postal
La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers Veuillez conserver une copie pour vos dossiers. GP5119F (11/2025)
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Lien entre le tiers et le détenteur du compte

Nom du premier signataire autorisé ou fiduciaire
(prénom(s), nom de famille)

Nom du deuxiéme signataire autorisé ou fiduciaire
(prénom(s), nom de famille)

Principal secteur d’activité de I'entité (biens et services offerts). Exemple : magasin au détail vendant
des vétements, consultants en relations publiques):

Si I'entité est une corporation. veuillez fournir les renseignements suivants:
Numéro de constitution

Province ou Etat d’enregistrement Pays d’enregistrement

Si vous n’avez pas de conjoint
et ne désignez pas de
bénéficiaire, les sommes dues
seront versées a votre
succession.

Une désignation de
bénéficiaire révocable peut
étre changée en tout temps.

Une désignation de
bénéficiaire irrévocable ne
peut pas étre changée sans le
consentement écrit du
bénéficiaire désigné. Le cas
échéant, vous devez
également obtenir le
consentement du bénéficiaire
désigné avant d’effectuer un
retrait ou un virement d’actif de
votre compte. Le pere, la mere
ou le tuteur ne peuvent pas
donner de consentement au
nom d’un mineur qui a été
désigné comme bénéficiaire
irrévocable.

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers

9. Désignation de bénéficiaires

Au Québec seulement:
La désignation d’un conjoint marié ou uni civilement a titre de bénéficiaire est irrévocable, sauf si
vous cochez la case ci-contre :

D Révocable

En cas d’annulation ou de dissolution de I'union civile, ou de divorce ou de nullité du mariage, la
désignation est automatiquement révoquée. La désignation de toute autre personne est révocable,
sauf indication contraire.

Un premier bénéficiaire est une personne ou une entité que vous désignez pour recevoir le capital-
déces. Si vous choisissez plus d’'un bénéficiaire, vous devez indiquer le pourcentage du capital-décés
devant étre versé a chaque personne. Lorsque plusieurs premiers bénéficiaires sont désignés, le
total des pourcentages alloués a chacun d’eux doit étre égal a 100 %.

Un bénéficiaire en sous-ordre est une personne ou une entité que vous désignez pour recevoir le
capital-décés si aucun premier bénéficiaire ne vous survit. Si vous choisissez plusieurs bénéficiaires
en sous-ordre, le capital-décés sera réparti €également entre eux..

Dressez la liste de tous vos premiers bénéficiaires

. _— . Date de Pourcentage de
Nom (nom, prénom, initiale) Lien .
naissance la somme due
%
%
%

Le total doit étre égal a 100%

Dressez la liste de tous vos bénéficiaires en sous-ordre

. - . Date de Pourcentage de
Nom (nom, prénom, initiale) Lien .
naissance la somme due
%
%
%

Le total doit étre égal a 100%

Si vous choisissez de nommer plus de trois premiers bénéficiaires ou bénéficiaires en sous-ordre,
veuillez indiquer que vous avez joint une feuille distincte diment signée et datée sur laquelle est

indiqué le nom de vos bénéficiaires supplémentaires en cochant la case ci-contre:

Fiduciaire d’un bénéficiaire mineur désigné ci-dessus (ne s’applique pas au Québec)

Si votre bénéficiaire est mineur a votre déceés, le fiduciaire désigné sur le présent formulaire recevra et
gérera en fiducie les fonds que vous léguez au bénéficiaire jusqu’a ce que celui-ci atteigne I'age de la

majorité dans votre province. Au Québec, les sommes dues seront versées en fiducie au tuteur
du bénéficiaire mineur. Les parents sont considérés comme les tuteurs de leur enfant.

Veuillez conserver une copie pour vos dossiers.
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Nom du fiduciaire Lien

Une personne détenant une procuration ne peut pas désigner un bénéficiaire ni procéder a un
changement de bénéficiaire au nom d’un participant au régime.

Une copie, une télécopie, une copie numérisée ou une image de la désignation de bénéficiaire
figurant dans le présent formulaire sont aussi valides que I’original.

10.Vos instructions de placement

Veuvillez inscrire le code a quatre chiffres de tous les fonds de placement auxquels vous souhaitez
affecter vos cotisations et préciser le pourcentage a allouer a chacun.
Si vous ne remplissez pas cette

section, ou sile total des Code du fonds |Nom du fonds Pourcentage
pourcentages ne donne pas 100 %,

vos cotisations seront affectées au %
fonds par défaut du régime.

Vous pouvez modifier vos %
instructions de placement en ligne

en tout temps. %

Inscrivez un minimum de 5 % pour
chaque fonds que vous aurez
choisi.

Entrez des nombres entiers
seulement.

Remarque : Le rendement d’un
fonds lié aux valeurs du marché
n’est pas garanti.

%

%

%
Le total doit étre égal a 100%

|:I Cochez cette case pour laisser votre actif dans les fonds actuels
Nota : Les fonds d’action de société et les fonds personnalisés ne sont pas offerts dans le cadre
des contrats Régimes personnels de Manuvie.

Par les présentes, j’autorise le transfert de mon:
e Régime d’épargne non enregistré n°:
e Au RENE Régimes Personnels Manuvie

11.Personne politiquement vulnérable
A remplir lorsqu’une cotisation de 100 000 $ ou plus est versée dans un compte non enregistré.
'Sont considérés comme de

e Une PPV est une personne ou un proche immédiat1 ou un proche collaborateur2 d’'une personne qui
proches parents I'époux ou occupe ou a occupé certains postes3 de I'Etat ou pour le compte de I'Etat. Une PPV fait partie de
conjoint de fait, la mére, le pére, p p p p p - p

Définitions:

les enfants (y compris les I'une ou de plusieurs des catégories suivantes:

beaux-fils et belles-filles), les 1) un étranger politiquement vulnérable (EPV) qui occupe ou a occupé le poste  I'extérieur du
fréres ou demi-freres, les soeurs Canada:

ou demi-soeurs, le pere et la L - , . . . .y
mére de I'époux ou du conjoint 2) un n'atlonal politiquement vulnérable (NPV) qui occupe ou a occupé au cours des cing derniéres
de fait. années le poste au Canada;

2Un proche collaborateur est 3) le dirigeapt drune organisation internationale (DQI) ou d’y\ne institultion établie par une

une personne liée étroitement a organisation internationale4 dans le cours des cing dernieres années

la personne décrite, pour des Est-ce que le demandeur, le cotisant ou I'un de ses proches immédiats ou de ses proches

raisons personnelles ou collaborateurs est une PPV?

professionnelles.

31 e présent formulaire énumére D Oui D Non (Dans I'affirmative, veuillez fournir les renseignements suivants.)

ces postes a I'étranger et au
Canada plus loin dans cette
section.

Qui est politiqguement vulnérable?

4 e D Soi-méme D Frere, soeur, demi-frére ou demi-soeur

Le chef d’'une institution établie

par une organisation l:l Conijoint ou conjoint de fait D Personne proche du conjoint ou du conjoint de fait
internationale, qui a été mise en

place par les gouvernements de D Enfant (incluant la belle-famille) D Proches collaborateurs

plusieurs pays et a été établie
au moyen d’une entente signée
par les gouvernements de plus Nom de la personne qui occupe ou a occupé une charge a caractére politique ou est a la téte d’'une

dun pays. La TDOl est la organisation internationale? (prénom et nom)
principale personne

responsable de l'institution (ou
qui a été responsable au cours
des 5 dernieres années); par

D Mére ou péere

Pays dans lequel le poste est, ou a été, occupé? | Période durant laquelle le poste a été occupé?

exemple, le président ou le chef Debut mois/année:
de la direction. Cette personne Fin mois/année:
La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers Veuillez conserver une copie pour vos dossiers. GP5119F (11/2025)
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politiquement vuinérable (PPV) Nom de I'organisation, agence ou ministére du gouvernement
comprend aussi un proche

immédiat de la personne ou un
proche collaborateur du DOI. Titre du poste occupé

Type de charge ou de poste a caractére politique occupé par la personne dans un pays étranger:

D Chef d’Etat ou de gouvernement D Dirigeant d’une société d’Etat ou d’une banque

W G d’Etat
Membre du conseil exécuif d’un
gouvernement ou membre d’une |:I Chef d’'un organisme gouvernemental

assemblée |égislative , N ,
9 D Juge d’'une cour supréme, d’'une cour

D Sous-ministre (ou charge de rang constitutionnelle ou d’une autre cour de dernier
équivalent) recours

D Ambassadeur, attaché ou conseiller D Dirigeant ou président d’un parti politique
d’'un ambassadeur représenté au sein d’une assemblée législative

D Officier ayant le rang de général ou un D Titulaire d’'un poste ou d’une charge visé par
rang supérieur reglement

Type de charge ou de poste a caractere politique occupé par la personne au Canada au cours des

cing derniéres années?

D Gouverneur général, lieutenant- |:I Chef d’'un organisme gouvernemental
gouverneur ou chef de gouvernement

D Membre du Sénat ou de la Chambre
des communes ou membre d’'une
assemblée législative

Juge de la Cour d’appel dans une province, de la
Cour d’appel fédérale ou de la Cour supréme du
Canada

Dirigeant ou président d’un parti politique
Sous-ministre ou titulaire d’'une charge représenté au sein d’une assemblée |égislative

de rang équivalent D Titulaire d’'un poste ou d’'une charge visé par
Ambassadeur, attaché ou conseiller reglement

d’un ambassadeur .
Maire

Officier ayant le rang de général ou un
rang supérieur

I O N

Président d’une société détenue en
propriété exclusive directe par Sa
Majesté du chef du Canada ou d'une
province

D La personne est a la téte d’une organisation internationale ou d’une institution établie par un
organisme international (actuellement ou au cours des 5 dernieres années)

Quel bureau et quel poste est ou a été occupé par cette personne:

12.Signature

Vous attestez que vous avez lu et compris les renseignements du présent formulaire et que vous étes

Jb d’accord avec ceux-ci, y compris les sections Adhésion et autorisation d’enregistrement et Déclaration
relative aux renseignements personnels ci-dessous. Vous attestez également que, a votre
connaissance, les déclarations et réponses contenues dans le présent formulaire sont exactes.
Je comprends que la désignation irrévocable d’un bénéficiaire a pour effet que, conformément aux
dispositions de la (des) loi(s) respective(s) sur les assurances, tant que le bénéficiaire est vivant, je ne
peux pas modifier ou révoquer la désignation sans le consentement du bénéficiaire et je ne peux pas
céder, exercer des droits en vertu ou a I'égard du contrat, le racheter ou en disposer d’'une autre
maniére sans le consentement du bénéficiaire.

e Vous attestez que les renseignements fournis dans le présent formulaire sont, a votre
connaissance, complets, a jour et exacts

e Vous autorisez Manuvie a confirmer vos nom(s), adresse(s) et date(s) de naissance
susmentionnés dans un dossier de crédit au Canada et a conserver ces renseignements ainsi que
le présent formulaire de consentement dans ses dossiers.

¢ Vous acceptez de nous informer immédiatement de toute erreur, omission ou modification
touchant les renseignements que vous nous avez fournis

Adhésion et autorisation d’enregistrement
Je demande a Manuvie de m’inscrire en tant que participant au régime. S'il y a lieu, jautorise le
promoteur du régime/I’employeur a prélever mes cotisations sur ma paie.

Votre signature Date (jj/mm/aaaa)

La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers Veuillez conserver une copie pour vos dossiers. GP5119F (11/2025)
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Envoyez-nous vos documents en ligne
E C’est plus rapide et plus sr que le courriel ou la poste.

Dans I'appli Services mobiles Manuvie, ouvrez une session avec votre identifiant Manuvie (choisissez Epargne-retraite collective). Dans le
menu en haut a gauche, sélectionnez votre nom pour accéder a votre profil, puis Envoyer des documents.

ou

A partir d’'un ordinateur ou d’une tablette, utilisez votre identifiant Manuvie pour ouvrir une session dans votre compte & I'adresse gpmanuvie.ca/retraite.
Sous «Liens rapides» ou «Renseignements utiles», dans la page d’accueil, repérez Envoyer des documents.

Si vous devez poster le formulaire, envoyez-le a 'une de ces adresses.

A Pextérieur du Québec: Au Québec:
Manuvie Manuvie
Epargne-retraite collective Epargne-retraite collective
C. P. 396 2000, rue Mansfield, bureau1410
Waterloo (Ontario)N2J 4A9 Montréal (Québec)H3A 3A2
Télécopieur: 1-866-945-5110 Télécopieur: 1-866-945-5109
A 'usage de Manuvie
Numéro de client de Manuvie Date (jj/mm/aaaa)
10__ _____
La Compagnie d’Assurance-Vie Manufacturers Veuillez conserver une copie pour vos dossiers. GP5119F (11/2025)
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