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‘-:B Assurance vie Equitable du Canada




ACCES A LA I:I:$
CLIENTELE DE ===

LEQUITABLE"

En tant que titulaire de contrat de I'Assurance vie Equitable,

vous aurez instantanément acceés aux renseignements sur votre
contrat par |'entremise du site Accés @ la clientéle Equitable!

Qu'est-ce que le site Accés a la clientéle de I'Equitable?

Il s'agit de notre site en ligne sécurisé qui vous permet d'accéder & des outils
et & des renseignements sur votre contrat, & votre portée. Gréce au site

Accés a la clientéle de I'Equitable vous pouvez :

* Visudliser les particularités du contrat, y compris :
« |'affectation et la valeur marchande des placements
« I'historique des opérations et les garanties
« les renseignements sur les paiements par débit préautorisé

« les renseignements sur les fonds et le rendement

* Mettre & jour vos renseignements personnels, y compris :
« l'adresse et les coordonnées
« les renseignements bancaires et la date du débit préautorisé

e les bénéficiaires
o Accéder a vos relevés et vos lettres.
* Et plus encore!

Il y a deux facons de s'inscrire a I'Accés @ la clientéle de I'Equitable :

1) En inscrivant votre adresse courriel sur la présente demande de
souscription; I'Assurance vie Equitable vous transmettra par courriel un

lien d'inscription dés que votre contrat est en vigueur.

2) En visitant le site client.equitable.ca/client/fr et en cliquant sur « Créer

le compte » dés que vous recevez |'avis d'exécution de votre contrat.

Avez-vous des questions ou aimeriez-vous que 'on vous aide & créer votre
compte? Notre équipe du Service & la clientéle se fera un plaisir de vous aider.
Vous pouvez les joindre du lundi au vendredi de 8 h 30 & 19 h 30 (heure
de I'Est) au 1 800 668-4095.


client.equitable.ca/fr

‘B , Siége social
1 1 "’ One Westmount Road North

— Assurance vie Equltab]'e du Canada P.O. Box 1603 Stn. Waterloo, Waterloo (Ontario) N2J 4C7
Tél. S. F. 1 800 668-4095 Tél. : 519 886-5210 Téléc. : 519 883-7404

DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

Toutes les sections doivent étre remplies, sauf si lo mention « fucultative » apparait dans le fitre de la section. Tous les rentiers et les fitulaires de contrat DOIVENT résider au Canada en vertu de la législation fiscale canadienne.
Nom de la conseillére ou du conseiller (en letires moulges s.up.) Code de conseiller Vous aurez besoin de trois copies de la demonde de souscription
doment remplie : )

o Envoyer lu copie originale @ I’Assurance vie Equitable.

Nom de I'AGG Numéro de succursale o (onserver une copie pour vos dossiers.
o Remettre une copie d la cliente ou qu dlient.
Adresse courriel de la conseillére ou du conseiller Adresse courriel de I'AGG Numéro de contrat (ssservé o I'usage interne)

1. TYPE DE REGIME DE RENTE IMMEDIATE
Quel type de contrat souhaitez-vous souscrire?

A) [ Rente certaine pendant années mois

[J Rente cerfaine jusqu'a |'dge de 90 ans
[ Rente viagere [ période de garantie indexerlerevenua 0% CI1% 2%

[J Rente viagere réversible [ période de garantie indexer lerevenua  CJ0% CI1% 2%

Réduction ou non des versements au premier décés : I aucune réduction des versements
[ réduire les versements % au décés de : (1o rentiére ou le rentier (1 1a corentiére ou le corentier 1 1'une ou 'autre des personnes rentiéres

B)  Prime unique () :
Source des fonds : (1 fonds non enregistrés CJREER [ FERR [ fonds immobilisés (compétence) [ autre :
Imposition choisie (fonds non enregistrés seulement) : [ prescrite [ non prescrite

Retenue d'impdt  (fonds enregistrés seulement) : % sera déduit par versement de revenu comme refenue d'impdt

2. RENSEIGNEMENTS SUR LE RENTIER (DOIT ETRE TITULAIRE D'UN REGIME ENREGISTRE)

OM. O Mme Nom (prénom, inifiale du second prénom, nom de famille)
Adresse (numéro, rue et appartement) Ville ou municipalité
Province Code postal Numéro de téléphone Il est important d'indiquer votre adresse courriel!
_ Dés que vore contrat est en vigueur, nous vous transmettrons
Date de naissance Gj/mm/o0as) | Adresse courriel o " lien afin de vous inscrire sur le site Acces @ la clientéle
1 4 . . . . s, o N
de I'Equitable, notre site en ligne destiné aux clients ol
Sexe [ masculin 7 féminin -~ | Numéro d'assurance sociale  (NAS) | | | | | | | | | | vous pouvez visualiser ef gérer les renseignements sur vofre
contrat 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Emploi (fitre de poste et fonctions) - si vous &tes d lu retraite, veuillez indiquer votre ancien emploi

Vérification de I'identité : votre identité canadienne doit tre vérifiée par votre conseillére ou votre conseiller. Veuillez choisir I'une des pigces d'identité suivantes : permis de conduire, carfe
provinciale avec photo (excluant la carte de santé provinciale), passeport, carte de citoyenneté, carte de résident permanent ou certificat de statut d'Indien. Si vous ne possédez pas I'une de
ces piéces d'identité indiquées, veuillez vous rendre au site www.equitable.ca/aller/autre-dentite pour de plus amples renseignements sur les exigences relatives aux autres pigces d'identité.

Confirmation par la conseillére ou le conseiller (choisir une option) :

[ J'ai, en tant que conseillére ou conseiller, tenu et vu la piece d'identité originale avec photo. Veullez préciser :
Type de piéce d'identité : Date d'expirafion (jj/mmm,/agaa) :
Numéro didentification : Date de vérification par la conseillére ou le conseiller (ji/mm /aaaq) :
Pays ou compétence de délivrance :

[ J'ai, en tant que conseillére ou conseiller, suivi les directives relatives aux autres pigces d'identité, y compris la revue de deux documents originaux comme indiqué dans les
directives. Une copie des deux documents est jointe @ la présente demande de souscription.
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

3. CORENTIER* (LE CAS ECHEANT)

* Doit &tre la conjointe ou le conjoint, dans le cas d'une rente enregistrée
OM. O Mme Nom (prénom, initicle du second prénom, nom de famille)

Date de naissance (jj/mm,/aco0) Sexe I Masculin - T3 Féminin Numéro d’assurance sociale (NAS)| | | | | | | | | |

Emploi (fitre de poste et fonctions) - si vous &tes d la retraite, veuillez indiquer votre ancien emploi

Vérification de I'identité : Votre identité canadienne doit étre vérifiée par votre conseillére ou votre conseiller. Veuillez choisir I'une des piéces d'identité suivantes :
permis de conduire, carte provinciale avec photo (excluant la carte de santé provinciale), passeport, carte de citoyenneté, carte de résident permanent ou certificat de
statut d’Indien. Si vous ne possédez pas |'une de ces pigces didentité indiquées, veuillez vous rendre au site www.equitable.ca/aller /autre-identite pour de plus amples
renseignements sur les exigences relatives aux autres pigces d'identité.

Confirmation par lo conseillére ou le conseiller (choisir une option)

I J'ai, en fant que conseillére ou conseiller, tenu et vu la piéce d'identité originale avec photo. Veuillez préciser :
Type de pice d'identité : Date d'expiration (j/mmm,/aaaa) :
Numéro d'identification : Date de vérification par la conseillére ou le conseiller (jj/mm /aaaa) :
Pays ou compétence de délivrance :

I J'ai, en fant que conseillére ou conseiller, suivi les directives relatives aux autres pigces d'identité, y compris la revue de deux documents originaux comme indiqué
dans les directives. Une copie des deux documents est jointe a la présente demande de souscription.
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

4. TITULAIRE (CONTRATS NON ENREGISTRES SEULEMENT)

Rentiére ou rentier (la fitulaire ou le fitulaire sera le rentier par défaut si aucune option

n'est choisie)

Rentiére ou rentier et corentiére ou corentier (cotitulaires - contrats non enregistrés

seulement)

Autre (fournir les renseignements ci-dessous - contrats non enregistrés seulement)

Dans le cas d’une société par actions ou d’un groupement sans
personnalité morale, vous devez également remplir le formulaire
Renseignements sur ['entreprise (n°594FR).

Nous expédierons les renseignements sur le confrat et la
correspondance subseﬂuen’re uniquement a |'adresse postale de la
titulaire principale ou

u fitulaire principal.

OM. O Mme

Nom (prénom, initiale du second prénom, nom de famille)

Adresse (numéro, rue et appartement)

Ville ou municipalité

Province

Code postal

Numéro de téléphone

Date de naissance (j/mm,/aaao)

Adresse courriel

Sexe CJ Masculin 3 Féminin

Numéro d'assurance sociale (NA5)| | | | | | | | | |

Il est important d'indiquer votre adresse courriel!

Dés que votre confrat est en vigueur, nous vous transmettrons
un lien afin de vous inscrire sur le site Accés a la clientéle
de I'Equitable, notre site en ligne destiné aux clients ol
vous pouvez visualiser et gérer les renseignements sur votre
contrat 24 heures sur 24, 7 jours sur 7.

Emploi (fitre de poste et fonctions) - si vous &tes d lu retraite, veuillez indiquer votre ancien emploi

Vérification de I'identité : votre identité canadienne doit &tre vérifiée par votre conseillére ou votre conseiller. Veuillez choisir I'une des pigces d'identité suivantes :
permis de conduire, carte provinciale avec photo (excluant la carte de santé provinciale), passeport, carfe de citoyenneté, carte de résident permanent ou cerfificat de
statut dIndien. Si vous ne possédez pas I'une de ces pigces d'identité indiquées, veuillez vous rendre au site www.equitable.ca/aller /autre-identite pour de plus amples

renseignements sur les exigences relatives aux autres pigces d'identité.

Confirmation par la conseillére ou le conseiller (choisir une option)

[J J'ai, en tant que conseillére ou conseiller, tenu et vu la pigce d'identité originale avec photo. Veuillez préciser :
Date d'expiration (ji/mmm,/aaaa) :

Type de pigce d'identité :

Numéro d'identification :

Pays ou compétence de délivrance :

[J J'ai, en tant que conseillere ou conseiller, suivi les directives relatives aux autres pieces d'identité, y compris la revue de deux documents originaux comme indiqué dans les

directives. Une copie des deux documents est jointe @ la présente demande de souscription.

Date de vérification par la conseillére ou le conseiller (ji/mm/aaaa) :

L'EQUITABLE, COMPAGNIE D'ASSURANCE VIE DU CANADA
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

5. DESIGNATION DE BENEFICIAIRE

Toute personne nommée ici recevra une prestation de décés advenant le décés de la demiére personne rentigre survivante. Dans le cas de régimes immobilisés, lo bénéficiaire ou
le bénéficiaire doit &tre la conjointe ou le conjoint, ou encore la conjointe de fait ou le conjoint de fait (s'il y a lieu). Comme les lois sur les pensions le prescrivent, une conjointe
0U un conjoint, ou encore une conjointe de fait ou un conjoint de fait aura préséance sur foute désignation d'une autre personne hénéficiaire sélectionnée.

Souscriptrice ou souscripteur, ou encore fitulaire résidant au Québec : la loi au Québec stipule que | désignation de la conjointe ou du conjoint de la fitulaire ou du fitulaire
(marié ou en union civile) est irrévocable, sauf si le titulaire stipule que la désignation est révocable en cochant la case suivante : (1 Je sfipule que toute désignation de ma
conjointe ou de mon conjoint (marié ou en union civile) @ fitre de bénéficiaire est révocable.

Nom du hénéficiaire Date de naissance si | Fiduciaire Lien avec le rentier Part de la prestation
personne mineure s'applique (au Québec - lien avec le fitulaire) (doit égaler 100 %)
(ji/mm,/agaa)
O %
O %
O %
Nom du hénéficiaire subsidiaire Date de naissance si | Fiduciaire Lien avec le rentier Part de la prestation
personne mineure s’upplique (au Québec - lien avec le fitulaire de contrat) (doit égaler 100 %)
(ji/mm,/agaa)
O %
O %

Fiduciaire pour toutes les personnes bénéficiaires mineures (sans objet au Québec) : nom :

Souhaitez-vous que foutes les personnes bénéficiaires nommées ci-dessus puissent recevoir le reste des versements de revenu garanti sous forme de somme forfaitaire
escomptée’? [J0UI CINON

Dans la négative, veuillez indiquer toute personne bénéficiaire qui devrait recevoir une partie de la prestation de décés applicable sous forme de versements garantis continus.
Noms :

Nota : tout versement de revenu garanti restant DOIT &tre escompté sous forme de paiement forfaitaire lorsque : (a) les fonds sont non enregistrés et que la bénéficiaire
ou le hénéficiaire est une société, une association, un partenariat, une succession ou encore , une liquidatrice ou un liquidateur OU (b) les fonds sont enregistrés et que
lo bénéficiaire ou le bénéficiaire n'est pas la conjointe ou le conjoint de la rentigre ou du rentier lors du décés (Loi de I'impdt sur le revenu du Canada).

* Si aucune réponse ne figure & cette question, nous considérerons que vous avez répondu « OUI ».

6. RENSEIGNEMENTS SUR LE CONJOINT  (FONDS IMMOBILISES SEULEMENT)

Renseignements sur le conjoint ou le conjoint de fait
Ne pas remplir cette section si les fonds immobilisés relévent des compétences suivantes : Nouveau-Brunswick, Québec ou lu loi fédérale intitulée Loi de 7985 sur les normes de prestation de pension.

M. O Mme | Nom au complet de la conjointe ou du conjoint, ou encore de la conjointe de fait ou du conjoint de fait (prénom, inifiale du second prénom, nom de fomille)

[ Je déclare que je n'ai pas de conjointe ou de conjoint, ou encore de conjointe de fait ou de conjoint de fait au sens de la loi applicable.

Signature Date
[ Je suis divorcée ou divorcé ou ma conjointe mon conjoint est décédé (Veuillez fournir une copie du certificat de décés ou du décret de divorce.)
[ J'ai une conjointe ou un conjoint, ou encore une conjointe de fait ou un conjoint de fait au sens de la loi applicable et je choisis
[ une rente viagére réversible

[J une rente viagére (formulaire de renonciation du conjoint pertinent requis)
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

7. COTISATIONS

Nota : le dépdt minimal initial doit étre de 10 000 S. Le dépdt forfuitaire maximal est de 1000 000 S ou 5 000 $ de revenu mensuel.

[ Cheque personnel O Transfert exteme
Somme de : S Erablissement cédant : Somme de : S
1 Transfert intemne Veuillez remplir le formulaire Autorisation de transfert de placements enregistrés et non enregistrés (n° 114FR) et faire

Numeéro de confrt de I'quitabe parvenir une copie d |"Assurance vie Equitable et I'original @ I'établissement financier cédant.

Somme de : S

8. RENSEIGNEMENTS SUR LE SERVICE DE DEPOT DIRECT

Vous devez joindre un chéque portant lo mention « ANNULE ». Les versements prévus ne sont disponibles que par I'entremise du service de dépdt direct & votre compte bancaire.

Nom de la prestataire ou du prestataire (prénom, initiale du second prénom, nom de famille)

Date du premier versement (ji/mm/aaaa) (du 1= au 28¢ jour) | Montant de revenu approximatif () | Payable : 1 annuellement [ semestriellement
[ trimestriellement 1 mensuellement

Ce contrat servira-til  financer un contrat d'assurance vie? CINON I QUL N° de contrat (possible seulement pour une rente cerfaine)

L'Equitable, compagnie d'assusrance vie du Canada ('« Assurance vie Equitable ») a I'autorisation de verser des fonds en vertu de son service de dépét direct (« SDD »)

au compte bancaire ci-dessous, sous réserve des conditions énoncées ci-dessous.

CONDITIONS : Il est entendu et convenu que :

1) Le SDD prendra fin conformément aux conditions précisées dans le confrat.

2) U'Assurance vie Equitable peut meftre fin au SDD au moyen d'un préavis écrif signifié a la presfataire ou au prestataire. )

3) Toutes les sommes payées par |'Assurance vie Equitable aprés le décés des personnes rentiéres doivent étre retournées a I'Assurance vie Equitable pour faire en sorte
qu'elle puisse verser, en bonne et due forme, foute prestation de décés payable @ la bénéficiaire ou au bénéficiaire.

9. SOUHAITEZ-VOUS FAIRE LA DEMANDE D*UNE GARANTIE DE TAUX? (SECTION FACULTATIVE)

L' Assurance vie Equitable exige de recevoir la présente demande de souscription dans un délai de trois (3) jours suivant la confirmation de la garantie de faux.
Veuillez ne pas soumetre lo demande de souscription plus d'une fois (par télécopieur ou par courriel), car les demandes multiples pourraient retarder le fraitement de votre demande.

La conseillére ou le conseiller doit fixer le taux d'intérét en transmettant la demande de souscription ddment remplie par télécopieur @ notre numéro réservé
d la garantie de taux au 519 883-7428. Votre taux d'intérét sera automatiquement garanti en fonction de la date de réception de la télécopie. Vous pouvez
également communiquer avec notre équipe des services aux conseillers au 1 866 884-7427 afin de fixer une garantie de taux ou de répondre & vos questions.

[ Garantie de taux de trois (3) jours (chéques personnels seulement) :
Les fonds requs au siege social de I'Assurance vie Equitable dans un délai de trois (3) jours ouvrables suivant la date de confirmation ou celle de la télécopie, obtiendront
le plus élevé des taux entre le taux d'intérét en vigueur a la date de la réception et le taux d'intérét garanti.

ou
O Garantie de faux de quarante-cing (45) jours (fonds arrivant @ échéance ou transferts provenant d'un autre éfablissement financier) :

Les fonds requs au siége social de I'Assurance vie Equitable dans un délai de quarante-cing (45) jours suivant la date de confirmation ou celle de la télécopie, obtiendront
le taux d'intérét garanti. Les fonds recus aprés un délai de quarante-cing (45) jours obtiendront le moins élevé des taux entre le taux d'intérét en vigueur a la date de
réception des fonds et le toux d'intérét garanti.

Les taux d'intérét qui sont non approuvés par le siége social de I'Assurance vie Equitable seront non avenus.

Je confirme que :
a) la présente constitue un engagement irrévocable de ma part  aller de I'avant avec ce placement;
b) lo garantie du taux d'intérét est sous réserve des condifions mentionnées ci-dessus et des exigences administratives de |'Assurance vie Equitable.
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

10. SOURCE DES FONDS

Veuillez sélectionner toutes les options qui s'appliquent :

[ Salaire ou revenu gagné [ Revenu d'entreprise [ Vente d'une propri¢té
[ Fonds empruntés J Dons [ Produif d'une prestafion de décés ou d'une
[ Epargne de la proposante ou du proposant, ou O Autre Succession

encore de la fitulaire ou du titulaire

11. OBJET DU CONTRAT

Veuillez indiquer la raison ou les raisons mentionnées par la cliente ou le client. (Tous les confrats ne conviennent pas @ toutes fins.)

O Epargne @ court ferme [ Retraite / épargne d long terme 1 Protection d'entreprise ou d'une personne clé / convention de rachat
[ Création d'un revenu 1 Don [ Protection de revenu / familiale

(1 Patrimoine / héritage / protection de lo succession [ Assurance hypothécaire / crédit [ Aux fins d'éducation

O Autre

12. TIERS (CONTRATS NON ENREGISTRES SEULEMENT)
En soumettant cette demande de souscription, la fitulaire ou le fitulaire du contrat agit-il au nom d'un tiers?

Votre réponse doit &tre affirmative dans le cas ol une personne autre que le titulaire ou la rentiére ou le rentier acquitte ou acquittera la prime, ou encore a ou aura une
participation financiére au titre de ce contrat. Par exemple, un mandataire qui signe au nom d'un fitulaire, une personne autre que ce demier ou que le rentier qui paie les
primes ou une société qui fait usage ou accéde aux valeurs du contrat.

CINon I 0ui Dans I'affirmative, veuillez remplir le formulaire Renseignements sur le tiers (n> 31FR).

13. DECLARATION DE LA RESIDENCE FISCALE (CONTRATS NON ENREGISTRES SEULEMENT)

Titulaire de contrat : veuillez choisir toutes les opfions qui vous concernent.

[ Je suis résidente ou résident du Canada aux fins de I'impot.
[J Je suis résidente ou résident ou citoyenne ou citoyen des Etats-Unis aux fins de Iimpét : veuillez fournir le numéro d'identification de contribuable (TIN) :
(7 Je suis résidente ou résident aux fins de I'impdt d'une compétence autre que le Canada ou les Etats-Unis :

Compétence de résidence fiscale Numéro d'identification de contribuable (TIN) :

Si vous ne possédez pas de TIN pour une compétence en particulier, veuillez choisir I'une des raisons suivantes :
[J a) je ferai lo demande ou {'ai fait la demande d’un TIN, mais je ne Iai pas encore reu

[ b) ma compétence de résidence n'émet pas de TIN a ses résidents

1 autre raison :

Titulaire de contrat conjoint : veuillez choisir toutes les options qui s'appliquent @ vous.

[ Je suis résidente ou résident du Canada aux fins de I'impot.
OJ Je suis résidente ou résident ou citoyenne ou citoyen des Etats-Unis aux fins de Iimpét : veuillez fournir le numéro d'identification de contribuable (TIN) :
[J Je suis résidente ou résident aux fins de I'impdt d’une compétence autre que le Canada ou les Etats-Unis :

Compétence de résidence fiscale Numéro d'identification de contribuable (TIN) :

Si vous ne possédez pas de TIN pour une compétence en particulier, veuillez choisir I'une des raisons suivantes :
[ a) je ferai la demande ou i'ai fait la demande d’un TIN, mais je ne I'ai pas encore reu

[ b) ma compétence de résidence n'émet pas de TIN d ses résidents

[ autre raison :
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

14. POSITIONS POLITIQUES (POUR LES CONTRATS NON ENREGISTRES ET SEULEMENT LORSQUE LE DEPOT EST D'AU MOINS 100 000 S)

Aux fins de cette question :

® [ terme « payeur » ou « payeuse » s'entend de la personne qui effectue les paiements qu fitre du contrat.
® [¢ terme « proche parent » s'entend de la conjointe ou du conjoint, du frére, de lo sceur ou du parent du payeur, ou encore du parent, de I'enfant, du conjoint, ou

encore de I"enfant du conjoint.

® [¢ terme « proche collaborateur » ou « proche collaboratrice » sentend d'un individu étroitement lié au payeur pour des raisons personnelles ou commerciales.

Le payeur ou |'un des proches parents ou des proches collaborateurs détient-il, ou a-t-il déja détenu, 'un des postes indiqués ci-dessous?

[ Non - aller a la section 15 3 Oui - indiquer le poste occupé ci-dessous

Postes occupés au Canada ou dans un autre pays

Nota : Pour les postes occupés au Canada, veuillez indiquer tous les postes. Pour tous les autres pays, veuillez indiquer tous les postes déja occupés.

O3 Chef d'tat ou chef du gouvernement (y compris gouverneur général
ou lieutenant-gouverneur)

[ Présidente ou président d'une société ou d'une banque d'Etat
(y compris une société entiérement défenue par un gouvernement
fédéral ou provincial).

[J Membre du conseil exécutif de gouvernement ou membre d'une
assemblée législative (y compris du sénat, de la Chambre des
communes ou d'une assemblée provinciale)

[J Chef d'une agence gouvernementale

[J Juge (au Canada seulement, doit 8fre juge d'une cour d'appel)

[ Chef d’un organisme international établi par les gouvernements des pays ou chef d’une
institution de cet organisme.

J Commissaire (ou équivalent)

[J Chef ou encore présidente ou président d'un parti politique représenté au sein d'une
assemblée |égislative

7 Ambassadrice ou ambassadeur, attachée ou attaché, ou encore conseillére ou conseiller
d'une ambassadrice ou d'un ambassadeur

[J Officiére ou officier ayant le rang de général ou un rang supérieur

[J Maire ou mairesse d’une municipalité canadienne (ne comprend pas les maires dans
d"autres pays que le Canada)

Dans |'affirmative, veuillez indiquer les renseignements suivants :

Quel est le nom de la personne qui occupe ou qui occupait ce poste?

Quel est le titre du poste occupé?

Poste occupé de : a
(premigre année) ~ (demiére année)

Dans quel pays ce poste o+l été occupé?

Auprés de quelle organisation, quel gouvernement ou institution ce poste
o+l 61é occupé?

Comment cette personne est-elle liée @ la payeuse ou au payeur?
(I La personne est la payeuse ou le payeur

[J Proche parent (lien) :

[J Proche collaboratrice ou proche collaborateur (lien) :

Nota : si plus d'une personne avait occupé un de ces postes, veuillez remplir les sections 1 et 2 du formulaire Mise d jour des renseignements du client (n° 1027FR) pour chague personne supplémentaire.

15. DIRECTIVES SPECIALES (SECTION FACULTATIVE)
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DEMANDE DE SOUSCRIPTION DE RENTE IMMEDIATE

16. CONVENTION ET SIGNATURES

Dans le cas des contrats conjoints, les fermes « je », « me », « ma ». « mon » et « mes » renvoient aux deux titulaires du contrat.

Je conviens et confirme que :

1. Mon acceptation du contrat établi atteste de mon approbation de toute modification, correction ou ajout & cette demande de souscription apportée par le sigge social de |'Assurance
vie Equitable par 'entremise d'avenants.

2. e dédlare que tous les renseignements fournis dans le présent formulaire sont a jour, exacts et complets. J'aviserai I’Assurance vie Equitable dans un délai de 30 jours de tout
changement relatif & ma résidence fiscale, & mon statut de citoyenneté américaine ou & mes numéros d'identification de contribuable.

3. Les renseignements personnels que j'ai fournis de plein gré @ la courfiére ou au courtier indépendant ou @ I'Assurance vie Equitable, recusillis dans la présente demande de
souscription et conservés dans leurs dossiers, seront ufilisés par |'Assurance vie Equitable aux fins de souscription, de service, d'administration et du fraitement des réclamations qui
y sont liées, ainsi que de tout confrat en résultant et de tout document complémentaire. Les renseignements contenus dans les dossiers sont accessibles pour les besoins mentionnés
cidessus afin d'autoriser le personnel de I'Assurance vie Equitable, les tiers engagés par I'Assurance vie Equitable, son réseau de distribution comme un dlient national, une AGGN ou
un AGGN, une AGG ou un AGG, une AGA ou un AGA, ou encore une firme et toute autre personne ou partie qui obtient mon autorisation.

4. Seul le siage social de I'Assurance vie Equitable est autorisé & modifier lo présente demande de souscription, établir un contrat ou refirer des exigences. Toute autorisation doit étre
présentée par écrit.

5. L' Assurance vie Equitable est autorisée @ utiliser les renseignements fournis dans la présente demande de souscription et dans ses dossiers pour me fournir des renseignements sur ses
autres produits et services, sauf si j'indique [ Non.

6. Le contrat établi n'entrera pas en vigueur avant que le premier paiement de lo prime remis avec la demande de souscription n'ait ét6 honoré par mon établissement financier.

7. La présente constitue un engagement irrévocable de ma part a aller de I'avant avec ce placement.

8. Dans le cus de contrats enregistrés seulement : veuillez procéder a I'enregistrement du régime en vertu de la Lo de /'impdt sur le revenu du Canada et, le cas échéant, en vertu de
toute législation fiscale provinciale.

9. Je comprends que tous les numéros d’assurance sociale sont recueillis aux fins de I'impét.

Signée a le 20
(ville) (province) (jour) (mois)

Signature du titulaire Signature du cofitulaire (le cas échéant)

Signature du rentier Signature du corentier (le cas échéant)

Signature de toute personne payeuse pour le dépdt direct

17. CONFIRMATION ET SIGNATURE DU CONSEILLER
[J AVEZ-VOUS JOINT UNE COPIE DE LA PREUVE D'AGE POUR CHAQUE PERSONNE RENTIERE? (requise pour I'stabissement du contrf)

1 AVEZVOUS JOINT UNE COPIE D'UN CHEQUE AVEC LA MENTION « ANNULE »? (requise pour I'établissement du confraf)
En signant au bas de cette page, la conseillére ou le conseiller afteste :
e qu'il a son permis d'agent;
© qu'il a communiqué les renseignements suivants  la fitulaire ou au fitulaire du contrat :
® e nom de la compagnie ou des compagnies qu'il représente;

© u'il touche des commissions pour la vente de produits de placement assortis d’une composante assurance et qu'il peut recevoir des bonis, des invitations @ des
congrés ou d'autres incitatifs; et

o tout conflit dintéréts qu'il peut avoir relafivement a I'opération en cours.

Nom du conseiller Signature du conseiller Date de la signature (jj/mm/aaaa)
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Tout & fait pour moi.”

Depuis 1920, les Canadiens se sont toumnés vers
' Assurance vie Equitable pour protéger ce qui leur
importe le plus. Nous travaillons de concert avec votre
conseillére ou conseiller financier dans le but d'offrir
des solutions en matiere d'assurance vie individuelle
et d'épargne-refraite qui procurent une grande valeur
et répondent & vos besoins - maintenant et pour les
années & venir.

Mais  nous sommes plus qu'une compagnie
typique de services financiers. Nous possédons la
connaissance, l'expérience et la compétence afin
de trouver des solutions qui vous conviennent. Nous
sommes sympathiques, affentionnés et intéressés ¢
vous aider. Nous sommes la propriété de nos fitulaires
de contrat et non d'actionnaires. Alors nous pouvons
nous concentrer sur vos intéréts ef vous fournir un
service personnalisé, la sécurité ef le mieux-étre.

i)

) Assurance vie
Equitable du Canada

One Westmount Road North
PO. Box 1603 Stn. Waterloo,
Waterloo (Ontario] N2J 4C7
Sans frais : 1 800 668-4095 Tél. : 519 8864734 Télécopieur : 519 883-7404

Veuillez visiter notre site Web & |'adresse www.equitable.ca/fr

Y indique une marque déposée de L'Equitable, compagnie d'assurance vie du

Canada
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