: : [] 1150, rue de Claire-Fontaine [] 1, Complexe Desjardins, C.P. 9000
Des]ardlns Québec (Québec) G1R 5G4 Montréal (Québec) H5B TH5

Sécurité financiere (DSF Epargne - Rentes) (DSF - FPG Admin)

Nom et adresse de l'institution financiére

[ ]

A

L _J

A SM M Objet : Demande de transfert de placements enregistrés

PRENOM DU CLIENT NOM DU CLIENT
ADRESSE NUMERO D’ASSURANCE SOCIALE
VILLE PROVINCE CODE POSTAL NUMERO DE TELEPHONE

( )

Je demande le transfert du produit enregistré dans la section ci-dessous
a Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie, située au :

De A Desjardins Sécurité financiére, compagnie d’assurance vie
PRODUIT A TRANSFERER PRODUIT A CREDITER
[ REER L] FERR* [ REER L] FERR
Ll cri L] FRv=* Ll cri L1rRv
[] REER immobilisé [ cew [] REER immobilisé [ cew

Faire suivre au client [ ] pontant minimum exigé par la loi

[] Montant fixe ] Montant maximum viager

Numéro de compte Numéro de compte

Numeéro d’enregistrement et
Numeéro de certificat nom du régime/fonds

Date d'échéance | | | | | | | | |
TYPE DE TRANSFERT
D Tous les biens, montant approximatif de $ D En biens D Au comptant

D Somme forfaitaire de $ D En biens D Au comptant

INSTRUCTIONS DE PAIEMENT OU DE TRANSFERT
Veuillez émettre le chéque payable a l'institution destinataire et expédier le cheque ou le transfert a I'adresse suivante :

D Institution destinataire ci-dessus mentionnée

D Autre adresse

Signature du rentier Date (JJ/MM/AAAA) Signature du bénéficiaire irrévocable Date (JJ/IMM/AAAA)
(le cas échéant)

Nom du courtier (fournisseur de services) Code Code de la succursale

Nom du représentant ou du stagiaire (Le terme stagiaire ne s’applique qu’au Québec) Code de représentant

AR Section a remplir par le cédant

(N'émettez pas de feuillet T4RIF, TARSP, ou Relevé 2 pour le montant transféré)

Nous avons transféré le montant de $ du compte mentionné ci-dessus. S'il s’agit d’un FERR ou d’un FRV, nous
confirmons que le montant minimum pour I'année courante a été verseé.

Type de placement enregistré
LJreer  [Jcri  [JREER immobiliss [ JFRv  [Jcewl [JFeRR: []Admissible
Non admissible
Régime au profit du conjoint D Non D Oui. Indiquer les renseignements sur le conjoint ci-dessous.
NOM PRENOM NUMERO D’ASSURANCE SOCIALE

Immobilisation D Non D Oui. Joindre une confirmation.

Fonds immobilisés $ Loiapplicable
PERSONNE-RESSOURCE NUMERO DE TELEPHONE NUMERO DE TELECOPIEUR
( ) ( )
Signature autorisée Date (JJ/IMM/AAAA)
COPIE BLANCHE - INSTITUTION CEDANTE COPIE JAUNE - DESJARDINS SECURITE FINANCIERE COPIE ROSE - CLIENT

99025F (12-01) MD Marque de commerce propriété de Desjardins Sécurité financiére



