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PROPOSITION

1- Souscripteur (Crédirentier)

Si le Souscripteur est un individu, remplir cette Prénom : Nom :
section. AA A A MMM J
Valider que le prénom, le nom et le numéro NAS (obligatoire):|_ [ | \ | | Datedenaissance:| | | | o 4 | | |
d'assurance sociale (NAS) correspondent & ceux (ex. : 1981JANOT)
du document ou de la lettre confirmant le NAS. Sexe - [JFemme [ JHomme Langue : [ JFrancais [ ] Anglais
Le Souscripteur doit &tre agé de 18 ans ou plus.
Le courriel permet de notifier au Souscripteur Tel(domicite):|_y o | 4 0 |4y | Courriel :
que des documents électroniques sont disponibles )
dans I'Espace client (voir section 11). Tél.(bureaw):| | ¢ | ¢ |y oy oy Jopostel | o o | Cel:| g [ L1
Adresse :
Ne civique, rue App., C. P
Ville Province Code postal
Si le Souscripteur est un organisme d‘aide Nom de I'organisme :

a I'enfance, remplir cette section.
Nom du représentant de I'organisme :

Numéro d'entreprise : Langue :[_]Francais [_]Anglais
Tél. (I u):| | | L] )stel_l_ _|_| Courriel :
Adres
[° civique, rue App., C. P
ille Provinct Code postal
I U BN I B

Facultatif 0 Nom
Le Cosouscripteur doit étre I'é ou le conjoint

de fait du Souscripteur. N atoire) : Cell.:
ACA A

Valider que le prénom, le nom et le NAS correspondent AM M M J
a ceux du document ou de la lettre confirmant le NAS. ~ Datedenaissance:| | | | | 1+ | | | Courriel :

Le Cosouscripteur doit &tre 4gé de 18 ans ou plus. (ex. : 1981JANOT)

Sexe: [_|Femme [_|Homme

3- Souscripteur remplagcant

Facultatif Prénom : Nom :

Au déces du Souscripteur et du Cosouscripteur, AA A A MMM J

le souscripteur remplagant devient le Souscripteur Date de naissance :| | | | L] | Sexe: [_|Femme [_|Homme
et le Crédirentier. (ex. - 1981JANO1)

La désignation d’un souscripteur remplagant est
conditionnelle a son acceptation et a sa validité
aux termes des modalités du Régime, du Contrat
et des lois applicables.

4- Produit

Spécifier le produit que vous voulez souscrire: [ | Mes études+ individuel [ Mes études+ familial
Régime familial :
— Les Bénéficiaires doivent étre freéres ou sceurs

pour étre admissibles a une Subvention cana-

dienne pour |'épargne-études (SCEE) supplémen-

taire, a un Bon d'études canadien (BEC) ou & une

subvention d'un Programme provincial désigné;

— Tous les Bénéficiaires doivent étre lieés par les
liens du sang ou de I'adoption au Souscripteur,

au Cosouscripteur s'il y a lieu et au souscripteur
remplagant s'il y a lieu (enfants, petits-enfants).
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5- Bénéficiaire du Régime (personne qui recevra des paiements d’aide aux études)

Valider que le prénom, le nom et le NAS correspondent ~ Prénom : Nom :

a ceux du document ou de la lettre confirmant le NAS. AA A A MMMJ J
L'adresse du Bénéficiaire du Régime n’est pas NAS (obligatoire):| | o | | 4 | 4 | | Date de naissance:| | | | N B
requise si elle est la méme que celle du Souscripteur. (ex.: 1981JANO1)

Mes études+:

— Régime individuel : aucun age limite

— Régime familial : les Bénéficiaires du Régime
doivent étre agés de moins de 21 ans Adresse :

Sexe: [_JFemme [_]Homme Lien de parenté avec le Souscripteur :

- R e, Ne civique, rue App., C.P.
Pour étre admissibles a la SCEE et aux différents 9 P

incitatifs provinciaux, les Bénéficiaires :

— agés de 16 ans ou de 17 ans doivent respecter Ville Province Code postal
certaines regles;

— ne doivent pas atteindre 18 ans dans I'année courante.

Mes études+ — Spécifier le % de Prime pour le Bénéficiaire désigné ci-dessus : %.
Obligatoire si le Régime est familial — Remplir la section « Annexe — Mes études+ Régime familial » si plus d'un Bénéficiaire.

6~ Principal responsable

Individu qui s'occupe principalement des soins [TSouscripteur [ ] Cosouscripteur —  Veuillez passer a la section « Parent ayant la garde ou tuteur légal ».
de I'enfant et qui est admissible a I'Allocation

canadienne pour enfant (ACE) et dont le nom paraft

sur les paiements ainsi que sur le relevé annuel de 'ACE,  [T]Aptea — 1, M~='lez remplir le formulair~S™% 0093 — A~~~2 B — Responsable et/ou parent

ou t la garde ou tuteur Iég;

Ministere ou autre organis . itla 2. lez passer a la section rent ayan wrde ou tuteur légal ».

prestation payable en vertu d 0i ¢ 3

allocations spéciales pour ent

7-Parentavantlaofiboutiiricoal B8 @8 @8

Individu, ministere, organisme tablissemel s pteur [ uscripteur
a la responsabilité de pourvoi soins de I'eni.
et qui a Iégalement le droit de Ire des décision.
touchant les intéréts de celui- W - Vel remplir :
- section applicab! ssous; et
—let nexe B— Respon rde ou tuteur Iégal.
Si le parent ayant la garde ou le tuteur légal est Prénom : Nom :
un individu, remplir cette sous-section.
Sexe: [_|Femme [_|Homme Langue :[_]Francais [_]Anglais
Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.
Ville Province Code postal

Si le tuteur légal est un ministere, un organisme Nom de I'organisme :
ou un établissement, remplir cette sous-section.
Nom du représentant de I'organisme :

Langue :[_]Francais [_]Anglais

Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.

Ville Province Code postal
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Mes études+

8a- Directives d’investissement

Pour le débit préautorisé (DPA), veuillez remplir la
section Accord de débit préautorisé (DPA).

Pour un transfert d'un autre REEE, le Formulaire de
transfert d’un régime enregistré d'épargne-études
(REEE)— SDE 0100 (Partie A) est requis ainsi que
le formulaire TP1029 —Transfert entre régimes
enregistrés d'épargne-études (REEE) pour les
résidents du Québec.

Si les Primes sont investies dans les Fonds distincts,
le profil d'investisseur est requis.

* Veuillez utiliser le tableau F13-1000 pour
les codes de fonds de placement.

** Minimum 25 $ par Fonds et le total doit
correspondre a 100 % de la Prime investie
dans les Fonds de placement.

*** Contrats administrés par le réseau
FundSERV seulement

Directives supplémentaire

* Le transfert sera effectué a
transfert indiqué ou du jour
Siaucun jour de transfert n diqué, ledit
jour est présumé étre la dat réception de la
présente demande. Le transfert sera en vigueur
jusqu'a la premiere des éventualités suivantes
a survenir : a la fin du nombre de mois indiquée,
ou I'épuisement total de toutes les Primes
initialement investies dans le Fonds Marché
monétaire (APSF).

Si aucune durée du transfert n'est indiquée, ladite
durée est automatiquement établie a 12 mois.

ter du jour du
ible suivant.

** Contrats administrés par le réseau FundSERV
seulement

[]1DPA (Ne pas envoyer le premier paiement par chéque.)

[C]cheque client (minimum 100 §) : $

[JTransferten provenance d'un REEE (iA ou autre institution)

[ Transfert interne d'un contrat de iA (autre que REEE)  No: Contributions :

Si différentes directives d'investissement sont requises pour différents types de contributions, veuillez remplir
la sous-section « Directives supplémentaires » ci-dessous.

[]Compte d'épargne & intérét éleve : [(J%ou[1%

[]Fonds a intérat quotidient+ (FIQ+) ; [(J%oul[ 1%

["IFonds de placement (Fonds distincts) : ["1% ou[1$ (Remplir le tableau ci-dessous.)
Code de Fonds* Si FAl, % des Primes []% ou[]$** Ne° d’ordre ***

[ID gulier PA sporadique  [_]Ch [rans un REEE [ Transfert interne

A )ériodique p. mes fixes (APSF)*; jou ansfert mens nombre de mois :

[ » d'épargne a inte:«

[]Fonds a intérét quotidien+ : [(J%oul[ 1%

["TFonds de placement (Fonds distincts) : ["1% ou[1$ (Remplir le tableau ci-dessous.)
Code de Fonds Si FAl, % des Primes [J%ou[]$ Ne° d’ordre **

F38(24-06) ACC




8b- Directives d’investissement pour les subventions

S‘| Igs Primes sor_]t |ﬂvest|gs dans les Fonds I0EE BEC SEEEFCB
distincts, le profil d'investisseur est requis.
[IMémes directives qu'a la section [IMémes directives qu'a la section [TMémes directives qu'a la section
« Directives d'investissement » « Directives d'investissement » « Directives d'investissement »
[IMames directives qu'a la sous-section  [__] Mémes directives qu'a la sous-section ] Mémes directives qu'a la sous-section
« Directives supplémentaires » « Directives supplémentaires » « Directives supplémentaires »
[]Compte d'épargne []Compte d'épargne []Compte d'épargne
a intérét élevé : % a intérét élevé : % a intérét élevé : %
[ Fonds a intérét quotidien- : % [_]Fonds a intérét quotidien-+: %  [_]Fonds a intérét quotidien+ : %
["IFonds de placement : % [ _]Fonds de placement : % [ _]Fonds de placement : %

% Lo ) %
% Lo %
% Lo o
% %
- % Lo ) %

%
%
N
%
%

i

8c- Terme automati ’investissement )]
Si‘aucune directive relative e gdonnéea  []M  ;directives a section [JFonds  acement: %
la Compagnie, toutes les Prir tI ventions « tives d'inve ment »
seront investies dans le fond téré. dien+ Ly . directives a sous-section % %
(FIQ+) ou dans le Fonds Marc nétal ‘ ;ives suppl aires » .
conformément aux disposition icables ¢ ‘rat, e ” |_L _I_I_, % |—|—|—|—|—, — %
et ce, jusqu'a ce que des direc  appropriées t N > d epargne . 0
données par le Souscripteur & mpagnie. a televe % |—L -I—l—, % —h
Ne pas envoyer le premier | ent par cheque. g - [Menst " ]Hebdomadaire .~ .tes les deux nes [_|Bimensuelle (le 1= et le 15 de chaque mois)
Prime minimale de 25 § par Ience. MMM J
Pour le Régime familial, un™"“aum de MC..ew... . DPA régulier : »  Datedupremierproecmoer 1+ 44+ L 1 ]
10 $ par Bénéficiaire doit aussi étre respecté. (ex. : 1981JANO1)
Important Un délai de 3 jours ouvrables suivant la date de réception au centre de services est nécessaire pour activer un DPA.
— Veuillez spécifier la date future a laquelle - ) )
le DPA doit débuter. []DPA sporadique (immédiatement) Montant du DPA sporadique : $
Joindre un spécimen de cheque personnalisé Catégorie de DPA :[_]Personnel [ _]Entreprise (Si aucune case n'est sélectionnée, la catégorie DPA par défaut sera « Personnel ».)

portant la mention « Nul » ou joindre une

]lc:_onfirm\ationécritedﬂmentrempliedeI’institution N° succursale - N institution - Necomptebancaire:| | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 |
inanciere.

Nom du ou des titulaires du compte :

— En apposant ma signature, je confirme, en tant que titulaire du compte, que j‘ai lu, compris et accepté les termes et conditions
de I'’Accord de DPA.

—Dans le cas d'un compte conjoint, je confirme que tous les signataires requis ont signé I'’Accord de DPA.

— Pour une entreprise, I'Accord de DPA doit étre signé par un signataire autorisé (ou des signataires autorisés, si plus d'un est
requis). Veuillez joindre une copie de la résolution d'entreprise stipulant le(s) signataire(s) autorisé(s).

X X
Signature du titulaire du compte bancaire Signature du cotitulaire du compte (s'il y a lieu)

AAA A A MM M J J
Date:| 4 1 ¢ | 4 ¢ | 4 |
(ex.: 1981JANO1)

8e- Instructions spéciales

F38(24-06) ACC




9- Date limite des contributions et de cessation du Régime

La date limite des contributions est le 31 décembre de La date de cessation du Régime est, au plus tard, le 31 décembre
I'année du 31¢ anniversaire de I'établissement du Régime. de I'année du 35¢ anniversaire de |'établissement du Régime.

10- Préférences pour la réception des documents

Les documents et les communications relatifs a I'ensemble de mes contrats chez iA Groupe financier me seront transmis en
format électronique et je pourrai les consulter a partir de I'Espace client*. Les documents qui ne sont présentement offerts
qu’en format papier continueront a m'étre envoyés par la poste. (Pour plus de détails, veuillez lire la section « Consentement
a la communication par voie électronique ».)

Des qu‘un nouveau document ou une communication sera disponibles, je recevrai une notification a I'adresse courriel que j'ai
inscrit a la section « Souscripteur ».

*Vous pouvez vous inscrire a I'Espace client a partir du site web ia.ca.

A remplir seulement si vous désirez recevoir Je souhaite recevoir les documents et les communications ci-dessous par la poste :

vos documents par |a poste. []Documents fiscaux (recus et feuillets d'impts)

[]Autres documents et communications (relevés, lettres, confirmations, avis, suivis, etc.)

11- Coordonnées du représentant en assurance de personnes

Agence Code d'agence : Nom du district ou de I'agence :

Représentant primaire Code SERV : Rep ant: Courtier :

Important — Le code de repré ant Stre actif. gy

Code yrésentant : usS R 3ntant (commission seulement): __ % de commission

Nom orésentant C '

Telep |y N ste:] |

Représentant secondaire Jrésentant - T Re Ytant (commissinn setilement) : % de commission
Pour un contrat administré pa sseau FundSERV,
un seul représentant est autorisé. Nom au représentant : Courrier

Important — Le code de représentant doit étre actif.
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CONSENTEMENTS RELATIFS AUX

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Vos renseignements personnels sont importants.

Pour vous, parce qu'ils font partie de votre vie privée. Pour nous, iA Groupe financier et ses entités affiliées,
parce qu'ils nous permettent de mieux vous servir au jour le jour.

Nous avons a cceur la protection de vos renseignements personnels.

En faisant affaire avec nous, vous acceptez que nous recueillions, utilisions et communiquions les renseignements personnels
qui sont nécessaires pour :
— Savoir qui vous étes. \ous identifier et maintenir a jour vos coordonnées;

— Développer une relation avec vous. \ous conseiller selon vos besoins, analyser vos demandes et identifier les produits
et services qui vous conviennent;

— Entretenir notre relation avec vous. Administrer vos produits et services et traiter vos demandes, plaintes et réclamations;
— Respecter les lois et gérer les risques. Par exemple, en matiere de cybersécurité ou de lutte contre la criminalité financiére.

Nous souhai on faire plus, ecvot :onsentement| 1 sr!
Nous souhaiton st - utiliser et cor Iniquer ( ins de vos renseign nts pers 2ls pour mieux vous connaitre
et comprendrey  oes intéréts et | srences. S Nnous permettez a 1'étre prt fs pour :

Améliorer r brodul. services, ffrir une srience client distint

D J'accey |:l efuse

Vous faire g Je nos promi 1S, luits, ser 5, concours et éven nts qui f aient vous intéresser.

D J'accey D Je rei

Vous pouvez a t Mnoment revoir vo. k.
Pour plus d’information, visitez le ia.ca/protection-renseignements-personnels.

Nom : Prénom :

Courriel : Téléphone : ‘

Nous tenons a vous informer.

A certaines conditions, nous pouvons recueillir ou communiquer vos renseignements, auprés des autorités réglementaires

et organismes d'autoréglementations et tribunaux, organismes publics, agences de renseignements et d’évaluation de crédit,
organisations qui gérent des bases de données d'information publique ou bureau d'information sur les assurances, assureurs

et institutions financiéres, organisations d'enquéte, vos employeurs, syndicats et associations, entités affiliées de iA Groupe financier
et leurs représentants, intermédiaires dans la distribution de nos produits et services financiers, fournisseurs de services ou tout
autre tiers, si et seulement si cette collecte ou cette communication :

— estrequise pour vous servir; ou
— se fait dans le respect des choix que vous avez faits; ou
— est conforme a la loi.

Nous nous engageons a partager seulement les renseignements nécessaires.

Pour en apprendre davantage, veuillez consulter |Avis relatif & la protection des renseignements personnels.

F13-1229-2(23-07) ACC


https://ia.ca/politique-protection-renseignements-personnels
https://files.ia.ca/-/media/files/ia/securite-conformite/82-143_protectionrenseignementspersos.pdf

CONSENTEMENTS RELATIFS AUX

RENSEIGNEMENTS PERSONNELS

Vos renseignements personnels sont importants.

Pour vous, parce qu'ils font partie de votre vie privée. Pour nous, iA Groupe financier et ses entités affiliées,
parce qu'ils nous permettent de mieux vous servir au jour le jour.

Nous avons a cceur la protection de vos renseignements personnels.

En faisant affaire avec nous, vous acceptez que nous recueillions, utilisions et communiquions les renseignements personnels
qui sont nécessaires pour :
— Savoir qui vous étes. \ous identifier et maintenir a jour vos coordonnées;

— Développer une relation avec vous. \ous conseiller selon vos besoins, analyser vos demandes et identifier les produits
et services qui vous conviennent;

— Entretenir notre relation avec vous. Administrer vos produits et services et traiter vos demandes, plaintes et réclamations;
— Respecter les lois et gérer les risques. Par exemple, en matiere de cybersécurité ou de lutte contre la criminalité financiére.

Nous souhai on faire plus, ecvot :onsentement| 1 sr!
Nous souhaiton st - utiliser et cor Iniquer ( ins de vos renseign nts pers 2ls pour mieux vous connaitre
et comprendrey  oes intéréts et | srences. S Nnous permettez a 1'étre prt fs pour :

Améliorer r brodul. services, ffrir une srience client distint

D J'accey |:l efuse

Vous faire g Je nos promi 1S, luits, ser 5, concours et éven nts qui f aient vous intéresser.

D J'accey D Je rei

Vous pouvez a t Mnoment revoir vo. k.
Pour plus d’information, visitez le ia.ca/protection-renseignements-personnels.

Nom : Prénom :

Courriel : Téléphone : ‘

Nous tenons a vous informer.

A certaines conditions, nous pouvons recueillir ou communiquer vos renseignements, auprés des autorités réglementaires

et organismes d'autoréglementations et tribunaux, organismes publics, agences de renseignements et d’évaluation de crédit,
organisations qui gérent des bases de données d'information publique ou bureau d'information sur les assurances, assureurs

et institutions financiéres, organisations d'enquéte, vos employeurs, syndicats et associations, entités affiliées de iA Groupe financier
et leurs représentants, intermédiaires dans la distribution de nos produits et services financiers, fournisseurs de services ou tout
autre tiers, si et seulement si cette collecte ou cette communication :

— estrequise pour vous servir; ou
— se fait dans le respect des choix que vous avez faits; ou
— est conforme a la loi.

Nous nous engageons a partager seulement les renseignements nécessaires.

Pour en apprendre davantage, veuillez consulter |Avis relatif & la protection des renseignements personnels.
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Mes études+ @ REEE

12- Déclaration/signatures

Le Souscripteur et le Cosouscripteur doivent lire En signant ci-dessous, je, le Souscripteur (Crédirentier) et le Cosouscripteur :
cette section, y consentir et y apposer leur signature.

— affirme que toutes les déclarations que j'ai faites et que toutes les réponses données dans la présente proposition et tout
formulaire s’y rapportant sont completes et véridiques;

— confirme avoir lu et compris les déclarations contractuelles de la présente proposition et les accepte;

— demande a souscrire un régime d'épargne-études (le « Régime ») auprés de I'Industrielle Alliance, Assurance et services
financiers inc. (le « Promoteur ») et dont les biens seront détenus par I'Industrielle Alliance, Fiducie inc. (le « Fiduciaire »)
pour investissement dans un contrat de rente a capital variable émis par le Promoteur (le « Contrat »);

— comprends que la présente proposition et les conditions y paraissant font partie intégrante du Régime et du Contrat intervenu
entre le Promoteur, e Fiduciaire, le Souscripteur et le Cosouscripteur;

— déclare avoir pris connaissance de la déclaration du représentant ci-dessous.

S'appligue au produit Mes études+ — J'accuse réception du Contrat Mes études+, de la Notice explicative Mes études+, dans laquelle sont décrites les
caractéristiques clés du Contrat, du fascicule contenant I' Apergu des fonds et du Régime Mes études+.
— Profil électronique de I'investisseur. Si des unités de fonds sont créditées au présent Contrat et si mon profil d'investisseur
n'est pas annex 4 la présente proposition, je confirme avoir rempli le profil électroniquere| | | | | | | | |

et le profil électroniquen®| | | | | | | | | |avec mon représentant en assurance de personnes.
Lettre d'autorisation limitée — Je déclare par les présentes avoir signé une lettre d'autorisation limitée pour le contrat existantre| | | | | | 1 1 |
A remplir seulement si les parties concernées ont autorisant le représentant en assurance de personnes agissant pour la présente proposition a soumettre certaines transactions
déja signé une lettre d'autorisation limitée pour un au Promoteur en mon nom. En inscrivant un numéro de contrat, je demande que cette lettre d"autorisation limitée s'applique
autre contrat. aussi au Contrat établi en vertu de la présente proposition.
Signatures
g X_ X
Si¢ e du Soust Ig iture du Cosouscripteur
Signé ] e 20
Je, sl Jné, représ en assurance de personn clare ce qu
—-Je me étre un sentant diiment certifié;
-Je me détenir as permis, certificats et ¢ ,sances Néc es (voir ia.ca/produits-conseillers) pour faire souscrire
‘ar 1te proposit; assurer le service client
( me avoir vérl: atité du Souscripts silyalieudu scripteur, et sa (leur) date de naissance;
- me que j'ai remic : _a lieu au Cosoust lequel I'informe
Ou oo wiforme, entre autres, Geo o~ suvants

« De la ou des compagnies que je représente et de mon lien avec ces compagnies;

« Du fait que je regois une rémunération pour la vente de produits d'assurance vie ou d'épargne, comme des commissions,
des bonis, des invitations a des conférences ou d'autres incitatifs; et

« De tout conflit d'intéréts que je peux avoir relativement a la présente transaction.

Dans I'éventualité ou une signature électronique est utilisée, je confirme avoir divulgué au Souscripteur et, s'il y a lieu au

Cosouscripteur, les éléments contenus dans I'avis de divulgation remis avant ou lors de la signature de la proposition par
celui ou ceux-ci.

Signature du représentant en assurance de personnes

X

AAA A A MMM J J
Date:| | | ¢ | v ¢ | 4 |
(ex.: 1981JANO1)
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DECLARATIONS CONTRACTUELLES
Par les présentes, je, le Souscripteur (Crédirentier) et le Cosouscripteur :

— atteste que toutes les déclarations faites ainsi que tous les renseignements fournis par écrit ou sur support électronique relativement a la présente proposition ou tout autre
formulaire s'y rapportant sont complets et véridiques, qu'ils correspondent aux directives et aux renseignements que j'ai donnés a mon représentant et qu'ils constituent la base
du Régime et du Contrat;

— déclare avoir pris connaissance des modalités du Régime et j'accepte que mon Régime, dont le Promoteur s'engage a faire la demande d'enregistrement en vertu de I'article 146.1
de la Loi de I'imp6t sur le revenu et de toute |égislation applicable dans ma province de résidence, soit assujetti a ces modalités (si ma demande est acceptée). Je comprends
que tous les paiements effectués en vertu du Régime, autres que le remboursement des montants versés au Régime, peuvent étre imposés a titre de revenu, conformément
aux dispositions des lois fiscales applicables. Je comprends que les contributions excédentaires peuvent faire |'objet de pénalités fiscales. Je comprends que fournir au Promoteur
des informations incorrectes peut entrainer le refus des subventions ou du crédit d'impdt;

— comprends que je dois communiquer avec mon représentant en assurance de personnes si je n'ai pas regu d‘avis de confirmation dans les 15 jours qui suivent le paiement d'une Prime;
—autorise le Promateur a corriger toute erreur ou omission relativement a la présente proposition par voie de lettre de madification;

— déclare avoir été dirigé par mon représentant en assurance de personnes afin d'investir dans les Fonds choisis et avoir regu toute I'information requise de mon représentant
concernant ces Fonds;

ACCORD DE DEBIT PREAUTORISE (DPA)
Dans le présent Accord de débit préautorisé (I'« Accord de DPA »), le terme « je » désigne chagque titulaire de compte, qui déclare ce qui suit en ce qui le concerne :

— J'autorise le Promoteur et I'institution financiére désignée (ou toute autre institution financiére que je peux autoriser a tout moment) & commencer les déductions sur le compte
spécifié pour les versements récurrents réguliers et les versements récurrents sur une base sporadique, le cas échéant, de toutes les primes, de tous les dépdts, de tous les
versements et de tous les frais découlant du Contrat.

— Les versements réguliers seront prélevés a la date et a la fréquence que j'ai choisies, tandis que les versements récurrents sur une base sporadique pourront étre prélevés a toute
autre date, conformément aux informations bancaires fournies. Le Promoteur verra a obtenir mon autorisation avant de prélever a mon compte un versement récurrent sporadique.

— Je conviens que, aux fins de I'Accord de DPA, tous les DPA de mon compte seront traités comme des DPA personnels ou des DPA d'entreprise* selon le choix que j'ai effectué.

—Je renonce au droit de recevoir un préavis m‘'informant d'une hausse ou d'une baisse du montant a débiter ou d'une modification de la date et/ou de la fréquence
de ces versements.

— Je reconnais que le Promote * pas tenu de me transn unavis éc " in changement au montar JPA est eff  a ma demande.

— Si un DPA est refusé pour gt on que ce soit, notan t pour prov nsuffisante (NSF), opposi J paiemen rmeture de compte, le Promoteur est autorisé a
présenter le paiement de no 1. les frais encour! rle Prom en raison d'un DPA ref ;eront ajo 1 DPA subséquent.

— Je peux annuler ou modifier ord.  ‘Aentout temps s réserve d savis écrit de trente (30) u Promote Jr obtenir un modele de formulaire d'annulation ou
pour plus d'informations sur droit ¢ lation de I'Act le DPA, je | ;ommunigquer avec mon ir on financie visiter le site www.paiements.ca concernant la
Regle H1 — Débits préautori: )PA).

— Toute annulation de I'Accorc IPA n"aura « effet sur ou mes col d'assurance ou de servic inciers du | nt que le paiement est effectué, comme requis, par
une autre méthode acceptat ur le Promote

— Si le Promoteur céde le p ntAccorddeL  'm’ formera p rit avant que tout mon’ e soit ded 1 nom du cessionnaire.

— J'ai certains droits de recoul In DPA n’est pas ct 1€ résent Acco. JPA. Par exemple, j'a’ sit d'obtenir | boursement pour tout DPA qui n'est pas autorisé
ou n'est pas conforme a I'Ac de DPA. Pour obtenil yrmations sur ‘+< de recotire . communiquer mnn inctitutinn financiare ou visiter le site
WWw.paiements.ca concern: Regle H1 — Débits pre s (DPA).

— Avant de prélever le premier DPA, le Promoteur doit avoir regu tous les documents requis, ddment remplis, et disposer d'un délai raisonnable lui permettant de procéder au

traitement administratif.

— Je confirme que j'ai le pouvoir d'autoriser ce débit conformément aux termes de ma convention de compte. Je confirme également que toutes les personnes dont la signature est

requise pour autoriser les transactions sur le compte ont signé I'Accord de DPA.

— Si'l'un des détails contenus dans le présent Accord de DPA est incorrect, je contacterai immédiatement le Promoteur aux coordonnées fournies.

* Un DPA d'entreprise signifie un DPA pour le paiement de biens ou de services liés a une activité d'entreprise ou commerciale du payeur.

Signataires autorisés de I'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. :

S M président et chef de la direction

Signataires autorisés de I'Industrielle Alliance, Fiducie inc. :

. Viice-présidente exécutive,
Assurance, Epargne et retraite individuelles

, président

@\)M /<, directeur général

Si aucune confirmation concernant la réception d'une subvention n'est reue dans les 120 jours suivant I'émission du Contrat, veuillez communiquer avec
I'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. pour signaler le retard.
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Mes études+ | [t Annexe

Bénéficiaire supplémentaire (personne qui recevra des paiements d’aide aux études)

Valider que le prénom, le nom et le NAS correspondent ~ Prénom : Nom :
a ceux du document ou de la lettre confirmant le NAS. A A A AMMMJI J
L'adresse du Bénéficiaire du Régime n’est pas NAS (obligatoire):| | | | o 1 | | | | Date de naissance:| | | | T
requise si elle est la méme que celle du Souscripteur. (ex. : 1981JANO1)

Mes études+:

— Régime individuel : aucun age limite

— Régime familial : les Bénéficiaires du Régime
doivent étre agés de moins de 21 ans Adresse :

Sexe: [_|Femme [_]Homme Lien de parenté avec le Souscripteur :

o ) Ne civique, rue App., C.P.
Pour étre admissibles a la SCEE et aux différents
incitatifs provinciaux, les Bénéficiaires :
—agés de 16 ans ou de 17 ans doivent respecter
certaines regles;
— ne doivent pas atteindre 18 ans dans |'année courante.

Ville Province Code postal

Obligatoire — Spécifier le % de Prime pour le Bénéficiaire désigné ci-dessus : %.

Principal responsable

Individu qui s'occupe principalement des soins [ISouscripteur [ ] Cosouscripteur — Veuillez passer a la section « Parent ayant la garde ou tuteur légal ».
de I'enfant et qui est admissible a I'Allocation
canadienne pour enfant (ACE) et dont le nom paraft

sur les paiements ainsi que sur I “annuel de 'ACE;  [] Al - 1 lez remplir le formulair :0093- A » B Responsable et/ou parent
ou t la garde ou tuteur Iég;
Ministere ou autre organis  u.  tla 2, lez passer a la section rent ayan wrde ou tuteur légal ».

prestation payable en vertu d 0i §
allocations spéciales pour ent

aoreresn TR "I B BN BN D

Individu, ministere, organisme tablissement s pteur [ Juscripteur
a la responsabilité de pourvoi soins de I'enfai
et qui a légalement le droit de Ire des décisions
touchant les intéréts de celui; ‘l -  Veu ~mplir :
—la souc . oS0us; et
—le formulaire oo o coc « - Annexe B — Responsabic cu uu parcii ayaiic ia yarue ou tuteur légal
Si le parent ayant la garde ou le tuteur Iégal est Prénom : Nom :
un individu, remplir cette sous-section.
Sexe: [_JFemme [_]Homme Langue : [_|Francais [_]Anglais
Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.
Ville Province Code postal

Si le tuteur légal est un ministere, un organisme Nom de I'organisme :
ou un établissement, remplir cette sous-section.

Nom du représentant de I'organisme :

Langue :[_]Francais [_]Anglais

Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.

Ville Province Code postal
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Mes études+ | [t Annexe

Bénéficiaire supplémentaire (personne qui recevra des paiements d’aide aux études)

Valider que le prénom, le nom et le NAS correspondent ~ Prénom : Nom :
a ceux du document ou de la lettre confirmant le NAS. A A A AMMMJI J
L'adresse du Bénéficiaire du Régime n’est pas NAS (obligatoire):| | | | o 1 | | | | Date de naissance:| | | | T
requise si elle est la méme que celle du Souscripteur. (ex. : 1981JANO1)

Mes études+:

— Régime individuel : aucun age limite

— Régime familial : les Bénéficiaires du Régime
doivent étre agés de moins de 21 ans Adresse :

Sexe: [_|Femme [_]Homme Lien de parenté avec le Souscripteur :

o ) Ne civique, rue App., C.P.
Pour étre admissibles a la SCEE et aux différents
incitatifs provinciaux, les Bénéficiaires :
—agés de 16 ans ou de 17 ans doivent respecter
certaines regles;

— ne doivent pas atteindre 18 ans dans |'année courante.

Ville Province Code postal

Obligatoire — Spécifier le % de Prime pour le Bénéficiaire désigné ci-dessus : %.

Principal responsable

Individu qui soccupe princip es soins N pteur [ uscripteur = Veuil isser a la on « Parent ayant la garde ou tuteur légal ».
de I'enfant et qui est admissil : "ation

canadienne pour enfant (ACE) n. m paraft

surles paiements ainsi que sur | vea .l'ACE  []A - 1 lez remplir le formulair 10093 - A » B — Responsable et/ou parent

ou tla garde ou tuteur légi

Ministere ou autre organis  ui recoit 2, lez passer a la section rent ayan wrde ou tuteur légal ».

prestation payable en vertu d Ji sur les
allocations spéciales pour ent

aoreres TEWE W B WY B B

Individu, ministere, organisme tablissement qui pteur [] Ce ‘nteur
a la responsabilité de pourvoi soins de |'enfant
et qui a Iégalement le droit de prendre des décisions
touchant les intéréts de celui-ci. [JAutre —  Veuillez remplir:

— la sous-section applicable ci-dessous; et
— le formulaire SDE 0093 — Annexe B — Responsable et/ou parent ayant la garde ou tuteur légal

Si le parent ayant la garde ou le tuteur Iégal est Prénom : Nom :
un individu, remplir cette sous-section.
Sexe: [_JFemme [_]Homme Langue : [ Francais [_]Anglais
Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.
Ville Province Code postal

Si le tuteur Iégal est un ministeére, un organisme Nom de I'organisme :
ou un établissement, remplir cette sous-section.

Nom du représentant de I'organisme :

Langue :[_]Francais [_]Anglais

Adresse :
Ne civique, rue App., C.P.

Ville Province Code postal
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F38

Proposition

A propos de iA Groupe financier

Fondé en 1892, iA Groupe financier
offre des produits d'assurance vie
et maladie, des fonds communs de
ent et des fonds distincts, des
d'épargne et de retraite, des
mobilieres, de I'assurance auto
ation, des préts hypothécaires et
ts autos ainsi que d'autres
et services financiers destinés
ticuliers de méme qu’aux
ises et aux groupes. iA Groupe
r compte parmi les quatre
s d'assurance de personnes
importantes au Canada et parmi
grandes sociétés publiques au
la Bourse de
IAG.

Coordonnées du Service a la clientéle, Epargne et retraite individuelles :

Numéro de téléphone : 1 844 4iA-INFO (1 844 442-4636) Information : epargne@ia.ca

Québec:

1080, Grande Allée Quest
C. P. 1907, succursale Terminus
Québec (Québec) G1K 7M3

Téléc. : 1855 685-5161
Transactions : IAQtransactions@ia.ca

Toronto :

26, rue Wellington Est,
Bureau 600
Toronto (Ontario) M5E 1S2

Téléc. : 1800 810-0197
Transactions : IATtransactions@ia.ca

Vancouver :

988, Broadway Ouest, bureau 400
C. P. 5900
Vancouver (Colombie-Britannique) V6B 5H6

Téléc. : 1833 832-7474
Transactions : IAV-transactions@ia.ca

ON S’INVESTIT, POUR VOUS.

iA Groupe financier est une marque de commerce et un autre nom sous lequel
I'Industrielle Alliance, Assurance et services financiers inc. exerce ses activités.
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