M Manuvie

Régimes d'épargne et
de retraite collectifs
CP 11464, Succ. Centre-ville
Montréal QC H3C 5M3

Téléphone : 1-800-242-1704

Télécopieur : 1-866-499-4480

Attention :

La Compagnie d'Assurance-Vie
Manufacturers (Manuvie) exige
en tout temps le formulaire
d’inscription original rempli afin
que les capitaux puissent étre

investis dans les plus brefs délais.

Le salarié est le titulaire et le
rentier en vertu du régime.

Avant de nous soumettre le
formulaire d’inscription,
veuillez faire remplir les
champs ombragés par le
responsable du régime (votre
employeur).

En signant,

Je demande de participer au régime
d’épargne-retraite collectif et je consens
a étre lié par les dispositions du régime
et par toutes les régles établies par le
responsable du régime.

J'autorise également :

o le prélévement des cotisations
appropriées sur ma paie, s'il y a lieu;
le responsable du régime (mon
employeur) a agir en mon nom a titre
d’agent pour la constitution des
prestations en vertu du régime;

Manuvie a produire un choix visant a
enregistrer mon certificat en vertu de
la Loi de I'impét sur le revenu
(Canada) et toute autre loi de I'impot
sur le revenu provinciale, s'il y a lieu;
et

le responsable du régime, mon
employeur, Manuvie, ses sociétés
affiliées et ses partenaires
d’impartition, tout émetteur
remplagant, les tiers administrateurs,
mes institutions financieres et tout
intermédiaire de marché autorisé qui
participent a la vente ou a
I'administration du régime, du régime
remplagant ou de tout autre régime
dans lequel pourraient étre transférés
mes droits et prestations, a échanger
mes renseignements personnels (y
compris mes renseignements
bancaires) lorsque requis en raison de
leur participation.

Je reconnais que les renseignements
personnels fournis sont strictement
confidentiels et uniquement utilisés,
échangés et conservés aux fins du
présent régime. J’atteste que, a ma
connaissance, les renseignements
fournis a la présente sont véridiques,
exacts et complets.

Régime d’épargne-retraite collectif
Formulaire d’inscription — compte de salarié

Si vous désirez ouvrir un compte de conjoint, veuillez également
remplir un formulaire d’inscription — compte de conjoint

Client n° : R$104971 Nom du client : CANADA BREAD COMPANY, LIMITED

Autorisation du responsable du régime (votre employeur)

Date initiale d’entrée en service Date d’inscription au régime
(aaaa/mm/jj) (aaaa/mm/jj)

Nom du sous-groupe

Législation provinciale du participant

Numéro du sous-groupe  Certificat n°

Signature (en majuscules) Date (aaaa/mm/jj)

X | [

Etape 1 — Renseignements sur le salarié

Nom Prénom Autre prénom

(initiale)
I I I |

Date de naissance (aaaa/mm/jj) Etat matrimonial Numéro d’assurance sociale (exigé par la loi aux fins de déclaration du revenu)

Adresse électronique

Adresse (domicile) Ville

Province Code postal (Travail) Indicatif régional et téléphone (Domicile) Indicatif régional et téléphone

Sexe |:| masculin |:| féminin Langue |:| francais |:| anglais

Etape 2 — Renseignements sur le bénéficiaire

Advenant mon déces, je demande que toute somme payable en vertu du régime, a la date de mon déces ou ultérieurement, soit versée :
a ma succession

ou O au(x) bénéficiaire(s) suivant(s)

Nom Prénom Date de naissance Lien Part (%)

Doit totaliser 100 %

Advenant que votre bénéficiaire décéde avant vous, nous verserons les prestations en vertu du régime a tout bénéficiaire survivant ou, en
I'absence d’un bénéficiaire survivant ou de la désignation d’un bénéficiaire, a votre succession. Toute désignation de bénéficiaire est
révocable.

A remplir si vous avez désigné votre conjoint comme bénéficiaire (participant du Québec)

Au Québec, la désignation de votre conjoint, avec qui vous &tes marié ou uni civilement, a titre de bénéficiaire, est irrévocable, sauf
indication contraire ci-apres. Si vous avez désigné votre conjoint comme bénéficiaire, le fait de vous réserver le droit de révoquer toute
désignation de bénéficiaire facilitera toute demande ultérieure de changement de bénéficiaire. Une désignation irrévocable ne peut étre
modifiée que si le bénéficiaire signe une renonciation a ses droits de bénéficiaire.

La désignation de mon bénéficiaire est REVOCABLE. La désignation de mon bénéficiaire est IRREVOCABLE.

Signature du salarié Signature du salarié

Désignation de fiduciaire (toutes les provinces sauf le Québec)

Advenant que mon bénéficiaire soit mineur a la date a laquelle les prestations de décés sont payables, je désigne la personne suivante, a
titre de fiduciaire, aux fins de recevoir les prestations au nom du bénéficiaire, de détenir les prestations jusqu’a ce que mon bénéficiaire
atteigne I'age de la majorité et de donner une quittance valide a Manuvie relativement au versement desdites prestations :

Prénom Nom
Adresse
Téléphone ( ) —_ ( ) _

(Travail) Indicatif régional et téléphone (Domicile) Indicatif régional et téléphone

Etape 3 — Signature

Signature du salarié (obligatoire) (en majuscules) Date (aaaa/mm/jj)

LX | I O A

Veuillez compléter I'endos de ce formulaire



quest\4971RSB-5.7

RS-06092017-P4286-N:\DYN_FORM\Re

Etape 4 — Directives de placements

Afin de remplir la présente, nous vous suggérons de consulter votre guide d’inscription, ou de communiquer avec Manuvie, au 1-800-242-1704, pour discuter de votre
stratégie de placement.

Il est aussi important:
- d’indiquer le revenu cible a la retraite que vous visez pour vous permettre de suivre I'atteinte de votre cible.
_ (Votre objectif en terme de revenu annuel a la retraite, exprimé en dollars d’aujourd’hui.)
- de fournir un age cible, soit I'age auquel vous désirez prendre votre retraite ou transformer votre épargne en revenu. Si vous ne fournissez pas d’age cible, nous
supposerons que votre période de placement prendra fin a 65 ans. Toutefois, si vous désirez modifier votre age cible, veuillez I'inscrire ici

Veuillez choisir entre 'OPTION 1 ou 'OPTION 2, a votre gré. Choisissez une seule option.

Votre stratégie de placement devrait étre fondée sur votre situation financiére globale. Ces directives de placements s’appliquent a tous les dépdts futurs jusqu’a ce que
d’autres directives soient fournies.

Si vous comptez prendre votre retraite d'ici les trois prochaines années, nous vous suggérons de consulter votre conseiller financier.

Option 1: Fonds a date cible
Les fonds suivants varient en fonction de la date de retraite cible.

Date de retraite cible Fonds a date cible

[1100% indiciel LifePath® 2055-BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2050 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2045 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2040 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2035 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2030 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2025 - BlackRock Mnv*
[1100% indiciel LifePath® 2020 - BlackRock Mnv*
[1100% ind. LifePath® de retraite - BlackRock Mnv*

2053 ou plus tard
2048 a 2052
2043 a 2047
2038 a 2042
2033 a 2037
2028 a 2032
2023 a 2027
2018 a 2022

Avant 2017

Option 2: A la carte

Code | Nom du fonds | Gestionnaire
Fonds garantis Dépots futurs
CIC1 Intérét composé - 1 an Mnv compagnie d’assurance-vie
CIC3 Intérét composé - 3 ans Mnv compagnie d’assurance-vie
CIC5 Intérét composé - 5 ans Mnv compagnie d’assurance-vie
Fonds a revenu fixe
OBCI Indiciel - obligations canadiennes Gestion d’actifs Manuvie
MM Marché monétaire Gestion d’actifs Manuvie
FCIBC Oblig. can. de base Plus CIBC AM*
OBLPH | Obligations PH&N*
Fonds d’actions
ACCCL | Actions canadiennes CC&L*
MOCAP | Actions canadiennes Franklin Bissett
AMHEX [ Actions mondiales Hexavest
AARBM | Indiciel d’actions américaines BlackRock
BGOAM | Actions américaines Beutel Goodman
INMAW | Actions internationales Mawer
100%

* Mnv = Manuvie

* CIBC AM = CIBC Asset Management Inc.
* PH&N = Phillips Hager & North

* CC&L = Connor, Clark & Lunn

Rééquilibrage systématique de I'actif (RSA) :

Le RSA rééquilibrera votre actif a chaque trimestre en fonction de vos directives de placements.

O Je ne désire pas me prévaloir du rééquilibrage systématique de I'actif (RSA) pour remanier mon actif.

Etape 5 — Signature

Je reconnais que les renseignements personnels fournis a la présente sont strictement confidentiels et uniquement utilisés, échangés et conservés aux fins du régime.
J'atteste que, a ma connaissance, les renseignements fournis a la présente sont véridiques, exacts et complets.

Signature du salarié (obligatoire)
L X I

Attention

A. Si les directives de placements sont incomplétes, les cotisations seront affectées au fonds a date cible approprié, selon I’age cible que vous avez indiqué. Si vous n’avez
fourni aucun age cible, nous supposerons que c’est 65 ans.

B. Veuillez noter que nous (Manuvie) ne suggérons ou recommandons aucune combinaison de placements ni fonds en particulier. Il revient au participant de faire un
choix, qu'il s’agisse d’un fonds année cible ou d’une combinaison personnalisée. Les fonds de placements variables ne sont pas garantis, et la valeur des parts d’un
participant peut fluctuer selon la conjoncture et la performance des gestionnaires des fonds. Nous n’assumons aucune responsabilité quant au rendement des placements
choisis.

(en majuscules) Date (aaaa/mm/jj)






