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Déclaration du bénéficiaire irrévocable
Veuillez retourner le formulaire rempli à l'adresse suivante : 
Sun Life du Canada, compagnie d'assurance-vie 
Régimes collectifs de retraite 
CP 6029, succ. D, Montréal QC  H3C 3A7 
www.sunlife.ca 

Note: This document is also available in English. 
Écrire en CARACTÈRES D’IMPRIMERIE.

1 Renseignements sur le promoteur du régime et renseignements personnels
Nom du promoteur du régime
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Prénom Nom de famille

Date de naissance (jj-mm-aaaa) Numéro d'assurance sociale* Numéro de compte

*Votre numéro d’assurance sociale est utilisé à des fins administratives afin que les renseignements figurant sur le formulaire soient 
appliqués à votre compte.

2 Déclaration du bénéficiaire irrévocable
Veuillez remplir la section A ou la section B.
A. La déclaration du bénéficiaire irrévocable s'applique aux produits suivants :

RRUM – A – 88951* RRUM – B – 88950* REER/CRI – 88949/88948 CELI – 88947 Tous les produits
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3 Autorisation du bénéficiaire irrévocable
Le présent formulaire ne saurait être universel et il faut vous assurer qu'il répond bien à vos intentions avant de le signer. La Sun Life du 
Canada, compagnie d'assurance-vie décline toute responsabilité relativement aux conséquences de l'utilisation de ce formulaire.

Prénom du bénéficiaire irrévocable Nom de famille du bénéficiaire irrévocable

Adresse (numéro et rue) Appartement ou bureau

Ville Province Code postal

Signature du bénéficiaire irrévocable 

X
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Les produits et services des Régimes collectifs de retraite sont offerts par la Sun Life du Canada, compagnie d’assurance-vie, membre du groupe 
Financière Sun Life.


