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Formulaire de renseignements sur la modification du texte d’un 
régime à cotisations déterminées

NON CLASSIFIÉ
(Version à l’étude) BSIF 593 : Formulaire de renseignements sur la modification du texte d’un
régime à cotisations déterminées
Numéro d’agrément de la LNPP : _________________


Numéro d’agrément de l’ARC :__________________
____________________________________________________________________________

Nom officiel du régime de retraite
____________________________________________________________________________

PARTIE I

1. Date d’entrée en vigueur de la modification
 :
Année____/ Mois ____/ Jour ____


2. Numéro de modification : _______________
3. La modification vise :

 FORMCHECKBOX 
 tous les participants  FORMCHECKBOX 
 les nouveaux participants seulement  FORMCHECKBOX 
 les participants actifs
 FORMCHECKBOX 
 les participants retraités 
 FORMCHECKBOX 
 autres (préciser)____________________________________________________

4. La modification porte sur : (cocher tous les éléments applicables)
 FORMCHECKBOX 
 Prestations et cotisations
 FORMCHECKBOX 
 Cessation du régime

 FORMCHECKBOX 
 Transfert d’actifs
 


 FORMCHECKBOX 
 Exigences de l’ARC
 FORMCHECKBOX 
 Modification du nom du régime et(ou) du répondant

 FORMCHECKBOX 
 Modification de la date de clôture du régime (indiquer la nouvelle date____________)

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) _________________________________________________

5. Les participants et leurs conjoints ou conjoints de fait admissibles ont‑ils été avisés de la modification du régime et (ou) ont‑ils reçu copie de la modification?    FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non 

Si vous avez répondu « Non », veuillez préciser.________________________________

6. La modification est‑elle jointe?  FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non (si vous avez répondu « Non », veuillez préciser)
______________________________________________________________________

PARTIE II

Ne répondez aux questions que si les dispositions du régime ci‑après ont changé à la suite de la modification.

1. Admissibilité – Catégorie(s) d’employés (vous pouvez cocher plus d’une case, sauf si la case « Tous les employés » a été cochée)

Indiquer la section du texte du régime :  
 FORMCHECKBOX 
 Tous les employés
 FORMCHECKBOX 
 Salariés 
 FORMCHECKBOX 
 Sal. horaire 
 FORMCHECKBOX 
 Syndiqués
 FORMCHECKBOX 
 Non syndiqués
 FORMCHECKBOX 
 Surveillance

 FORMCHECKBOX 
 Cadres supérieurs (y compris les actionnaires importants)
 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)________________________________________________

2. Admissibilité des participants – nouveaux employés

Indiquer la section du texte du régime :  
 FORMCHECKBOX 
 Participation obligatoire
 FORMCHECKBOX 
 Participation volontaire
 FORMCHECKBOX 
 Fermé aux nouveaux participants
 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)________________________________________________

3. Taux de cotisations salariales – service courant

Indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Aucune cotisation requise

 FORMCHECKBOX 
 ________% des gains (non intégrés au RPC/RRQ)

 FORMCHECKBOX 
 _________% des gains moins les cotisations obligatoires au RPC/RRQ

 FORMCHECKBOX 
 ________% des gains, à concurrence du MGAP, ou sur la tranche des cotisations au RPC/RRQ qui sont obligatoires et ________% sur le solde des gains

 FORMCHECKBOX 
 _______.__$ par année 

 FORMCHECKBOX 
 ________ cents l’heure.

 FORMCHECKBOX 
 Jusqu’à 18 % des gains (de concert avec les cotisations patronales, le cas
 échéant), au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu)
 FORMCHECKBOX 
 Variable (préciser) ______________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) ________________________________________________

4. Cotisations salariales volontaires additionnelles autorisées?
Indiquer la section du texte du régime :  
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

5. Taux de cotisations patronales – service courant

Indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
   ___ % des gains (non intégrés au RPC/RRQ)
 FORMCHECKBOX 
   ____._____ % des gains moins les cotisations obligatoires au RPC/RRQ

 FORMCHECKBOX 
   ___._____ % des gains, à concurrence du MGAP, ou sur la tranche des cotisations

au RPC/RRQ qui sont obligatoires et ________% sur le solde des gains

 FORMCHECKBOX 
  ________$ par année

 FORMCHECKBOX 
   _________ cents l’heure

 FORMCHECKBOX 
  Selon le bénéfice de l’employeur, mais minimum de ____.____% des gains des
salariés

 FORMCHECKBOX 
  Jusqu’à 18 % des gains (de concert avec les cotisations salariales, le cas
échéant), au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu)
 FORMCHECKBOX 
  Variable (préciser) ____________________________________________

 FORMCHECKBOX 
  Autres (préciser) ______________________________________________

6. Décisions de placement
Qui prend les décisions de placement?


	Tous les actifs
	Cotisations patronales seulement
	Cotisations salariales seulement

	 FORMCHECKBOX 
 Employeur
 FORMCHECKBOX 
 Participant
	 FORMCHECKBOX 
 Employeur
 FORMCHECKBOX 
 Participant
	 FORMCHECKBOX 
 Employeur
 FORMCHECKBOX 
 Participant

	
	
	


8. Les prestations variables seront‑elles versées à même la caisse de retraite, comme le prévoit l’article 16.2 de la LNPP?

 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 FORMCHECKBOX 
 Non

Si vous avez coché « Oui », indiquer la section du texte du régime : 
PARTIE III

DÉCLARATION DE CONFORMITÉ 

POUR LA MODIFICATION DU RÉGIME DE RETRAITE

Je, 
1. Je suis signataire dûment autorisé de l’employeur ou je fais partie d’un conseil de fiducie ou d’un organisme semblable ou d’un comité des pensions qui fait office d’administrateur du (nom officiel du régime de retraite 
2. La version modifiée du régime, y compris tous les documents qui créent ou appuient le régime ou le fonds de pension, est conforme à la Loi de 1985 sur les normes de prestation de pension et à son Règlement;

ou

à l’exception des questions mentionnées dans une pièce jointe à la présente déclaration, la version modifiée du régime, y compris tous les documents qui créent ou appuient le régime ou le fonds de pension, est conforme à la Loi de 1985 sur les normes de prestation de pension et à son Règlement.

3. Si le régime comprend des participants dont l’emploi ne s’inscrit pas dans l’emploi inclus et que les prestations de ceux-ci sont assujetties à la législation provinciale sur les régimes de retraite, les prestations de ces participants en vertu des modalités du régime, y compris tous les documents qui créent ou appuient le régime ou le fonds de pension, sont conformes aux dispositions de la législation sur les régimes de retraite de ces autres instances.
Signé ce 
Agent autorisé de l’administrateur du régime
 
Signature




(EN LETTRES MOULÉES)
 

Titre ou poste

� On ne doit traiter que d’une modification par formulaire.





� Si la situation est telle que l’administrateur du régime ne peut confirmer la conformité en vertu du premier paragraphe de l’article 2 de la présente déclaration, l’administrateur doit joindre des renseignements servant à préciser le facteur spécifique de non�conformité du régime et préciser le plan d’action (y compris l’échéancier prévu) qu’il a exécuté pour rendre le régime conforme. On s’attend que l’administrateur ait déjà communiqué avec le BSIF pour faire part des facteurs de non�conformité.
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