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BSIF 594 Formulaire de renseignements sur la modification d’un régime à prestations déterminées / combiné

NON CLASSIFIÉ
(Version à l’étude) BSIF 594 : Formulaire de renseignements sur la modification d’un régime à prestations déterminées / combiné





Numéro d’agrément de la LNPP : _____________





Numéro d’agrément de l’ARC :__________________

____________________________________________________________________________

Nom officiel du régime de retraite
____________________________________________________________________________

PARTIE I
1. La date d’entrée en vigueur de la modification
 :
Année ___ Mois ___ Jour___


2. Le numéro de la modification : ___________

3. La modification vise :

 FORMCHECKBOX 
 tous les participants  FORMCHECKBOX 
 les nouveaux participants seulement  FORMCHECKBOX 
 les participants actifs
 FORMCHECKBOX 
 les participants retraités 
 FORMCHECKBOX 
 les participants ayant droit à des prestations acquises différées 
 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 
 Distribution de l’excédent
 FORMCHECKBOX 
 Réduction des prestations acquises 
 FORMCHECKBOX 
 Nom du régime et(ou) du répondant
 FORMCHECKBOX 
 Date de clôture du régime (indiquer la nouvelle date____________)

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) _________________________________________________

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

Effet de la modification sur le régime :
6. Veuillez indiquer la période de service visée par la modification :
 FORMCHECKBOX 
 les années de service à compter de la date de la modification 
 FORMCHECKBOX 
 les années de service préalable à la modification
 FORMCHECKBOX 
 toutes les années de service   FORMCHECKBOX 
 autres (préciser) :____________________________

7. La modification a‑t‑elle pour effet de réduire les prestations acquises ou les droits à pension?       FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non
Si vous avez coché « Oui », le surintendant a‑t‑il donné accordé l’agrément?

    FORMCHECKBOX 
 Oui     FORMCHECKBOX 
 Non (Veuillez préciser la date où vous avez déposé votre demande d’agrément au BSIF __________________)

8. La modification a‑t‑elle pour effet d’abaisser le ratio de solvabilité en deçà du seuil prévu par règlement
?
 FORMCHECKBOX 
 Oui    FORMCHECKBOX 
 Non
9. Si le seuil de solvabilité du régime est inférieur au seuil prévu par règlement, la modification abaisse‑t‑elle davantage le ratio de solvabilité?
10. Si le ratio de solvabilité est inférieur au seuil prévu par règlement, la modification hausse‑t‑elle les prestations de retraite ou les droits à pension?    FORMCHECKBOX 
 Oui       FORMCHECKBOX 
 Non
11. La modification engendre‑t‑elle un coût pour le régime?
a. Dans l’affirmative, le coût est‑il capitalisé dans :

____ un rapport d’évaluation antérieur
____ un nouveau rapport d’évaluation
Date d’entrée en vigueur du rapport d’évaluation pertinent : 
Année ____ Mois ____ Jour ____


Pour toute autre réponse veuillez préciser : _________________________________________________

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

Si vous avez coché « 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.
01
Admissibilité – Catégorie(s) d’employés (vous pouvez cocher plus d’une case, sauf si la case « Tous les employés » a été cochée)

Veuillez 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 personnes rattachées / désignées)


 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)________________________________________________

02
Admissibilité des participants – nouveaux employés

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

03
Type de régime (formule de calcul des prestations pour le service courant) : (Cochez une case)
Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Moyenne des derniers salaires au cours des ____dernières années

 FORMCHECKBOX 
 Salaire maximal moyen – des ____ meilleures années

 FORMCHECKBOX 
 Salaire maximal moyen – des ____ meilleures années au cours des ____ dernières années

 FORMCHECKBOX 
 Gains moyens de carrière – préciser l’année où la rémunération de base a été rajustée pour la dernière fois ________

Salaire indexé
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Rente forfaitaire

 FORMCHECKBOX 
 Participation aux bénéfices

 FORMCHECKBOX 
 Hybride – plus avantageux entre prestations déterminées et cotisations déterminées

 FORMCHECKBOX 
 Composite/combiné (pour la même période de participation)

 FORMCHECKBOX 
 Prestations déterminées/cotisations déterminées (pour des périodes différentes de participation ou des groupes différents de participants)

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) ___________________________________________________
Le service passé est‑il différent du service courant?
 FORMCHECKBOX 
 Non   FORMCHECKBOX 
 Oui
 Si vous avez coché « Oui », veuillez préciser.
________________________________________________________________

04
Taux de cotisations salariales – service courant

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Aucune cotisation requise

 FORMCHECKBOX 
 ________% des gains (non intégrés)

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

 FORMCHECKBOX 
 ________% des gains, à concurrence du MGAP, ou sur la tranche des cotisations obligatoires au RPC/RRQ 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) ________________________________________________

05
Cotisations salariales volontaires additionnelles

Veuillez indiquer la section du texte du régime :  
 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

06
Taux de cotisations patronales – service courant

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
PD
 FORMCHECKBOX 
   Solde des coûts (c’est‑à‑dire un régime à prestations déterminées qui n’est pas un régime modifié à prestations déterminées)

 FORMCHECKBOX 
   Selon les dispositions d’une convention  collective (uniquement pour les régimes PDCN ou les RRI, si le taux précis n’est pas connu)

 FORMCHECKBOX 
   ___ % des gains (non intégrés)

 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) ______________________________________________

07
Prestations pour service courant

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 ___.___% des gains pour chaque année de service (non intégrés)

 FORMCHECKBOX 
 ___.___% des gains pour chaque année de service moins une partie ou la totalité de la rente du RPC/RRQ

 FORMCHECKBOX 
 ___.___% des gains à concurrence du MGAP ou à l’égard desquels les cotisations au RPC/RRQ sont obligatoires et ____.____ % sur le solde des gains pour chaque année de service

 FORMCHECKBOX 
 $ ____.___ par mois pour chaque année de service 

 FORMCHECKBOX 
 $ ____.___ par mois pour chaque tranche de _______ heures travaillées

 FORMCHECKBOX 
 Combinaison de formules de prestations

 FORMCHECKBOX 
 Variable (préciser) ________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) ___________________________________________________

08
Prestation de raccordement au départ à la retraite avant 65 ans ou à l’âge ouvrant droit à pension

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Oui 

 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Prestation intégrale de RPC/SV (indiquer l’âge et le nombre d’années de service nécessaires ci‑après) 

 FORMCHECKBOX 
 Prestation partielle de RPC/SV (indiquer l’âge et le nombre d’années de service nécessaires ci‑après) 

 FORMCHECKBOX 
 Montant forfaitaire (indiquer l’âge et le nombre d’années de service nécessaires ci‑après)

 FORMCHECKBOX 
 Montant  multiplié par le nombre d’années de service (indiquer le montant, l’âge et le nombre d’années de service nécessaires ci‑après)

 FORMCHECKBOX 
 Prestation de raccordement du régime, réduite au plan actuariel

 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser)_________________________________________

________________________________________________________________________________________________________________________________________________

09
Prestations d’invalidité versées

 FORMCHECKBOX 
 Oui

 FORMCHECKBOX 
 Non

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
10
Retraite normale (aucune réduction de rente – d’après l’âge). Si l’âge est différent pour des catégories différentes d’employés, veuillez préciser la catégorie et l’âge.

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 

 FORMCHECKBOX 
Tous les employés - âge___________

 FORMCHECKBOX 
Autres catégories - âge (préciser les catégories) ___________________________________

11
Âge admissible / Retraite spéciale (aucune réduction de rente d’après certaines conditions). Si les conditions sont différentes pour des catégories différentes d’employés, veuillez préciser les catégories visées.

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Tous les employés
 FORMCHECKBOX 
 Certaines catégories (préciser) ______________________

Cochez toutes les conditions pertinentes :

 FORMCHECKBOX 
 Non applicable – aucune retraite spéciale

 FORMCHECKBOX 
 Consentement de l’employeur
 FORMCHECKBOX 
 Âge (préciser) _________________

 FORMCHECKBOX 
 Années de services / de participation (préciser) ___________________

 FORMCHECKBOX 
 Âge plus années de service / de participation = (préciser) _____________________

 FORMCHECKBOX 
 Age plus points (préciser)_____________________

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) ________________________________________________

Si plus d’une des cases susmentionnées est cochée, quelles conditions doivent s’appliquer?
 FORMCHECKBOX 
 Toutes
 
 FORMCHECKBOX 
 L’une ou l’autre
12
Le régime de retraite prévoit‑il des hausses (contractuelles) automatiques des rentes en cours de versement ou des rentes différées (p. ex. l’indexation en fonction de l’Indice des prix à la consommation)?

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Aucune indexation automatique prévue dans le régime
 FORMCHECKBOX 
 Oui
(différé seulement)
 FORMCHECKBOX 
 Oui (en cours de versement seulement)
 FORMCHECKBOX 
 Oui (les deux)

Si vous avez coché « Oui », veuillez répondre aux questions suivantes :

 FORMCHECKBOX 
 D’après l’indexation intégrale de l’IPC
 FORMCHECKBOX 
 D’après l’indexation partielle de l’IPC – 
Indiquer le % __________ Indiquer le % max. __________

 FORMCHECKBOX 
 D’après l’excédent des revenus d’intérêt

 FORMCHECKBOX 
 Augmentation en %, _________% (non fondée sur l’IPC)

 FORMCHECKBOX 
 Augmentation annuelle fixe en dollars

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) _______________________________________

13
Le régime prévoit‑il des prestations assujetties au consentement?  FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Si vous avez choisi « Oui », veuillez cocher tous les éléments qui s’appliquent

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon l’âge (indiquer l’âge) _________________

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon le nombre d’années de service (indiquer le nombre d’années de service)___________________

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon l’âge et le nombre d’années de service (indiquer l’âge et le nombre d’années de service)_____________________

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon l’âge et le nombre de points (indiquer l’âge et le nombre de points)_____________________

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon le nombre de points (indiquer le nombre de points) ___________

 FORMCHECKBOX 
 Rente non réduite à l’âge de la retraite selon le nombre d’années de service et de points (indiquer le nombre d’années de service et de points) ___________

 FORMCHECKBOX 
 Retraite anticipée

 FORMCHECKBOX 
 Invalidité

 FORMCHECKBOX 
 Raccordement 

 FORMCHECKBOX 
 Rente complémentaire

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)_______________________________________________________

14
Retraite anticipée –rente réduite payable avant l’âge normal de la retraite et avant l’âge admissible / âge de la retraite spéciale
Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Âge (préciser) _________________

 FORMCHECKBOX 
 Nombre d’années de service / de participation (préciser)___________________

 FORMCHECKBOX 
 Age et années de service / de participation = (préciser)_________________

 FORMCHECKBOX 
 Age et points (préciser)_____________________

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)____________________________________________

15
Prestations de décès– Avant la retraite

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 100 % des droits à pension 

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser)_____________________________________

16
Forme normale de rente pour les participant sans conjoint ou conjoint de fait

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Rente viagère

 FORMCHECKBOX 
 Rente garantie pendant ____ mois

 FORMCHECKBOX 
 Autres (préciser) ______________________________________________

17
Forme normale de rente pour les participant avec conjoint ou conjoint de fait

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
Rente réversible de ____% de la pension du retraité.

La rente de type réversible est‑elle rajustée au plan actuariel?   FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

 FORMCHECKBOX 
 Autre (préciser)______________________________________________

18
Dispositions diverses (cocher toutes les cases applicables)

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
 FORMCHECKBOX 
 Prestations flexible (préciser) ___________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Autres prestations auxiliaires (préciser) ___________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Dispositions prioritaires à la cessation du régime (préciser)____________________
19
Retraite ajournée    FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
20
Prestations de retraite limitées  au plafond imposé par Revenu Canada?
 FORMCHECKBOX 
Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non

Veuillez indiquer la section du texte du régime : 
21
Le régime est-il désigné au sens de la Loi de l’impôt sur le revenu? 
 FORMCHECKBOX 
 Oui
 FORMCHECKBOX 
 Non
Veuillez 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.


� Les seuils prévus par règlement aux questions 8, 9 et 10 sont précises à l’article 9.3 du Règlement de 1985 sur les normes de prestation de pension.
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