
Nom du promoteur de régime (si applicable) 

Nom de famille*

Numéro de compte Open AccessMD

Prénom et initiale*

SECTION 2 : DEMANDE DE RETRAIT – OPTIONS

SECTION 3 : DIRECTIVES DE LIVRAISON

SECTION 4 : CONFIRMATION/AUTORISATION

Ville* Province*

N.A.S.* Date of BirthNuméro de téléphone de contact*

REMARQUE : Les retraits peuvent faire l’objet de retenues d’impôts, de frais, d’ajustements de la valeur marchande et/ou de pénalités connexes aux cotisations. Voir le livret 	
    de votre régime pour plus de détails.

REMARQUE : Toute demande de réémission de chèques égarés est assujettie à une période de traitement minimum 48 heures.

Je comprends que j’ai sélectionné une des options de retrait énumérées et que je n’ai besoin d’aucune information supplémentaire au sujet de ces options. Je reconnais que 
les retraits seront administrés conformément aux lois applicables. Je reconnais avoir lu en entier le livret de mon régime et que ces fonds peuvent faire l’objet de retenues 
d’impôt, de frais, d’ajustements de la valeur marchande et/ou de pénalités connexes aux cotisations. Par la présente, j’atteste, au mieux de ma connaissance, l’exactitude de 
l’information figurant au présent formulaire.

Adresse*

Régime* Le promoteur de votre régime peut spécifier des restrictions. Veuillez passer en revue le livret de votre régime.

Code Postal*

SECTION 1 : RENSEIGNEMENTS GÉNÉRAUX *Information requise

Mme

REER

Option A : Retrait forfaitaire

Option B : Montant intégral – Mon compte demeurera ouvert (assujetti aux exigences du régime – voir les détails concernant votre régime)

Option A : Veuillez envoyer un chèque à mon adresse domiciliaire telle qu’elle a été indiquée à la Section 1.

Option C : Montant intégral – Mon compte sera fermé

Option B : Veuillez déposer le montant total retiré directement dans mon compte bancaire. J’ai annexé un chèque marqué « nul ».

Net d’impôt et/ou de frais

Montant $

REER de conjoint Non-enregistré Autre:

MlleM.

Une fois le présent formulaire rempli, veuillez l’acheminer à :
Open Access Limitée, À l’attention du Service à la clientèle, 1 Richmond St. W, Suite 701, Toronto, ON M5H 3W4 

Téléphone: 1 (866) 625-4777, Télécopieur: (416) 955-4878, Télécopieur sans frais: 1 (866) 955-4878
Veuillez conserver une photocopie du présent formulaire dans vos dossiers.

Signature du titulaire de compte

A  A  A  A M  M J  J

A  A  A  A M  M J  J

Formulaire de retrait

04/14

Pour initier un retrait de votre régime de retraite collectif, veuillez remplir ce formulaire et le soumettre à inquiry@openaccessltd.com.

http://www.openaccessltd.com

	Plan_Sponsor: 
	OA_Number: 
	PlanType_Sec1: Off
	Other_Plan: 
	Who: Off
	Surname: 
	FirstName: 
	Address: 
	City: 
	Prov: 
	Postal: 
	Contact_Phone: 
	Year: 
	SIN: 
	Month: 
	Day: 
	Amount: 
	sec2_withdrawal_option: Off
	sec2_Withdrawal_net: Off
	sec3_delivery_option: Off
	Auth_Year: 
	Auth_Month: 
	Auth_Day: 


