Certificat de cotisation au Fonds
de garantie des prestations de retraite

Formule 2.1 - Approuvé par le surintendant des services financiers conformément a la

Loi sur les régimes de retraite, L.R.O. 1990, c. P .8, telle que modifiée (la « LRR »)

Commission des

services financiers

de I’Ontario

L s | d
ntario

Veuillez vérifier TOUS les renseignements
inscrits ci-dessous. Si des renseignements
sont inexacts ou incomplets, veuillez faire

les corrections nécessaires.

Renvoyez cette formule a 'adresse suivante :
Ministére des Finances

Direction des service 'a clientele
CP 620
33 rue King Ouest
Oshawa ON

PARTIE 1

Identification £

N° d’enregistrement Nom du régime de retraite
Type de prestations Période de d .iaratio. Hu régime de | Langue

Type de régime

[ ] Entreprise unique [ ] Prestations déterminées ann. ‘ Jois jour ] anglais/
English
[ ] Retraite individuel [ | cotisations déterminées a _
° nnée. mois jour |:| frangals
D Interentreprises D Reglme_ compme (_p.’ex. cotlsatlorjs determ!nees
- prestations déterminées pour services passes)
=
Administrateur du régime - Nom et adresse postale
Personne-ressource
Titre A
Nom de I’entreprise
Adresse
Ville D O Province/Etat Code postal/Zip Pays
. (Indicatif régional) ) Poste (Indicatif régional)
Telephone Télécopieur

Responsable du régim - Nom 't aduresse

Nom
Adresse
Ville Province/Etat Code postal/Zip Pays
= (Indicatif régional) Poste (Indicatif régional)
Teleg g Télécopieur

- Nom et adresse

Fiduciaire de la caisse de retraite (y compris la compagnie d’assurance)

Fiduciaire : Particulier L] Personne morale [

Nom
Adresse
Ville Province/Etat Code postal/Zip Pays
o (Indicatif régional) Poste (Indicatif régional)
Teléphone Télécopieur
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PARTIE 2 - A remplir par I'actuaire

Veuillez remplir les cases suivantes selon le dernier rapport actuariel déposé auprés de la Commission des services
financiers de I’Ontario (CSFO).

Est-ce un recalcul d’un Certificat de cotisation au Fonds de garantie des prestations de retraite qui a été déja déposé?
D Oui D Non
NOTA :

Si la base de cotisation au Fonds de garantie est de zéro, ne remplissez pas a inclusivement, et
inscrivez zéro a .

Date d’évaluation du dernier rapport

actuariel déposé auprés de la CSFO Période couverte par le rapport actuariel de :
année mois jour année mois jour année ais jour
2 n
L
X $
Actif de solvabilite - 301) | N D)
Passif du Fonds de garantie:. ... 302 _ 4
Passifde solvabilité . . . ... .. ... ... . ... [30c 4
Ratio d’actif ontarien - ([302] divisée par[303) Y R ;
Portion du fonds ontarien - ( multipliée par le ratio a [3o¢ . < [305] y
Base de cotisation au Fonds de garantie -
([302] moins [303] : si négatif, inscrivez zéro\ . [ o 306 ;
Montant du passif supplémentaire pour fermetur. «’entreprise ou
des prestations de mise a pied permanente, it les’ =ux, qui n’est
pas financé et qui est assujetti a la cotisatior. == n vertu du
sous-alinéa 37 (4) a) (ii) du Réglement 907 R.R.C._ 1990, tel que modifié . . 1307 4

PARTIE 3 - Déclaration de I’a< rait

Je certifie que je suis_au ¢ wra. hdu régime de retraite susmentionné et que, au meilleur de ma
connaissance, les r¢ iseignei. »nts fournis dans la PARTIE 2 de la présente formule sont véridiques et exacts.

FAIT a __ a @ ,le jour de i , .
{jour) {mois) {année)
gnats h teoin Signature de |’actuaire
Nom du témoin (en caractéres d’imprimerie) Nom de I’actuaire (en caractéeres d’imprimerie)
Adresse du témoin (en caractéres d’imprimerie) Titre professionnel (en caractéres d'imprimerie)

Affiliation corporative
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PARTIE 4 - A remplir par le représentant autorisé de I'administrateur du régime de retraite

Rajustement a la base de cotisation au Fonds de garantie

L’employeur a-t-il effectué des paiements spéciaux entre la date d’évaluation du dernier rapport actuariel déposé et la
date d’établissement de la cotisation, qui dépassent les paiements spéciaux minimaux exigés conformément a ce rapport?

|:| Oui (Veuillez remplir les cases suivantes) |:| Non (Inscrivez le montant de a [309])

. - . Paiements spéciaux minimaux exigés
Periodes entre la date d’evaluation conformément au dernier rapport actuariel Paiemerts
du dernier rapport actuariel et spéciaux < ectués
la date d’établissement de la cotisation par I'7_ ., bveur

Passif a long terme

T Déficit de solvabilité
non capitalisé

Premiére année (ou une partie de celle-ci) dans la période $
de :
année mois jour
a
année mois jour ‘

Deuxiéme année (ou une partie de celle-ci) dans la période
de :

année mois jour

année mois jour

Troisiéme année (ou une partie de celle-ci) dans la période
de :

année mois jour

année mois jour

Total de toutes les pe ' l'es

. . .. 3
Montant dépassant les’ saiement. >péciaux minimaux :
[N LRl ) . o mrerrmrmr s ————— 308 J
_ $
Base de cotisa. \n< 4 Fonds
de garantiesoli. Yle [306] — (si négatif, inscrivez zéro) . . . . . . . . . 309] | 4
PARY _'5 - »lcul de la cotisation au Fonds de garantie
Noi... Si I montant a est zéro, inscrivez zéro a et passez a [314].
$
0,5 % de toute portion de la base de cotisation au fonds de garantie applicable
qui est moins de 10 % du passif du fonds de garantie[302].. . . . . . ... . . ... ... ... ... 310 )
1,0 % de toute portion de la base de cotisation au fonds de garantie applicable
qui est 10 % ou plus mais moins de 20 % du passif du fonds de garantie[302]. . . . . . . . . .. 311 §
1,5 % de toute portion de la base de cotisation au fonds de garantie applicable
qui est 20 % ou plus que le passif du fonds de garantie [302]. . . . ... .. ... ... .. . ... . 312 ;

Somme des montants + +z2 b
(suite a la page 4)
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PARTIE 5 - Calcul de la cotisation au Fonds de garantie (suite)

Participants au régime ontarien . .. . ... .. . 314

Anciens participants et autres bénéficiaires ontarien . 315 5

Total des +B81s 316 X508 = [317 ;

Somme des montants +B17 318 4

Nombre de participants au régime, anciens _

participants et autres bénéficiaires ontarien . . . . de[316] X 300,00 § = 319 ;

Le montant le plus bas de @ S;g............... 320 '

|
>0%de307-.. ... 321 —

Total de la cotisation au Fonds de garantie

(Somme des montants + [321], minimum 25000%). 322 5

Taxe de vente au détail (8 % de [322]) . . . . . . . ... ... 323 e y
. 5 |

Montant total a payer (Somme des montants + . 32 I_ . 5

S’il s’agit d’un recalcul de la cotisation, inscrivez le montant de la cotisation précédente versé '

pourcette période==ace e e e 325 F 5

Montant exigible/Remboursement ([324] —[s2s)) . . 32007 5

Veuillez remettre le cheque a I’ordre du : Fonds de garantie des prestations de retrai

PARTIE 6 - Attestation

A titre de représentant autorisé de I’administrateur du régime de retra’’z me_‘ionn¢ si-dessus, je certifie que tous les renseignements
fournis aux Parties 1, 4 et 5 de la présente formule sont, au meilleur’ .¢ ma cc. .sance, véridiques et exacts.

FAIT a le jour de , .
. ,our) 3 . (mois) (année)
Signature du témoin < nature du représentant autorisé
Nom du témoin (en caractéres d’imprimerie) Nom du représentant autorisé (en caractéres d’imprimerie)
Adresse du témoin (en caractéres d’imprimerie) T i Titre/poste (en caractéres d’imprimerie)
PIPBF4 006

Les renseignements fournis dans le Certificat du ¢ hatior au Fonds de garantie des prestations de retraite sont recueillis par la Commission des services financiers
de I’Ontario. L’autorisation légale de la @ mist »n" s services financiers de I’Ontario pour la collecte des renseignements, y compris des renseignements
personnels se trouve a l’article 20 de la .« - 3 artic e 18 du réglement y afférent. Le certificat fournit @ la Commission des services financiers de |’Ontario des
renseignements concernant le régima e re ite. renseignements sont utilisés principalement pour confirmer que toutes les lois applicables ont été respectées
et pour établir les cotisations au Fonu 'e gc ntie ues prestations de retraite. Si vous avez des questions sur la collecte de ces renseignements, veuillez
communiquer avec la Commission.des . wice. “nanciers de I’Ontario, par courriel a pensioninquiries@fsco.gov.on.ca ou par téléphone en

utilisant le numéro sans frais 20 ".1668-01 Page 4 de 4

Priére de NE PAS détacher
Commission des

»
services financiers = =
de I’Ontario Avis de palement %@\;

C. tif _at de cotisation au Fonds de garantie des prestations de retraite oo

Inscrivez |€ ontz . du palement joint dans I’espace prévu a cet effet. Veuillez faire le chéque a I'ordre du Fonds de garantie des prestations
de retraite et cnvoyer avec le Certificat de cotisation au Fonds de garantie des prestations de retraite a I’adresse suivante :
Ministd c“des Fi. nces, Direction des services a la clientele, CP 620, 33, rue King Ouest, Oshawa ON L1H 8ES.

Date
d’échéance

Paiement
joint L






