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Autorisation de transfert de placements
Ce formulaire remplace le formulaire T2033E et sert aux transferts directs à la Banque Alterna 

 

Renseignements sur l’investisseur 

Nom de l’investisseur (en lettres moulées)		 Numéro  d’assurance  sociale 

Nom du co-investisseur (le cas échéant)	   Numéro  d’assurance sociale  

Adresse	 Ville  Province Code postal  

Téléphone au domicile	    Autre n
o 
 de téléphone  Adresse électronique 

Renseignements sur l’institution destinataire 

Type de compte (choisir un) :
 

N
o
 de compte    

 REER (numéro de régime : 145-722) 


REER
 REER de conjoint 

CELI (numéro de regime : 0145-0055) 

Siège social 

TFSA 

Non enregistré  

Non enregistré 

Banque Alterna 319, avenue McRae, premier étage, Ottawa (Ontario) K1Z 0B9 

À l’attention de : Succursale en ligne de la Banque Alterna 

Veuillez libeller les chèques au nom de la Banque CS Alterna. 

Instructions de l’investisseur à l’institution cédante 
(joindre une copie du relevé de l’investisseur le plus récent) 

Nom de  l’institution  cédante 		  Numéro  de  compte  Numéro de régime collectif 

Adresse Ville Province Code postal 

Transfert (choisir un) :   Tout en nature (© en l’état ª) Tout en espêces* L’actif entier - combiner en nature et en espèces* (liste jointe)

Partiel * - montant en espèces : ____ $ (ou liste ci-jointe) 

Autorisation de l’investisseur 

* Si je  demande un transfert en espêces,  j’autorise la liquidation de la  totalité ou d’une partie de mes  placements.  J’accepte  d’acquitter  les
frais  ou ajustements pertinents.  

Par la présente, je demande le transfert de mon compte et de ses placements comme décrit ci-dessus. 

X_________________________ X_______________________________ _________________________

Signature de l’investisseur   Signature  du  co-investisseur      Date: (jj/mm/aaaa) 

Réservé à l’institution cédante  

Nous avons transféré ___________________$  

Type de compte  :  REER CELI  Non enregistré  

Contributions du conjoint? Oui  Non  Si oui, remplir ce qui suit : 

___________________________________________________ 

Nom du conjoint 

___________________________ 

________________________________________ 

  Numéro d’assurance sociale  

Nom autorisé 

___________________________________ 

  Signature autorisée Date (jj/mm/aaaa) 

____________________ ____________________ 
Tél. 

Instructions –  Envoyer à la Banque Alterna à l’adresse ci-dessous à des fins de traitement 

Banque CS Alterna (« Banque Alterna »)  www.banquealterna.ca 

319, avenue McRae, premier étage, Ottawa (Ontario) K1Z 0B9 | Tél : 1.866.560.0120 | Télec. : 1.866.267.1064
	

À l’attention de : Succursale en ligne de la Banque Alterna 

2020 août 

____________ 

www.banquealterna.ca
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