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|. REFERENCES
N° Référence Description
R1 Les assurances sociales au Guide a l'intention des PME édité par I'OFAS en collaboration
quotidien avec le SECO
[l. INTRODUCTION

En Suisse, la sécurité sociale constitue un filet aux mailles étroites, qui offre aux personnes qui vivent
et qui travaillent dans le pays, ainsi qu'a leurs proches une protection financiére étendue contre les
risques qu'elles ne peuvent assumer a titre individuel. Pour les uns, cette protection est trop large et
pour les autres, pas assez. C'est pourquoi la poursuite du développement du systéme d'assurances
sociales et son adaptation a de nouvelles exigences constituent toujours un difficile exercice
d'arbitrage entre ce qui est souhaitable et ce qui est réalisable. Toujours est-il que le systeme actuel
de sécurité sociale offre une bonne protection en comparaison internationale: qu'un enfant naisse,
qu'un accident de travail se produise ou un déces, les assurances sociales versent des prestations
substantielles.

lIl. OBJECTIFS

Permettre a nos clients de connaitre globalement nos assurances sociales. Leur faciliter les taches
administratives liées a la gestion des événements sollicitant nos assurances.

V. LEGENDES

Symbole / style Signification

& les lunettes L'utilisateur n'effectue aucune action, il doit lire ou regarder un
élément

() rinformation Une information supplémentaire enrichi le sujet en cours et/ou

compléte la formation de I'utilisateur

N.B. Par souci de lisibilité, la dénomination masculine désigne a la fois les genres féminin et
masculin. Nous sollicitons la compréhension des lectrices.
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1. LES DIFFERENTES ASSURANCES SOCIALES

(=20,

1.1

aD

a
L’ ASSURANCE-VIEILLESSE ET SURVIVANTS (AVS)

1.2  L’ASSURANCE-INVALIDITE (Al)

L'AVS doit garantir le minimum vital en cas
de perte de revenu liée a la vieillesse ou au
déceés. Elle verse des prestations aux
personnes agées (rente de vieillesse) ou aux
survivants (rentes de veuves et rentes
d'orphelins). Les prestations dépendent du
niveau du revenu précédemment obtenu et
de la durée des cotisations. Toutes les
personnes qui sont domiciliées en Suisse ou
qui y travaillent sont obligatoirement affiliées
a I'AVS. Cette assurance repose sur le
principe de la répatrtition: la génération active
finance les rentes des personnes agées. Il n'y
a pas de constitution de capital. Toutes les
personnes qui exercent une activité lucrative
sont obligées de verser des cotisations,
payées pour moitié par les employeurs et
pour moitié par les employés.

L'assurance-invalidité a pour but la
réadaptation ou la réinsertion des personnes
handicapées, handicap di a une maladie, un
accident ou une infirmité congénitale. Une
rente n'est versée que lorsqu'une
réadaptation ou une réinsertion dans la vie
active n'est pas possible. Le principe de la
réadaptation passe donc clairement avant
celui du paiement d'une rente. Un handicap
n'‘entraine le versement d'une rente que
lorsque la perte de gain est d'au moins 40%.
L'incapacité de gain doit étre permanente ou
de longue durée. Il doit exister un lien de
causalité entre l'infirmité congénitale, la
maladie ou l'accident et la diminution de la
capacité de gain. Il y a obligation de cotiser et
les cotisations sont percues en méme temps
que celles de 'AVS.
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1.3  LES PRESTATIONS COMPLEMENTAIRES (PC) — NON TRAITE PAR HOTELA

Lorsque les rentes AVS/Al ne suffisent pas a
couvrir les codts de la vie des rentiers, ceux-
ci ont droit & des prestations
complémentaires. La personne qui est dans
le besoin a ainsi Iégalement droit a une
prestation complémentaire. Le besoin doit
étre établi dans chaque cas. Le montant de la
rente est aussi fixé individuellement.
L'application de la loi incombe aux cantons,
qui recoivent des subventions de la
Confédération. Les prestations
complémentaires sont intégralement
financées par le budget de I'Etat, des
cotisations ne pouvant pas étre prélevées
dans ce cas sur les salaires.

1.4  L’ASSURANCE-MALADIE (LAMAL)

L'assurance-maladie obligatoire offre une
protection en cas de maladie, de maternité et
d'accident, pour autant que les co(ts ne
soient pas pris en charge par une assurance-
accidents. Les dépenses sont couvertes par
des primes et une participation aux codts.
Des subsides sont versés par la
Confédération aux cantons afin de financer
les réductions de primes des assurés de
condition économigque modeste. L'assurance
obligatoire des soins assume les codts des
prestations relatives au diagnostic et au
traitement d'une maladie et de ses suites.
Des prestations sont aussi fournies dans le
domaine de la prévention et en cas
d'infirmités congénitales et de maternité
(dépistage prénatal, préparation a
I'accouchement, accouchement, suivi,
conseils en allaitement). Les employeurs ne
participent pas au paiement des primes.
Selon la CCNT, l'assurance perte de gain
maladie est obligatoire et ses colts sont
fonction de I'étendue de la couverture
(maladie, maternité, accident). Le paiement
de ces primes est assuré a parts égales par
les employeurs et par les employés.
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1.5

L’ ASSURANCE-ACCIDENT (LAA)

1.6

Tous les employés sont obligatoirement
assureés contre les conséquences des
accidents sur la santé, et les suites
économiques et immatérielles de ceux-ci. Est
réputée accident toute atteinte
dommageable, soudaine et involontaire,
portée au corps humain par une cause
extérieure extraordinaire qui compromet la
santé physique, mentale ou psychique ou qui
entraine la mort. Sont assurés d'une part les
prestations en nature (traitement, moyens
auxiliaires indispensables, frais de voyage et
de transport) et d'autre part des prestations
en espéces (indemnité journaliére, rente
d'invalidité, indemnité pour atteinte a
I'intégrité, allocation pour impotent et rente de
survivants). Les primes de I'assurance-
accidents obligatoire sont dues par
I'employeur. La part afférente a I'assurance
des accidents non professionnels (ANP) est a
la charge du travailleur, sauf convention
contraire en sa faveur.

L’ ASSURANCE MILITAIRE (LAM) — NON TRAITE PAR HOTELA

L'assurance militaire assure toutes les
personnes qui sont victimes d'un accident ou
d'une maladie pendant le service militaire, le
service de protection civile ou le service civil.
Ses prestations comportent d'une part les
soins et la couverture des frais (traitement
médical, médicaments, moyens auxiliaires,
allocations, frais de voyage, etc.) et d'autre
part des prestations en espéces (indemnité
journaliére, rente d'invalidité, rente pour
atteinte a l'intégrité, etc.). Ces prestations
sont financées par le budget de la
Confédération et il n'existe aucune obligation
de cotiser.

7/61



FAY
m

HOTELA

1.7  L’AssURANCE PERTE DE GAIN (APG)

Cette assurance compense une partie de la
perte de gain subie par les personnes qui font
un service militaire ou de la protection civile.
Elle est obligatoire et toutes les personnes
qui versent des cotisations AVS/Al y cotisent.
Les cotisations sont paritaires. A partir du ler
juillet 2005, les APG compensent aussi les
pertes de revenu liées a la maternité
(allocation de maternité). Les allocations
versées aux personnes qui effectuent du
service sont aussi améliorées et adaptées a
la réforme de I'armée (Armée XXI).

1.8 LES PRESTATIONS EN CAS DE MATERNITE

Des allocations pour perte de gain (révision

| des APG) sont versées aux meéres depuis le
1er juillet 2005. L’allocation de maternité est
versée en qualité d’'indemnité journaliére. Si
= 1 I'employeur assure le versement du salaire

z = durant le congé de maternité, la caisse de

| B | compensation verse l'allocation de maternité
: a 'employeur.

I |

1.9 LA PREVOYANCE PROFESSIONNELLE (LPP)

La prévoyance professionnelle a pour objectif
de permettre aux personnes agées, aux
survivants et aux invalides de conserver leur
niveau de vie antérieur, en complément de la
rente AVS/Al. Les prestations s'ajoutent a
celles de 'AVS/AL. Les risques assurés sont
le déces et l'invalidité et, simultanément, un
capital vieillesse est constitué. La loi repose
sur le principe de la capitalisation, c'est-a-dire
que des capitaux de vieillesse sont
effectivement accumulés grace a un
processus d'épargne. Toutes les personnes
exercant une activité lucrative dépendante
sont soumises a l'obligation de cotiser, a
partir d'un certain revenu. Les cotisations
sont payées par moitié (au minimum) par
I'employeur et par moitié (au maximum) par
les travailleurs.
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1.10 LES ALLOCATIONS FAMILIALES (AF)

@ La Loi fédérale sur les allocations familiales
est entrée en vigueur le 01.01.2009. Elle a
été révisée deés le 1* janvier 2013.
Depuis cette date, elle offre la possibilité aux
indépendant de bénéficier des allocations
familiales dans tous les cantons.

Les salariés et les indépendants ont droit aux
allocations familiales selon la loi fédérale. Les
allocations sont versées a 100% dés que le
salaire brut AVS ou le revenu de
l'indépendant dépasse CHF 7'050.- par
année.

Des allocations de base (pour enfant) sont
versées depuis le 1°" jour du mois de la
naissance de I'enfant, et ce jusqu’a la fin du
mois des 16 ans révolus (CHF 200.-
minimum).

Pour les enfants qui suivent une formation
professionnelle, une allocation de formation
est versées depuis le 1°* jour du mois qui suit
les 16 ans jusqu’a la fin du mois de la
formation, ou au plus tard jusqu’aux 25 ans
révolus (CHF 250.- minimum).

En plus des minimas prévus par la loi
fédérale, les législations cantonales peuvent
prévoir des montants plus généreux. De plus,
ils peuvent prévoir le versement d’'une
allocation de naissance/d’adoption. A ce jour,
neufs cantons versent une allocation de
naissance/d’adoption.

Les montants des cotisations varient et font
I'objet d'adaptations périodiques. Les
cotisations sont financées par I'employeur en
fonction de la masse salariale et par
I'employé en Valais uniquement a raison de
0.3% du salaire brut AVS.
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1.11 L’ASSURANCE-CHOMAGE (AC) — NON TRAITEE PAR HOTELA

=

L'assurance-chémage verse des prestations
en cas de chémage, de chémage patrtiel, de
suspension du travail due a des intempéries
et lorsque lI'employeur est insolvable. Par
ailleurs, I'assurance aide a prévenir le
chdmage, par des mesures dites «du marché
du travail». Pour avoir droit aux prestations, il
faut avoir cotisé durant une période minimale
ou étre dispensé d'apporter la preuve du
paiement des cotisations pour une raison
mentionnée dans la loi. L'assurance est
obligatoire pour toutes les personnes
exercant une activité lucrative dépendante.
Les cotisations sont payées par moitié par
I'employeur et par moitié par les travailleurs.
Les indépendants ne peuvent pas s'assurer.
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2. EVENEMENTS LIES AUX RESSOURCES HUMAINES

(=20,

aD

a

2.1  EMBAUCHE D’UN COLLABORATEUR
Vous faut-il une autorisation pour engager En tant qu'indépendant ou que gérant d'une

du personnel ?

Q-

Auslanderausweis
Livret pour étrangers
Libretto per stranierl
Lagitimaziun d'esters

L

A quoi faut-il étre attentif concernant les
assurances sociales ?

Jal
AHVI IV
Avsk

SIEBENTHAL
|
ANGELIKA

oy

personne morale (SA, S.A.R.L, coopérative,
etc.), vous étes libre d'engager du personnel
en tout temps. S'il s'agit d'une personne de
nationalité étrangére, vous devrez vous
informer sur ce point : un permis de travail
est-il requis? Vous n'avez aucune demande a
faire pour tous les étrangers titulaires d'un
permis d'établissement (permis C).

Les employés ne disposant pas d’'un numéro
AVS continueront de devoir étre
immédiatement annoncés a la caisse de
compensation pour leur attribuer un numéro
d’assuré. L’Office Fédéral des Assurances
Sociales (OFAS) a instauré une procédure
d’amende d’ordre afin de garantir une
application correcte de la loi. Des amendes
seront ainsi infligées aux employeurs qui, lors
de la remise du décompte annuel, ne seraient
pas en mesure de communiquer les numéros
AVS de tous les salariés.

Doivent également étre déclarés auprés de
notre caisse de pensions les employés dont
le salaire dépasse le montant de

CHF 21'150.00 et dont le contrat de travail
est de durée indéterminée ou de plus de trois
mois. Attention: lorsqu'il est convenu d'une
période d'essai, I'obligation d'assurance
s'applique des que le travailleur entre en
fonction.

Une personne nouvellement engagée n’a pas
besoin d’étre annoncée a l'assurance-
accidents (la somme des salaires de cette
personne figurera dans la déclaration
annuelle des salaires).

Exception: La premiére personne d’une
entreprise a se faire assurer doit étre
immeédiatement annoncée a notre assurance-
accidents.
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Quoi d'autre encore ?

A partir de quand I'employée doit-t-il
payer des assurances sociales ?

Comment les salaires doivent-ils nous
étre déclarés ?

! Formulaire n°104 — Annexe 2

En cas de maladie et de grossesse, la loi
prévoit une obligation de poursuite du
paiement du salaire. Cette obligation peut
étre remplacée par une indemnité d’au moins
80%, versée conformément a un contrat
conclu auprés de notre compagnie
d'assurance. En cas d'incapacité de travail
provoquée par un accident, c'est lI'assurance-
accidents obligatoire qui verse une indemnité.

Tous les employés qui travaillent plus de huit
heures par semaine sont automatiqguement
assurés contre les accidents professionnels
et non professionnels.

Ceux qui travaillent moins de 8h./sem. ne
sont assurés que pour les accidents
professionnels. Mais ils peuvent s'assurer
volontairement auprées de leur caisse-
maladie. S’ils sont assurés par 'employeur, la
prime d'assurance pour les accidents non
professionnels peut étre déduite
intégralement du salaire de I'employé.

Pour toute activité accessoire dont le revenu
annuel est supérieur a CHF 2'300.00,
'employé a I'obligation de payer des
assurances sociales.

Vous devez nous communiquer le montant
présumé de la masse salariale annuelle. Les
acomptes sont prélevés en fonction de ce
montant. A la fin de I'année, vous devez
déclarer les montants exacts des salaires sur
les formulaires 104" et 105 (attestation de
cotisations) que nous vous transmettons. Les
cotisations de toutes les assurances pourront
dés lors étre calculées.

Les formulaires 104 et 105 peuvent étre
remplacés par vos propres listes
informatiques pour autant que toutes les
informations nécessaires soient présentes (y
compris votre signature).

% Formulaire n°105 (Attestation de cotisations) — Annexe 3
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Qui paie les cotisations ?

L'employé ne paie jamais directement ses
cotisations sociales. Celles-ci sont déduites
de son salaire par I'employeur et payées par
ce dernier aux différentes assurances.

Les cotisations AVS/AI/APG et AC sont
prises en charge pour moitié par I'employeur
et pour moitié par I'employé.

LPP : les cotisations versees a notre caisse
sont, en regle générale, également
endossées pour moitié par I'employeur et
pour moitié par I'employé, mais il peut étre
convenu d'une autre répartition plus favorable
a I'employé.

LAA : les cotisations a l'assurance-accidents
obligatoire sont a la charge de I'employeur.
Celles de I'assurance couvrant les accidents
non professionnels, conclue par 'employeur,
peuvent étre déduites du salaire de
I'employé.

IDJ : lorsqu'une assurance collective
d'indemnités journaliéres en cas de maladie a
été conclue et que ses prestations s'étendent
au-dela de la durée prescrite par la loi, les
primes sont réparties pour moitié entre
I'employeur et I'employé. Tel est le cas
lorsqu'une indemnité journaliére de 80% du
salaire est assuree.
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Que se passe-t-il si le collaborateur
engagé a des enfants a charge ?

Peut-on employer un collaborateur qui a
atteint I’dge de la retraite ?

Que faut-il faire si votre nouveau
collaborateur a cotisé pour la prévoyance
professionnelle en Suisse auprés d’une
autre fondation que HOTELA ?

Si les enfants sont agés de moins de 16 ans
ou s’ils ont entre 16 et 25 ans et qu’ils suivent
une formation, le collaborateur doit remplir le
formulaire « Demande d’allocations
familiales »*. Les documents & joindre sont
mentionnés sur le formulaire.

Les allocations familiales sont versées a
I'employé par 'employeur.

Oui, cependant les déductions sur son salaire
sont différentes.
Les cotisations suivantes :
AVS/AI/IAPG
AF (seulement pour le Valais)
Indemnités journalieres maladie (IDJ)
Accidents (LAA)
vont s’opérer sur la part du revenu de
I'activité lucrative qui excéde la franchise de
CHF 1'400.00/mois ou CHF 16'800.00/an.
Cette franchise n’entre en ligne de compte
qgue le mois suivant I'atteinte de I'age de la
retraite.
Dés I'age de la retraite, on ne retient plus les
cotisations LPP et chGmage.

Il faut transférer la prestation de libre
passage (PLP) auprés de notre institution via
le formulaire « demande de transfert »4.

® Formulaire demande d'allocations familiales — Annexe 4
* Formulaire demande de transfert de la prestation de libre passage — Annexe 5
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2.2

Votre collaborateur se marie

Une naissance intervient pour votre
collaborateur

@ Allocation de maternité
Pour avoir droit a I'allocation de
maternité, la femme doit :

e avoir été soumise a I'assurance
obligatoire au sens de la loi sur 'AVS
pendant les 9 mois qui ont
immédiatement précédé la naissance
de I'enfant

e avoir exercé une activité lucrative
durant au moins 5 mois durant cette
période

Document de référence : mémento 6.02
« Allocation de maternité »

PENDANT LA DUREE D’ENGAGEMENT DU COLLABORATEUR

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Nous transmettre une copie de I'acte de
mariage et la carte AVS s'il y a changement
de nom.

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur touche des prestations,
veuillez nous faire parvenir la copie de I'acte
de mariage.

Allocations familiales (AF)

Remplir le formulaire « Demande
d’allocations familiales »°. Les documents &
joindre sont mentionnés sur le formulaire.

Indemnités journaliéres (IDJ)

Annonce du cas (dans les 30 jours) au
moyen du formulaire « avis pour IDJ »° avec
copie de l'acte de naissance ou du livret de
famille.

Si la personne est déja malade avant
I'accouchement, il suffit d’envoyer I'acte de
naissance ou le livret de famille, complété par
le numéro AVS.

Allocations pour pertes de gain (APG)

Le droit a 'allocation pour enfant commence
a la naissance de I'enfant.

&~ (A partir du ler juillet 2005)

Pour la collaboratrice, le droit commence a
’'accouchement et dure 14 semaines, elles
toucheront 80 % du revenu moyen de
I'activité lucrative exercée avant
l'accouchement, mais au plus CHF 196.- par
jour. Si 'enfant doit séjourner longtemps a
I'hépital (3 semaines au minimum), la meére
peut demander que le droit a I'allocation ne
s’ouvre qu’au moment ou I'enfant arrive a la
maison.

La mére et 'employeur doivent remplir une
demande d’allocation’ et nous la faire
parvenir.

® Formulaire demande d’allocations familiales — Annexe 4

® Avis d’incapacité de travail IDJ — Annexe 6

" Formulaire demande d’allocation de maternité — Annexe 14
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Votre collaborateur divorce

Votre collaborateur devient veuf/ve

L’enfant de votre collaborateur décede

HOTELA

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Nous transmettre une copie du jugement de
divorce (avec la date exécutoire) et la carte
AVS s’il y a changement de nom.

Allocations familiales (AF)

Veuillez nous faire parvenir une copie du
jugement de divorce indiquant quel parent
détient la garde et 'autorité parentale des
enfants.

Allocations pour pertes de gain (APG)

Le droit aux APG continue. Un questionnaire
complémentaire sera envoyé afin de
déterminer s'il a droit a I'allocation pour
enfant.

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Vous pouvez la/e rendre attentif qu’elle/il
pourrait avoir droit a une rente de veuve/f
(selon certaines conditions).

Prendre contact avec nous ou nous adresser
le formulaire de demande de rente de
survivants.

Allocations familiales (AF)

Veuillez nous faire parvenir une copie de
'acte de déceés.

Allocations pour pertes de gain (APG)
L’allocation pour enfant n’est plus versée.

Allocations familiales (AF)

Veuillez nous faire parvenir une copie de
'acte de décés.

Le droit expire a la fin du mois au cours
duquel I'enfant décéde.
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Suite a un accident, votre collaborateur
manque son travail

Prévoyance professionnelle (LPP)

L’assuré actif et I'employeur sont libérés du
paiement des cotisations aprés un délai
d’attente de trois mois a compter du début de
l'incapacité de travail de I'assuré. En cas
d’invalidité partielle, la libération du paiement
des cotisations est calculée conformément a
l'art. 18.

Deés lors, ce cas doit nous étre annoncé au
moyen du formulaire « annonce de
mutation »® diment rempli.

En cas d’accident professionnel sans
arrét de travail

En cas d’accident non professionnel sans
arrét de travail,

8 Formulaire Annonce de mutation — Annexe 9

Accidents (LAA)

Si l'incapacité de travail est inférieure a trois
jours, le sinistre doit étre annoncé sans retard
par une déclaration d’accident-bagatelle
LAA®,

Dés que lincapacité de travail dépasse 3
jours le cas doit étre annoncé sans retard au
moyen de la déclaration de sinistre LAA™.

Avec la déclaration, vous devez nous faire
parvenir :

Dés que l'incapacité de travail dure au-dela
de 30 jours, une copie de la feuille-accident
LAA (formulaire sur lequel le médecin indique
la durée de l'incapacité) doit étre adressée,
une fois par mois, a HOTELA.

Allocations familiales (AF)

Apres 90 jours d’arrét de travail, veuillez nous
faire parvenir les copies des décomptes
d’incapacité de travail ainsi que les fiches de
salaire de votre employé.

A fournir :

¢ l|a déclaration d’accident-bagatelle
LAA™ avec

¢ l|a copie du contrat d’engagement

e le questionnaire complémentaire™ a la
déclaration d’accident.

En plus des documents ci-dessus,
vous devez également joindre :

e les décomptes de salaires depuis le
début de la saison

¢ les fiches de présence depuis le début
de la saison

® Formulaire déclaration d’accident-bagatelle LAA — Annexe 8
1% Formulaire déclaration de sinistre LAA — Annexe 7

! Questionnaire complémentaire — Annexe 15
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Suite a une maladie, votre collaborateur
mangue son travail

2 Annonce de mutation — Annexe 9
13 Avis d’incapacité de travail IDJ — Annexe 6

Prévoyance professionnelle (LPP)

L’assuré actif et 'employeur sont libérés du
paiement des cotisations apres un délai
d’attente de trois mois a compter du début de
lincapacité de travail de I'assuré. En cas
d’invalidité partielle, la libération du paiement
des cotisations est calculée conformément a
lart. 18

Deés lors, ce cas doit nous étre annoncé au
moyen du formulaire « annonce de
mutation »*2 ddiment rempli.

Indemnités journaliéres (IDJ)

Annoncer le cas au moyen d’un « avis pour
IDJ »™ accompagné d’un certificat médical
qui atteste les dates précises de l'incapacité
de travail, indépendamment de la durée du
délai d’attente.

Annoncer le
cas comme mentionné ci-dessus et ensuite
envoyer chaqgue mois un nouveau certificat
médical avec les dates précises (un certificat
avec une durée « indéterminée » n’est
valable que jusqu’au jour ou il a été signé par
le médecin).

Pour la suite c’est HOTELA qui contacte
I'affilié pour tout autre document/démarche
nécessaire, car ¢ca dépend toujours du cas.

Allocations familiales (AF)

Apres 90 jours d’arrét de travail, veuillez nous
faire parvenir les copies des décomptes
d’incapacité de travail ainsi que les fiches de
salaire de votre employé.
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Votre collaborateur obtient une rente de
I’'Al

Lorsque I'employé est en arrét depuis 6 mois,
il faut adresser une demande de prestations
Al a I'Office Al compétent.

Cet office analysera le dossier et organisera,
s’il y a lieu, la réinsertion de I'employé.
Durant la réinsertion, I'assuré recevra des IDJ
Al

Lorsque la réinsertion n’est pas possible ou
n’a pas abouti, elle analysera I'éventuel droit
a une rente Al.

Si tel est le cas, l'office Al transmettra toutes
les informations a la Caisse de compensation
compétente afin que cette derniére calcule et
verse une rente Al.

Accidents (LAA)

Si l'assuré est en incapacité de travail pour
raison d’accident, |'office d’Al nous envoie
directement une copie de sa décision de
rente. Nous effectuerons un calcul de
surindemnisation.

Indemnités journaliéres (IDJ)

La demande de prestations Al est déclenché
par les IDJ. Dés la demande de rente Al, les
IDJ sont en contact avec l'office Al ou la
caisse de compensation compétente.
L’employeur n’a rien besoin d’entreprendre
vis-a-vis de I'assurance IDJ.
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Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Vous devez nous aviser en nous transmettant
une copie de 'acte de déces.

L’épouse ou I'époux de la personne décédée
pourra faire valoir son droit & une éventuelle
prestation de survivant aupres de notre
caisse de compensation.

Accidents (LAA)

Si 'assuré bénéficiait des indemnités
journaliéres LAA, 'employeur doit nous
adresser une copie de I'acte de déceés.

Prévoyance professionnelle (LPP)

L’annonce du déceés doit nous étre adressée
au moyen du formulaire « annonce de
mutation »*? diment rempli.

Indemnités journalieres (IDJ)

Si 'employé/e était en incapacité de travalil,
vous devez nous envoyer une copie de I'acte
de déceés et les IDJ seront payées jusqu’au
jour du déces.

Allocations pour pertes de gain (APG)

Le droit aux APG s’arréte dés le jour du
déces.

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur était au bénéfice
d’allocations familiales, veuillez nous faire
parvenir la copie de I'acte de déceés. Les AF
continueront a étre versées pendant le mois
du déces et les 3 mois suivants.
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2.3 SORTIE DU COLLABORATEUR
Résiliation du contrat de travail

* Annonce de mutation LPP— Annexe 9

Prévoyance professionnelle (LPP)

Annoncer le départ du collaborateur par le
formulaire « annonce de mutation »14.

Indemnités journalieres (IDJ)

Si votre employé désire poursuivre
l'assurance, il peut demander une offre a
HOTELA.

Accidents (LAA)

Informer par écrit votre collaborateur qu’en
cas de résiliation du contrat de travail, la
couverture du risque accidents s’éteint 30
jours apres la fin du droit au salaire. Sont
également considérées comme salaire
certaines indemnités telles les indemnités
journaliéres de I'assurance-accidents
obligatoire ou des caisses-maladie et des
assurances-maladie et accidents privées, qui
sont versées en lieu et place du salaire.

Si votre employé n’est pas entré au service
d’'un nouvel employeur, ou s’il n’est pas
inscrit a 'assurance-chémage, la couverture
d’assurance des accidents non
professionnels peut étre prolongée par
convention pendant 180 jours au plus. Cette
prolongation de I'assurance par convention™
doit étre conclue avant I'expiration du rapport
d’assurance.

Si votre employé cesse toute activité
professionnelle, il doit s’assurer a titre
individuel auprés de I'assurance-maladie
(assurance subsidiaire en cas d’accidents).

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur est au bénéfice
d’allocations familiales, veuillez nous
annoncer la date de sortie par écrit ou par
téléphone.

1o Prolongation de I'assurance accidents durant I'entre-saison — Annexe 13
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Départ a I’étranger

BN

Prévoyance professionnelle (LPP)

Annoncer le départ du collaborateur et
demander le remboursement de la prestation
de libre passage par le formulaire annonce
de mutation LPP.

Droit européen
applicable a la prévoyance professionnel
OFAS bulletin de la prévoyance professionnel
n°61 (les pages 2 et 3).

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Les ressortissants des pays avec lesquels la
Suisse n’a pas conclu de convention®® de
sécurité sociale, peuvent demander le
remboursement de ses cotisations AVS".
Pour les ressortissants de pays signataires
d’une convention avec la Suisse, ils devront
attendre 'age ordinaire de la retraite en
Suisse pour pouvoir demander le versement
d’une rente de vieillesse suisse.

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur est au bénéfice
d’allocations familiales, veuillez nous
annoncer la date de sortie par écrit ou par
téléphone.

Accidents (LAA)

Informer par écrit votre collaborateur qu’en
cas de résiliation du contrat de travalil, la
couverture du risque accidents s’éteint 30
jours apres la fin du droit au salaire. Sont
également considérées comme salaire
certaines indemnités telles les indemnités
journaliéres de I'assurance-accidents
obligatoire ou des caisses-maladie et des
assurances-maladie et accidents privées, qui
sont versées en lieu et place du salaire.

Si votre employé n’est pas entré au service
d’un nouvel employeur, ou s'’il n’est pas
inscrit a 'assurance-chémage, la couverture
d’assurance des accidents non
professionnels peut étre prolongée par
convention pendant 180 jours au plus. Cette
prolongation de I'assurance par convention®®
doit étre conclue avant I'expiration du rapport
d’assurance.

Si votre employé cesse toute activité
professionnelle, il doit s’assurer a titre
individuel auprés de I'assurance-maladie
(assurance subsidiaire en cas d’accidents).

'° Liste des pays qui ont conclu une convention avec la suisse — Annexe 10
" Demande de remboursement des cotisations AVS — Annexe 11
18 Prolongation de I'assurance accidents durant I'entre-saison — Annexe 13
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Départ a laretraite

Prévoyance professionnelle (LPP)

Annoncer avec le formulaire « annonce de
mutation™® » le départ du collaborateur et
informer de son droit a la retraite.

Dans le cas d'une rente votre collaborateur
peut utiliser le formulaire de I'AVS. Dans le
cas contraire (capital), une demande dans ce
sens doit étre adressée a la fondation.

% Annonce de mutation LPP — Annexe 9
2 pemande de rente de vieillesse — Annexe 12

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Le collaborateur remplit une demande de
rente de vieillesse® 3 ou 4 mois avant
d’atteindre I'age de sa retraite (65 ans pour
les hommes et 64 ans pour les femmes des
classes d’age de 1942 ou postérieures)

Accidents (LAA)

Informer par écrit votre collaborateur qu’en
cas de résiliation du contrat de travail, la
couverture du risque accidents s’éteint 30
jours aprés la fin du droit au salaire. Sont
également considérées comme salaire
certaines indemnités telles les indemnités
journaliéres de I'assurance-accidents
obligatoire ou des caisses-maladie et des
assurances-maladie et accidents privées, qui
sont versées en lieu et place du salaire.

Si votre employé n’est pas entré au service
d’'un nouvel employeur, ou s'’il n'est pas
inscrit a 'assurance-chémage, la couverture
d’assurance des accidents non
professionnels peut étre prolongée par
convention pendant 180 jours au plus. Cette
prolongation de I'assurance par convention®
doit étre conclue avant I'expiration du rapport
d’assurance.

Si votre employé cesse toute activité
professionnelle, il doit s’assurer a titre
individuel auprés de I'assurance-maladie
(assurance subsidiaire en cas d’accidents).
Si 'assuré bénéficie des indemnités
journalieres LAA, I'employeur doit nous
communiquer par écrit la date exacte de
départ.

2 Prolongation de I'assurance accidents durant I'entre-saison — Annexe 13
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Départ a la retraite anticipée/ajournée

Allocations familiales (AF)

Un salarié ayant atteint 'age ouvrant le droit
a une rente de vieillesse peut prétendre aux
AF si son salaire mensuel brut dépasse
CHF 1'987.- (CHF 1'400.- de franchise +
CHF 587.- de salaire brut AVS).

22 pemande de rente de vieillesse — Annexe 12

Assurance vieillesse et survivants (AVS)

Le systéeme de retraite flexible mis en place
permet aux femmes et aux hommes :

» de l'anticiper de 1 ou 2 ans (une
durée d’anticipation calculée en mois
n’est pas prévue), ou

» de laretarder de 1 a5 ans.

La personne qui sollicite une rente anticipée
doit remplir le formulaire d’'une demande de
rente AVS#. Il est recommandé de déposer
la demande 3 a 4 mois avant d’atteindre 'age
a partir duquel elle désire la toucher.

Mémento 3.04 Age
flexible de la retraite

Concernant I'anticipation : Informer votre
employé concernant I'obligation de verser
des cotisations AVS en tant que personne
non-active jusqu’a 'age de la retraite.
De plus, aucune rente pour enfant n’est
versée durant I'anticipation.

Mémento 2.03
Cotisations des personnes sans activité
lucrative a 'AVS, a I'Al et aux APG

Prévoyance professionnelle (LPP) et
Accidents (LAA)

Idem que pour un départ normal & la retraite.

Indemnités journalieres (IDJ)

Si la personne est en incapacité de travall, il
faut communiquer la date de la retraite
anticipée aux IDJ, car les paiements
s’arrétent le dernier jour de travail.
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Résiliation du contrat pendant une
incapacité de travail (maladie)

2 Annonce de mutation LPP — Annexe 9

Prévoyance professionnelle (LPP)

Remplir le formulaire « annonce de
mutation® » Premiére partie & remplir. Vérifier
si I'annonce d'incapacité de travail a déja été
annoncée, sinon remplir la rubrique
concernée.

Accidents (LAA)

Informer par écrit votre collaborateur qu’en
cas de résiliation du contrat de travail, la
couverture du risque accidents s’éteint 30
jours aprés la fin du droit au salaire. Sont
également considérées comme salaire
certaines indemnités telles les indemnités
journaliéres de I'assurance-accidents
obligatoire ou des caisses-maladie et des
assurances-maladie et accidents privées, qui
sont versées en lieu et place du salaire.

Si votre employé n’est pas entré au service
d’'un nouvel employeur, ou s’il n'est pas
inscrit a 'assurance-chémage, la couverture
d’assurance des accidents non
professionnels peut étre prolongée par
convention pendant 180 jours au plus. Cette
prolongation de I'assurance par convention®
doit étre conclue avant I'expiration du rapport
d’assurance.

Si votre employé cesse toute activité
professionnelle, il doit s’assurer a titre
individuel auprés de I'assurance-maladie
(assurance subsidiaire en cas d’accidents).

Indemnités journalieres (IDJ)

Si votre employé désire poursuivre
I'assurance, il peut demander une offre a
HOTELA.

Annoncez la date de résiliation en joignant la
lettre de licenciement ou de démission et
communiquez I'adresse privée du
collaborateur.

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur est au bénéfice
d’allocations familiales, veuillez nous
annoncer la date de sortie par écrit ou par
téléphone ainsi que les coordonnées
bancaires ou postales de votre employé.

24 Prolongation de I'assurance accidents durant I'entre-saison — Annexe 13
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Résiliation du contrat pendant une
incapacité de travail (accident)

% Annonce de mutation LPP — Annexe 9

Prévoyance professionnelle (LPP)

Remplir le formulaire « demande de
mutation® » Premiére partie a remplir.
Vérifier si I'annonce d'incapacité de travail a
déja été annoncée, sinon remplir la rubrique
concernée.

Accidents (LAA)

Informer par écrit votre collaborateur qu’en
cas de résiliation du contrat de travail, la
couverture du risque accidents s’éteint 30
jours aprés la fin du droit au salaire. Sont
également considérées comme salaire
certaines indemnités telles les indemnités
journaliéres de I'assurance-accidents
obligatoire ou des caisses-maladie et des
assurances-maladie et accidents privées, qui
sont versées en lieu et place du salaire.

Si votre employé n’est pas entré au service
d’'un nouvel employeur, ou s’il n’est pas
inscrit a 'assurance-chémage, la couverture
d’assurance des accidents non
professionnels peut étre prolongée par
convention pendant 180 jours au plus. Cette
prolongation de I'assurance par convention®
doit étre conclue avant I'expiration du rapport
d’assurance.

Si votre employé cesse toute activité
professionnelle, il doit s’assurer a titre
individuel auprés de I'assurance-maladie
(assurance subsidiaire en cas d’accidents).

Indemnités journaliéres (IDJ)

Si votre employé désire poursuivre
I'assurance, il peut demander une offre a
HOTELA.

Annoncez la date de résiliation en joignant la
lettre de licenciement ou de démission et
communiquez I'adresse privée du
collaborateur.

Allocations familiales (AF)

Si le collaborateur est au bénéfice
d’allocations familiales, veuillez nous
annoncer la date de sortie par écrit ou par
téléphone ainsi que les coordonnées
bancaires ou postales de votre employé.

26 Prolongation de I'assurance accidents durant I'entre-saison — Annexe 13
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3. ANNEXES
3.1 ANNEXE 1

— DEMANDE DE CERTIFICAT AVS

Lo\

HOTELA

EMPLOYEUR
M® d'affilié

MNom et lien
EMPLOYE(E)
Langue

Nom

Mom de jeune fille
Prénoms

Sexe

Date de naissance
Matiomalité

Lieu de naissance

Adresse

Date d’entrée

Ancien numéro
d’assurance

MNom de famille et
prénoms de la mére

MNom de famille et
prénoms du pére

Motif de la demande

ATTESTATION

Les indicat

fons concernant I'état personnel corresponde

DEMANDE DE CERTIFICAT D’ASSURANCE AVS/AI I

O francais O allemand O italien

O masculin O féminin

O aucun certificat d'assurance n'a été délivré
O lesindications ne correspondent pas aux données personnelles actuelles
(paar exermple swite au mariage ow o divorce) o0 sont incorrectes

O le certificat a été égaré ou est défraichi

O il existe plusieurs certificats d'assurance jles joimdre sous & ln demande)

nt i une pitce d'identité officielle (livret de famille, acte

d'origine, permis d"établissement ou de séjour, récépissé de papiers d'identité, carte d'identité ou passeport).

Lieu et date

Sigmature de 'employé(e) Signature de 'employeur

18, Case POSTALE 1251, 1820 MoxTReEux 1, TEL. 021 962 45 49, WWW.HOTELA.CH
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3.3  ANNEXE 3 — FORMULAIRE N°105 (ATTESTATION DE COTISATIONS)

N
A

HOTELA

Décompte des salaires - Année 2016
Ve comeltbar i bty indioudien dunn [3]

[X] AVS/AVAPG [¥] Allocations familiales
Total salgires bruts assujettis seeans 4 CHF
Total salaires bruts non assujettls woonme gy CHF

[(¥] Assurance-chBmage s s scHr s |

Tolal salaires bruts assujeltis CHF
Asgsurance-chémage complémentaire CHF

] Indemnité journaliére maladie

Total des salaires bruts assujettis CHF

(] Assurance-accidents LAA pimie snosie a CHE 188200 1

Total des salaires bruls assujettis - hommes CHF
Tetal des salaires bruts assujettis - femmes CHF
Total des salaires bruts - temps partiel issins & habdemadain) CHF

] HOTELA Fonds de prévoyance

Total des cotisations LPP jcoenne & CHF

[¥] Contréle d affiliation LPP
Etes-vous affilé auprés d'une Institution de prévoyance reconnue 7 [ | Oui [] Men

i oui, nom de I'Institution
Sinon, indiquer la raison o au veres)

Certifié conforme

Date Signature de l'employeur

Par sa signature, 'employeur aliesle avoir pris connaissance de l'ensemble des remarques Indiguées au verso de ce document.

Rus da la Gare 18 . Case Postale 1251 . 1820 Montreux 1 . Tél, 021 962 49 48 | welcome@hotlela.ch . www.holelach
Formuiaina 15
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3.4 ANNEXE 4 — FORMULAIRE DEMANDE D’ALLOCATIONS FAMILIALES

,_.,. Allocations familiales
LT

HOTELA Demande d’allocations familiales (frrmlsire 201) I .

5/ fex enfants sont fssos de plusionrs unions, veuiffer remplir un goestionnaire par unfon.

Employeur N® daffilié:

Allocataire

Nom : M= AVS

Prénom : Mationalité

Rue : Date de naissance
NPA - Lieu : Etat civil
Téléphone : Dis le

Permis de travail (travailleur étranger)

I'ype de permis désle Type de permis dés le
[ B is5aur) [ L icourte durée)
[ € (établisserment) [ F (admission provisaire)
[ G tfronmti=) [ N lrequérant dasile)

Informations concernant I’activité professionnelle

Exercez-vous simultanément une activité lucrative indépendante?

Ooui [ nen

Empl :
Mmployeur Si oui, depuis quand 7

Employé depuis le : S . .
oy Sep Travaillez-vous simultanément pour un antre employeur?

Ooui [ nen
Si oni, depuis quand?

Contrat de travail : [] fixe, taux d’activité : %
[ activité irrégulizre
Salaire mensuel brut y compris le 13 :

CHF

MNom et adresse de 'employear :

Recevez-vous des prestations d'une autre assurance?

Ooui [Jnon

5i oui, indemmnité journaliére :

Téléphone :
Canton/pays de travail :
Contrat de travail : [] fixe, tanx d’activité : L
[0 maladie [] accident [] materniteé [] chomage L] fixe,
[ activité irréguliére
*Salaire mensuel brut ¥ compris le 13 : CHF

Les allocations familiales sont demandées & partir du (joar / mois [ anniée)

Enfants a charge

Mom & prénom des enfants Sexe Matiomalité Canton/pays de s e A
résidence habituelle

Oojo|oj|o
Oo|jo(Oo|O
Oojo|oj|o
Oojo|oj|o
Oojo(Oo|o

Indiguer le lien de parenté de 'enfant avec Fallocataire

* A = propre enfant *B = enfant adopté *CC = enfant du conjoint [ = enfant recoeilli

Fue de la Gare 18, Case postale 1251, 1820 Montreux 1, Tel. 021 962 49 49, www.hotela.ch
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Données personnelles du

conjoint / de I’antre paremnt

[ conjoint [ concubin [ ex-conjoint [] partenaire enregistré [ pére inconm
Mom Téléphone o
Prénom NeANVS
Rue Etateivil o Dies le

MPA - Lien Date de naissamce
Pays Mationalite

[ sans activité hcrative
[] salarie [ indépendant [ au chémage
En cas d’activité lucrative ou de chdmage, depuis quand 7

Travaillez-vous simultanément pour un autre employeur?
Joui [Jnon
5i oui, depuis quand ¥

*Salaire mensuel brat ¥y compris e 13™:CHF

Employewr: Recevez-vous d'autres prestations sociales?

Canton/paysdetravail : Qoui [Jnon

Contrat de travail ; [ fixe, taux d'activieé ; % | 5§ oui, indemnité journalitre : [0 maladie
[ activité irréguliére [ sccident

*Salaire mensuel brat y compris le 13™ : CHF _ [ maternité

*5i indépendant, revers anmmel :CHF

“O L'allocataire et son conjoint o I"autre parent ne souhaitent pas que leur revena soit indiqué sur ce formulaire. Le
revenu brut sera directement communiqué @8 HOTELA via le formulaire complémentaire « Confirmation du revenu s.

Attestation ef signature de I’'emplové(e)

le certifie que ces données sont complétes et conformes a la vérité. le prends connaissance du fait que je suis punissable
pour des indications inexactes ou incomplétes qui pourraient entrainer le versement d'une allocation infustifiée et que les
prestations percues a tort devront étre restitudes. Je m'engage en outre a informer immédiatement HOTELA de tout fait
nouvean pouvant influencer le droit anx prestations, tel que : changement de ['état civil, nombre et domicile des enfants,
changement d'emploi ou de salaire des deux parents, cas de maladie ou d’accident entrainant une incapacité de travail de
phas de 0 jours consécutifs.

Lieu et date Signature

Attestation ef signature de I’'employeur

L'employeur certifie que ces données sont complétes et conformes a la wérité. 1l s'engage a informer immédiatement
HOTELA de tout changement pouvant influencer le droit aux prestations. Les allocations versées sans |'assentiment de la
caisse ne seront, en cas de refus, pas remboursées.

Lieu et date Signature et timbre

Documents i joindre avec la demande d’allocations familiales

Enfants de parents mariés I'acte de mariage

Enfants étrangers I'acte de naissance ou le certificat de famille

Enfants étrangers avec domicile a 'étranger | la carte d'identité ou le passeport

Enfants en formation professionnelle I'attestation d'é¢tude on de formation professionnelle avec indication de

tous les revenus d'activité lucrative percus pendant la péricde de formation

Enfants de parents séparés ou divorcés la convention de séparation ou le jugement de divorce d'oth ressort

I'autorité parentale et chez qui I'enfant vit la plupart du temps

Enfants de parents célibataires la dédlaration commune des parents relative a I'autorite parentale

conjointe sur 'enfant approuvée par lautorité de protection de l'enfant

Le conjoint/autre parent est indépendant I'attestation de sa caisse AVS le certifiant, avec la date de début d"affiliation

Le conjoint/ autre parent est au chimage I'attestation de la caisse du chémage le certifiant, avec la date de début

Bue de la Gare 18, Case postale 1251, 1820 Montreux 1, Tel. 021 962 49 49, www. hotela.ch
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3.5 ANNEXE 5 — TRANSFERT DE LA PRESTATION DE LIBRE PASSAGE LPP

f\ PREVOYANCE PROFESSIONNELLE |, oo s

e —
HOTELA PASSAGE DE LA PRESTATION DE SORTIE A NOTRE CAISSE DE PENSION I O R
TTEBEF 0

—

Votre employeur actuel est affilié auprés de notre fondation pour la prévoyance professionnelle. Vious aver
changé de Caisse de pension et vous devez effectuer les démarches nécessaires pour le transfert de votre
prestation de libre passage. Le transfert est obligatoire et augmente ainsi les prestations assurées.

V05 DONNEES PERSONNELLES
N™ AVS

Nom

Prénom

Date de naissance

Adresse privée

Ancien employeur
Nouvel employeur
Adresse

Date d'entrée

COORDONNEES POUR LE TRANSFERT DE LA PRESTATION DE SORTIE

Mouvelle institution de prévoyance HOTELA Fonds de prévoyance
Rue de la Gare 18
1820 Montreux

Adresse de paiement Compte de chéques postanx | B-4660-6
IBAN CHOS 0900 0000 1800 4660 &

Lieu et date Votre signature

20 MoxTrEUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH
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3.6 ANNEXE 6 — AVIS D’INCAPACITE DE TRAVAIL IDJ

Lo\

HOTELA

INDEMNITE JOURNALIERE MALADIE

AvIs D'INCAPACITE DE TRAVAIL

(Toute incapacité de travail doit étre annoncée 3 HOTELA dans un délai de 30 jours)

PrEMEUR D' ASSURANCE PERSONNE ASSURES
" daffilié N® AVS
Erablissement Mom

Personne responsable Prénom

Fue Rue

NPA / Localité NPA / Localité

N" de téléphone N® de téléphone

Adresse E-Mail

Adresse E-Mail

Date de naissance

Coorponnies Barxcaires ou CCP pour palEmeNT Date d’engagement dans l'entreprise :

Nom de la bangque (enre d'activité exercée

Adresse Mationalité : Etat civil :

N de clearing ! Permis de travail {pour les étrangers uniquement):

Titulaire du compte : On Oc OF oG oL O
N7 IBAN Validité : du an

CCP : Contrat de travail résilié pour le :

Travail régulier []  Travail irrégulier [] Horaire de travail de 'assuré(e) : Jours/semaine Heures/semaine

Taux d'activité de la personne assurée : %

SALAIRE Heune lour Mois Annir

Salaire de base (brut)

Allocation de renchérissement

A la tiche / commission

Allocation pour enfants / famille

Indemmnités pour vacances / jours fériés

Autres allocations

Gratification / 13™ salaire

Die quelle affection souffre la personne assurée ?

Sagit-il dune grossesse ¥ Mon[] Oui[] Terme prévule
Mom, prénom et adresse du médecin traitant

Taux et durée de I'incapacité de travail % duo an
Reprise du travail le Prévue le

Est-ce que la personne assurée a droit i des prestations

d'une autre assurance (indemnités journaliéres ou rentes) Mon[] O[]

5i oui laquelle

Date : —.  Timbre & signature du preneur d"assurance : __

Rue pE La Gare 18, CAsE POSTALE 1251, 1820 MoxntREUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH
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3.7 ANNEXE 7 — FORMULAIRE DECLARATION DE SINISTRE LAA

Lo\

HOTELA
Rur pe pa Gane 18, Case Postace 125, 1820 MonTREUR 1, TEL. 021 082 40 46 WWW.H OTELA.GH
Déclaration O Accldent O Dommage dentaire | 732 sinkira
de sinistre LAA O Maladiz prof. O Rechuts
1. Emplovenr Hom d adness avec N7 pagal X W d'antrepris
Hace da travad habinale do blessd jsacienr d'antreprise)
2. Blesss Hom a prinom Dz d& nalsance NS
Fm ¥ . sl conmm) Tatlomalid
u [ T TN T
KP& Comicle Erax civd ux Ematas ) 15
gnfaniis) O iAnaun
A, Engagement  Duledengagamant Frofusion oanie
Fonctiore O cadee smpdnieur O cedremoywn O employbtrvallour O appeanl O staglatra
Rapporis detranall: O contrat de donk Inddaming O contrat de donée ddiermings: O conical 34 craval cdHid
Honlrz defravall du blass henres par sanalng Tz Focrapatkon cortrachoat ponr cenl
Horlra ditravall darg Fintrpns: TRILTES Par Seimatng Ocapation: O iredgnirs O chomage partial
4. Dabe de Jour Mols Arnie Heairz, mirmtz
Facckd=ni
5. Lende Len {nom on NEA) @l androk (p ox. placa deiravall, roa)
laccki=nt
6. Falis Acibetieé an momem 82 I"acoldant: décoalamant e Faccident, objets, vdhdanles ayant jood wo pile dans Facckent
pe=criptian
de Faccklent,
suspkchon de
makilk pro-
fesslonnelle
Fersonna ) impliquiss:
Exisig-i-1lun rapport de pollce 3O omi O non O inconm
T. Acddent Equipzmanis da craval williss venllkr préciser le 1yp2 de madching, cuill, vahicolk, stheancs done 4 sagk)
o fess lnne]
A& hcddent Je's quand b blassd -1 eravalld ponrla dernkbre fols ure Fentreprisa mantacddent {joue date, hoane)?
e Tosqu': Motk d'absnce:
. Blessurs Farii du corps attelms: O pauche Odrole O drddccmine
Typ di lstor

10, Incapacii Teaeall intamompn & 12 soka de Facckdemtt O oud O non 51 ool deapuk quand:

detrmall  poge pmbable 02 Uincapackd de iramll Leicavall a &4 reprks 12
mpdieura i L nok O O phkintemps O lemps parl.

1. Adress FPremmiars soire par (madecin, hivpieal, chinlgoa ) Smika do ieakamant par jmidecin, haphal, dinkge)
meckscles

12, Salalre CHF par| henre malks annge
Zalalra de tase contracoed (braiy, allocation 32 renchér|sseman comprisa
Allocatlons poar enfanks, fnlll
Indarritds poair vacancas, joars firkk en & on
Cntification, 13 mok di salulne (& mbanis) &n & oo
Harirer compl daonl {pox i b dlcka'canminles!in osuetind paerinee. pardgupal
Disigration:

13, Cmspschinr O Asmrancd fcoltathg des patrons O Mamibea di 12 famile, wscck

O Apreds) employran):

14, dAntres Larmrd a1 340 drohi 2 vre indemind joarrallies oo & o rent d'one cabise-maladie, 32 [1 fuva oo d'one oot JIrance-
preshtions accHenis obligaioine, de Farmennce-inraldhie, de Fasmrance -vizlless: @ sucvivancs, 4'ang drsibiuilon de privoyance
fEswrancs  profusionnai, 92 Nasmrans: milkaie, dela calsa de chimagal
e kb Sloal, de legaciiai

Lim o daie Tinkea & signamr:
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HOTELA
RUE DE LA GARE 18, CASE PosSTALE 1251, 1820 MONTREUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH

I de sinistre
Feuille de pharmacie LAA Priere d'inscrire icile
numéro de sinistre =+
Employeuar Mom et adresse avec N® postal N® de 1. M* dentreprise
Place de travail habituelle du blessd (secteur d'entreprise)

Blessé Mom et prénom [rate de naissance M AVE

Rue M de tél. (5 connm)

HEL Domicile
Datede Jour Mois Annde Here, minute
I'accident

Indications pour le blessé

Indications pour le pharmacien

Lorsque IMassurance a garanti la prise en charge des frais de traitement, la Lassurance avise le blessd lorsqu'elle prend en charge les frais de traite-
pharmacie vous délivre les médicaments prescrits par le médecin sans en ment. Veuillez demander 4 prendre connaissance de cet avis, qui consti-

demander le paiement.

Wenillez vous procurer tous les médicaments 4 la méme pharmacie. La

tue aussi pour wous une garantie de paiement, et reportez le numére de
sinistre qui ¥ figure sur la présente fenille de pharmacie.

présente fewille dait Iui dtre remnise. Mous vous prions d inscrite ci-dessus
le numéro de sinistre qui figure dans toute notre comespondance ou de

le faire inscrire 4 la phammacie.

Note de la pharmacie

[rate de la Tature et quantits Prix

A la fin du traitement, mais an plus tard trois meis aprés la date

livraison CHE

de I"accident, veuillez envoyer cette note  'adresse ci-dessus

Veus pouvez demander & 'assurance une nouvelle feuille de
pharmacie 2n ndiquant lz numére de sinistre s1

— la place pour inscrire les médicaments n'est pas suffisante,

— des médicaments doivent tre délivrds apras trais mois

Date:

Timbre dz la pharmacie

N de compte postal ou N® de concordat

laindre les ordonnances s. v. p. Taotal

Va dzassuré =+ pharmacie = HOTELA
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HOTELA
RuE DE LA GARE 18, Case POsTALE 1251, 1820 MoNTREUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH
M de sinistre
Feuille-accident LAA Pritre d'inscrire icile
numére de sinistre =+
Emploveur Morn et adresse avec M° postal B de tél. N° d'entreprise
Place de travail habituelle du blessé ( secteur d'entreprise)
Blessé Mom et préncm [rate de naissance N AVS
Fue T de té. (50 connu) Hationalité
ici ivil Enfmisde mains d 18
MEA Domicile Etat civil En ;mbﬂ]&“f’ﬁﬂ?"
enfaniis) C Aucun
Engagement  Date dengagement Profession exercée
Fonction: O cadresupérienr O cadremoven DO employéftravailleur O apprenti O stagiaire
Bapports de trvall: T contrat de durde indéterminde T contrat de durde déterminde T contrat de travail #silié
Haraire de travail du blesss heures par semaine T d'occupation contractuel: FOUT Cemit
Haraire de travail dans I entreprise: heures par semaine  Occupation: O irrégulitte O chémage partiel
Drate de Jaur Mois Année Heure, minute
Paccident

Indications pour le blessé

Mous vous prions  inscrite le mumére de sinistre — qui figure dans towte
notre correspondance — sur la fewille-accident et la feuille de pharmacie
et de I'indiquer 4 chague occasion.

La feuille-accident reste en votre possession pendant la durée du trai-
ternent; dle doit #tre présentée an médecin i chaque visite t remise 4
Ternployeur aprés la fin du traitement. La fewille-accident ne constitue
pas la garantie d*un drodt anx prestations.

Changement de médecin. En cas de changement de médecin, veuilez
prendre contact immédiatemnent avec I'assurance.

Traitement & Chédpital. En tant qu'assurance-accidents obligatoire, nous
couvrons les frais en division cormmune. Pour La durée de s&jour hospita -
lier, une participation aux frais dentretien peut fire déduite de I'indem-
nits joumalitre.

Inscriptions du médecin

Lincapacité de travall est inscrite par le médecin sur la feuille-accident.
Lorsgu'elle m'est que partielle, il faut observer I'horaire de travail com-
plet. sauf si le médecin en prescrit un autre pour des raisons

L - e

La droit 3 Pindemnité journaliére nait le troisiéme jour aprés
I'accident. Cindemmnité journalitre comprend 80 % du gain assaré. La
communication que chaque assuré recoit lors de Pacce ptation de acci-
dent renseigne sur le paiement de lindemnite.

Les frais de voyage et de trans port nécessaires (p. ex. pour se rendre
chez le médecin'd I'hépital le plus proche) vous sont remboarsés. Hous
vous prions de choisir un moyen de transport avantagews, adapté aux

circonstances (p. ex transports publics). Le cas &chéant, prenez un abon-

nement. Veuillez nater sur votre note de frais e numéra de votre comphe
postal o1 celui de votre banque. Si, pour des raisons personmelles, vous
vous faites soigner en dehors du lien de votre domicile, les frais supplé-
mentaires qui en résultent ne peuvent pas &tre pris en charge par assu-
rance.

Vadzassuré = entreprise = HOTELA

Date et heure Incapacité de travail | Signature [rate et hewre Incapacité de travail | Signature

d: biprochaine | dela consulta- | Degré apartir du | du médecin debprochaine | delaconsulta- | Degré ipartirdu | du médecin
consulatien ton flke consulation Hon fille

Le traitement médical Médicaments délivids par

a pris finle (nom et adresse de la pharmacie:
* Bemarques éventuelles quant 4 la capacité partielle
13 L e h par jour i L]
21 T, cmd-dl h par jour 4 L]
3 o, o8- h par jour 4 ki Timbre du médectn
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ANNEXE 8 — FORMULAIRE DECLARATION D’ACCIDENT-BAGATELLE LAA

5
A

HOTELA
RUE DE LA GARE 18, CASE POSTALE 1251, 1820 MONTREUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH
M de sinistre
Déclaration d’accident-bagatelle LAA
1. Employeur Tom et adresse aver M° postal W* de L. N dentreprise
Place de travail habituelle du blessé (secteur dentreprise)
2. Blessé Mom et prénam Diate de naissance M AVE
Rue Mationalité
MPA Drormicile Etat civil
3. Engagement  [Dhate dengagernent Profession exercée
Fomction: O cadre supérieur O cadre moyen O employéfravaillenr O apprenti O stagiaire
Rapports de travail: = contrat de durde indétermingde T contrat de durde déterminée T contrat de travail résilié
Horaire de travail du blessé heures par semaine Taux 4’ ocoupation contractuel: pour cent
Horaire de travail dans Ientreprise: hewres par sernaine Ocoupationr O iméguliere O chémage partiel
4. [Drate de Tour Muois Annde Heure, minute
I'accldent
5. Liende Lien {morn o MPA) et endroit (poex place de travail, rue)
I'accldent
&, Faits Activité an moment de I'accident; déroulerment de Paccident, objets, véhicules ayant joué un rile dans Paccident
{description
de I'accident)
Persomne &) impliqude(s):
Bxiste-t-il un rapport de police? O oui 3 non 3 inconnu
7. Accident Bquipements de travail utilisés (venilez préciser le type de machine, outil, wéhicule, substance dont il s*agit)
professionnel
8. Accident Tusqu'd quand le blessé a-t-il travaillé pour la derniére fols dans 'entreprise avant Paccident (jour, date, heure)?
non prof. Tiwsqu'a: Matif d°absence:
9, Blessure Partie du corps atteinte: C gauche O dreite O indétermminde
Tipe de Msion:
10, Adresses Premiers soins par (médecin, hépital, cdinique) Suite du traitement par (médecin, hpital, clinique)
Liew et date Timbre et signature

Indications pour 'employeur

Une décaration d*accident-bagatelle doit #tre remplie lorsqu'il n'existe pas d'incapacité de travail ou lorsque celle-ci ne dure pas plus de trods jours
(jour de I"accident et les denx jours suivants).
Bxceptions: il convient d'wtiliser un jen de formules «déclaration de sinistre LAAs en lien et place de la présente décdaration d*accident-
bagatelle en cas de
— mnaladie professionnelle,

— dommage dentaire, on
- rechute.

Por toute demande de remboursement, prigre d'indiquer ci-dessous le numéns de CPFP ou de compte bancaire de Pintéressé.

Vad: premitre page — HOTELA
feuille woopies = double pourvotre dossier
feuille «xpharmacies — assuré — pharmacie — HOTELA
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HOTELA
RUE DE L& GARE 18, CasE POSTALE 1251, 1820 MONTREUX 1, TEL. 021 062 49 43, WWW.HOTELA.CH
. . p —
Déclaration d’accident-bagatelle LAA I de sinistre
Double pour I'entreprise
1. Employeur  Mom et adtesse avec MO postal M de . H* dentreprise
Hace de travail habituelle du blessé (secteur 4'entrepriss)
2. Blesse Mom et prénem Date de naissance N™AVS
Fue Mationalité
MPA Domicile Etat ciwil
3. Engagement  Date d'engagement Profession exercée
Fonction: O cadre supérienr O cadre moyen O emplovéitraovailleur O apprent. O stagiaire
Rapports de travail: O contrat de durde indéterminée O contrat de durde déterminde O contrat de travail résilis
Heoraire de travail du blessé: heures par semaine Taux d"cocupation contractuek pour cent
Horaire de travail dans I'entreprise: heures par semaine Cocupation: O ireégulitre O chdmage partiel
4. Datede Jour Muis Annde Heure, minute
I"accident
5. Liende Lien {nom ou MPA) et endroit (p. e place de travail, me)
I"accident
. Faits Activitd an moment de I'accident; déroulement de 1accident, objets, whicules ayant joud un réle dans Paccident
(description
de I'accident)
Personne(s) impliquée(s):
Existe-t-il un rappont de police? T oui O non O inconnu
7. Accident Equipements de travail utilisés (veuillez préciser le type d= machine, outil, wdhicule, substance dont il s*agit)
professionnel
8. Accident Tusqu'a quand le blessd a-t-il travaillé pour la dernlére fols dans entreprise avant I"accident {jour, date, heure)?
nan prof. Jusqu'a: Motif Fabsence:
9. Blessure Partie du corps atteinte: O gauche O droite O ind&termind:
Trpe de lésiomn
10. Adresses Premiers soins par (médecin, hopital, dinique) Suite du traiternent par (médecin, hépital, clinique)

Lien et date Timbre et signature
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HOTELA
RUE DE LA GARE 18, CASE POSTALE 1251, 1820 MoNTREUX 1, TEL. 021 962 49 49, WWW.HOTELA.CH
N® de sinistre
Feuille de pharmacie LAA
Emplayeur Mom et adresse avec MY postal H" de tél. M d'entreprise
Flace de travail habituelle du bless (secteur d'entreprise)
Blessé Mom et prénom Diate de naissance M AVS
Rue
HPA Dromnicile
[ate de Jour Mais Annés Heure, minute
I"accident
Indications pour le blessé Indications pour le pharmacien
Les médicaments prescrits par le médecin vous sont délivrds sans frais Ala fin du traitemnent, mais au plus tard trois mois aprés la date de
par la pharmacie contre remise de la présente feuille. Vewillez vous I"accident, vewillez erwvayer cette note i 1adresse ci-dessus.
procurer taus les médicaments 3 la méme pharmacie Vous pouver nous demander une nowvelle fewille de phammacie si
— la place pour inscrire les médicaments mwest pas suffisante,
— des médicaments doivent 2tre délivrés aprés trads mois.
Blessure Partie du corps atteinte: O gauche O drite O indéterminds
Tyrpe de lésion:
Adresses Premiers soins par (médecin, hépital, clinique) Suite du traitement par {médecin, hépital, clinique)
Lieu et date Timbre et signature

Note de la pharmacie

Drate dela | Mature et quantité Prix Date
livraison CHF Cr.

Timbre de la pharmacie

M* de compte postal on M” de concordat

loindre les ordonnances s v. p. Total

Vadrassuré =+ pharmacie = HOTELA
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ANNEXE 9 — ANNONCE DE MUTATION LPP

Lo\

HOTELA

Emploveur
W d'affilié

Mom et lien
Emplové(e)
N™ AVS

Date de naissance

Wom et prénom
Adresse exacte

PREVOYANCE PROFESSIONNELLE

ANNONCE DE MUTATION LFP l b

Etat civil O célibataire O marié(e) O en instance de divorce
O séparé(e) O veufive) O divorcé(e) O Partenariat enregistré

Date du mariage
Permis de travail OB Ooc OF Oc 0OL ON
Motif de I’annonce
[ Sortie de I'établissement |uniquement pour les personnes de phas de 15 ans

Date de fin du contrat

Période de travail pendant I'année en cours du an

Incapacité de travail durant cette périnde O oui O non

Si omi, merci de joindre les fiches de salaires

Si mom, merci d'indiquer le

Salaire déterminant AVS pour cette période

Cotisation LPP déduite

O Incapacité de travail ilitration des
O Maladie O Accident
Début de 'incapacité de travail

primes apris

CHF
CHF

Mom et adresse de I'assureur indemnités journaligres

M” de contrat

[0 Retraite anticipée femmes dis 59 ans, hommes
O Age ordinaire de la retraite (femmes 64 ans, bommes 65 2n
O Décks

Date du décés

O Changement d’état civil
Motif
Mouveau nom
Depuis quelle date

Lieu et date

[2=]

Fue de la Gare 18, Case postale 1

ois

ans

Votre timbre et votre signature

Partie pour 'employé(e) an verso
1820 Montreux 1, Tél. 021 962 49 49 www hotela_ch
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A remplir par I'employé(e)
Prestation de libre passage

O Changement d’employenr
Mouvel employeur

Adresse exacte

MNouvelle Caisse de pension

Adresse exacte

MN® de contrat
Relation bancaire ou CCP

O Cessation de Iactivité lucrative (chémage ou autres)

Joindre la demande d'ogverture d'un compte bloqué

Paiement en espéces

Etat civil : O *célibataire [0 *weuf{ve) O *divorcéle) depuisle — dute Tenréc o= fare da fugemet)
* A ioind it J'état civil ]
O marié(e) O en instance de divorce O séparé(e) O Partenariat enregistré
Enfants mineurs ou enfants a votre charge en formation : O oui O non

O Début d'une activité indépendante, si vous n'étes plus soumis i la prévoyance professionnelle obligatoire
Joindre [ attestation o affiliation de votre Caisse de compensation

O Dégm deéfinitif de la Suisse
Jaindre I'anmonce de départ du contréle des habitants
5i vous étes soumis(e) & 'assurance obligatoire dans un Etat membre de I'UE ou de I'AELE, la prestation de sortie de
la part obligatoire LPF ne peut plus étre versée en espéces (informations complémentaires sous www.sfbvg.ch ).

Départ pour (pays]
Adresse de domicile exacte a
l'étranger

O Prestation de sortie insignifiante, si elle est inférieure au montant annuel de vos cotisations

Adresse de paiement pour les paiements en espéces
A indiquer avec précision ca joindre un relevé d'identité bancaire
O Par poste

CCP en Suisse

Titulaire du compte

O Par banque
MNom de la banque

NPA, lien et pays
Adresse SWIFT (BIC)
IBAN

Titulaire du compte

Je déclare que les données indiquées correspondent a la réalité. Je prends acte que le paiement en espéces de la prestation
de libre passage met fin & tous mes droits envers HOTELA Fonds de prévovance et que tous les frais de transfert sont a
ma charge si le paiement est effectué sur mon compte bancaire ou postal a Pétranger.

Lieu et date : Wotre signature

La signature du conjoint/partenaire enregistré doit

étre guthentifiée par un organisme officiel ; notaire,
poste, bangque, contrble des habitants ou an sitge de
la fondation Signature du conjoint :

Fue de la Gare 18, Case postale 1251, 1820 Montreux 1, Tel. 021 962 49 49 www hotela.ch
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3.10 ANNEXE 10 — LISTE DES PAYS AYANT CONCLU UNE CONVENTION AVEC

LA SUISSE

La Suisse a conclu des conventions de sécurité sociale avec les pays suivants :

(Etat au 01.01.2013)

Australie
Bosnie-Herzégovine
Monténégro
Canada/Québec
Chili

Corée du Sud

Allemagne
Autriche
Belgique
Bulgarie
Chypre
Croatie
Danemark
Espagne
Estonie
Finlande

Islande

Etats-Unis d’Amérique
Inde

Israél

Japon

Macédoine

Union Européenne
(Etat au 1.1.2013)

France
Gréce
Hongrie
Irlande
Italie
Lettonie
Lituanie
Luxembourg
Malte
Pays-Bas

AELE

(Association européenne de libre-échange)

Liechtenstein

Philippines
Saint-Marin
Serbie
Turquie
Uruguay

+ pays de 'UE

Pologne

Portugal

République Tchéque
Roumanie
Royaume-Uni
Slovaquie

Slovénie

Suéde

Norvege
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3.11 ANNEXE 11 — DEMANDE DE REMBOURSEMENT DES COTISATIONS AVS

0 Confédération sulisse

Schweizerische Eidgenossenschatt

Confederazianse Svirzera
Confederaziun swizra

Assurance-vieillesse et survivants fédérale AVS

Demande de remboursement des cotisations AVS

Muméro d"assuré suisse :

756.

Reguele:
(me pas remplir)

Données personnelles de 'assuréle ou de la personne décédée

n

Nom de famille

Moms antérieurs

Prenom/s

Date de naissance

A, mois, an
- P a

Date de deces O, i, T
Saxa Homme
Mationalité

Femme

[]

Possedez-vous
plus d'une Mon

nationalite? |:|

Etat civil actuel

Avez-yous eté

mariéle plusieurs
fois 7

Oui, autres nationalits/s

L]

Celibataire Mariele dés le

Divorcele des le

Veuffveuve des le  Separele dés le

jour, mols, annes

our, mais, annes

Jour, maks, annes

Jour, mais, annés

Qwi, identitd des ex-conjoints  indiquer ci-dessous

MNoms Prénomis Date de naissance
Jour, mis, année
1% conjoint
2*™ conjoint
2™ conjoint
Adresse du
demier domicile en
Suisse
M.P.A Localité Pays
12, Adresse du
domicile a
['étranger
M.P.A Localité Pays
o2 101 f 2011 Page 1
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14.  Avez-vous le statut de réfugié dans votre Mon O
pays de résidence actuel & I'étranger 7 |:| |:|
15. Date de votre entrée en Suisse Jour, s, anne=

18. Date de votre départ définitif de Suisse o, e, e

17. Une personine mentionnée dans la e e L }
présents demande a-t-slle d&j3 recu des Mon Olui, a8 preciser dans une lettre 3 joindre au formulaire

prestations de FAVS TAI?

2. Informations générales concemant le domicile et I'activité professionnelle en Suisse de I'assuréle

1. Ol et durant combien de temps avez-vous s&joume ou avez-vous &té domiciié's en Suisse 7
Indiguer le genre de pemmis : frontalier, domicile & ['année, permis GILBIC, réfugie ou autre, & préciser

Localts U (miis, amnes) 3l {mois, anes) Canrs g permis

2 Ol et durant combien de temps avez-vous exerce une activité professionnelle en Suisse 7
Indiquer toutes les activites professionnelles exercees en Suisss -

Employeur e profassion exarces Localie o {moks, année) 2 [mols, annes)

3. Informations concemant tous les enfants de assuréle

Mom de familiz Prnomis Date ge Saya Asdjoume en  Date de départ

nalssance Fitt Slisse de Sulsss

oA, mols, annse oM O Jour, moks, annse
..................................................................................................... :I :I
..................................................................................................... 2 g ——
..................................................................................................... j j B T LR T
..................................................................................................... :I :l
..................................................................................................... O 0 ——e

S02.101 72011 Page 2
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Mo d'asswré suisse du conjodnt
e, .
4. Données personnelles du conjoint ou de la veuve | du veuf

1.  Mom de famille
2. Moms antéreurs
3. Prenom's
4. Date de naissance [F e T
5. Mationalits
8. \lotre conjoint Non Oui, awtra's nationalité's

posséde-t-il plus

d'une nationalite 7
7.  Adresse du

domicile actuel
8. \oire conjoint a-t-il s&joume ou a-t-il &8 domicilié en Suisse 7 Mon Qui *

'Si oui, veuillez completer ci-dessous en indigquant le genre de permis : frontalier, domicile a Tannee, permis GILBIC,
réfugié ou autre, 3 préciser
Localte ou [ mois, aNes) U (mois, anes) Ganre ge permis

9. ‘otre conjoint a-t-il exercé une activité professionnelle en Suisse 7 MNon Owi *

*Si oui, veuillez indiquer toutes ses activités professionnelles exercées en Suisse
Emnployeur et profession exsnes Localie ou {mais, annes) al [mols, annes)

. - . . o - .
0. Date de l'entree en Suisse du conjoint o, o, e

11. Date de son départ définitif de Suisse

jour, minks, annsse

602 101 1 2011 Page 3
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Mo o assuré suisse de ['ex-conjoint

w.._ ..
5. Données personnelles de Pex-conjoint.
A remplir si l'assuréle a contracté plus d'un mariage.

1. Mom de famille
2 MNoms antereurs
3. Prénomis

- .
4. Date de naissance oF e, anEe
5. Date du manage Diate du divorce Date du décés

- = jour, mols, annde Jour, mols, année Jour, mois, année
g, Adresze du

domicile actusl
7. \oire ex-conjoint 3-t-il s&joumné ou a-t-il & domicilié en Suisse 7 Mon Oui *

"Si oui, veuillez compléter ci-dessous en indigquant le genre de pemmis : frontalier, domicile 3 I'anfies, permis GILIBIC,
refugié ow autre, 3 préciser

Localte U (mois, anee) 3l {mois, anee) GENME 08 PEmmis

8. \oire ex-conjoint 3-t-il exerceé une sctivitd professionnelle en Suisse 7 Mon Owi *

*Si oui, veuillez indiquer toutes ses activités professionnelles exercées en Suisse
Employeur et profsssion exercss Localie ou {mats, annes) 3l [mais, annes)

8.  Sivous avez d'autres ex-conjoints, priére de mentionner les données les concamant, requises sous les points 137, sur
une feuille & annexer au présent formulaire cu photocopier la présents page autant de fois que nécessaire.

S02101 12011 Page 4

46/61



FAY
m

HOTELA
6. Adresse de paiement
HNom de la banque ! poste
Adresse de la bangue [ poste (rue et numeno)
M.PA Localite Pays

Code bancaire (SWIFT/IBIC)*
* Australie : BSB Mumber / Canada : Transit Mumber [ USA: ABA Detail

Huméro du compte personnel cu IBAN (Intermational Bank Account Number) obligatoire en Union Européenne -

7.  Deéclaration de assuréle

Lella soussignéle a pris connaissance de ce gui suit

- les cotisations remboursées ne peuvent plus lui ouvrir awcun droit & I'égard de 'AVS ou de Al suisse

- aprés remboursement, illelle ne peut plus verser 3 nouveau a I'AVS les cotisations remboursées

- l2 remboursement des cotisations de |'assuré/e exclut le droit & des prestations de survivanis en faveur
du conjoint etlou des enfants.

La personne assurée confirme, gu'elle-méme ainsi que toute sa famille (conjoint et enfant's de moins de 25 ans) ont
quitté définitivernant la Suisse ou qu'ils envisagent o' établir leur domicile 3 I'étranger.

Lella soussigniéle déclare avoir répondy 3 toutes les questions de maniére compléte et conformément 3 la vérits.

Les personnes qui fourniraient des informations fausses ou incomplétes afin d'obtenir une prestation a laquelle ils n'ont
pas droit, sont passibles de poursuites judiciaires. Les prestations versées sur la base dinformations ou de déclarations
imexactes devront étre restituges.

Liew et date Signature de I'assuré/e ou du requérant

#.  Procuration (facultatif)

Le requérant donne procuration &

Marn, Prénomi's

Adresse

pouwr le représenter, prendre connaissance du dossier, agir en son nom et recevoir la decision et les documents concemant la
liquidation de la présente demande. Veuillez joindre une copie de la pigce didentité du mandataire.

Les personnes qui foumniraient des declarations fausses ou incomplétes afin d'obtenir une prestation a laguelle 'assure n'a pas
droit sont passibles de poursuites judiciaires. Les prestations versées sur la base dinformations cu de déclarations inexactes
devront 8tre restituées.

Lieu et date Signature de 'assuré/e ou du reguérant  Signature du mandataire
Observations :
a02 101 2011 ATTENTEON | INFORMATIONS IMPORTANTES A L& PAGE SUNVANTE Page S
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INFORMATIONS IMPORTANTES

Documents & joindre a la demande :

« Cerificat’s d'assuré & FAVS
Copie de I'attestation de départ de Suisse (=i en vofre possession)

Cerificat de nationalité actuelle ou copie du passeport valable pour vous et votre famille © conjoint et
enfants de moins de 25 ans.

Pour les réfugiés, un certificat concemnant leur statut est indispensable

Aftestation de résidence légalisée actuelle pour vous et voire famille ainsi que pour le domicile présume a
I'étranger pour chague membre de la famille

Conditions du droit au remboursement :

Yous devez avoir cotisé pendant au moins une annés
Yous et votre famille (conjoint et enfants de moins de 25 ans) devez avoir quitté la Suisse définitvernent
ou avoir la ferme intention de le faire.

» Les enfants majeurs, mais ayant moins de 25 ans, peuvent rester en Suisse a condition quils aient
achevés leur formation sans faire obstacle au remboursement.

+ Lademande de remboursement peut £tre déposée dés lintention de quitter |2 temritoire exprimés et aprés
le départ définitif, jusqu'a ce que la personne assurée ait atteint I'age de la retraite ou en cas de déceés de
la personne assurée.

» Le droit au remboursement se prescrit par cing ans dés Maccomplissement de Févénement assure.

Indications pour compléter le formulaire :

Veuillez compléter le formulaire en caractére d'imprimerie

Mentionner le nom de famille actuel ou le nom acquis par mariage.

Tous les nome doivent étre mentionneés.

Mentionner tous les prénoms dans l'ordre, d'aprés I'acte de naissance ou d’aprés un document officiel.
Indiguer les noms antérisurs & ALIAS » ou & dit ».

Indiguer toutes les nationalités dont la personne assurée est titulaire actuellement.

Mentionner 2z noms des entreprisas ou l2 nom et prénom de Femplayeur.

Les personnes indépendantes indiqueront « indépendant ».

Indigquer la date du départ de la Suisse et joindre copie de I'attestation de départ, si possible.
Mentionner également les conjoints décédés, séparés etiou divorcés.

Pour tous les conjoints divorcés, joindre la copie du jugement comprenant la date d'entrée en
vigueur.

Mentionner un compte bancaire personnel.

Pour le représentant Iegal, compléter le point 9. du formulaire et joindre une copie de sa piéce
dlidentité.

» Indiguer le statut (résident, réfugié, apatride, ._.) que vous possédezr dans 2 pays de résidence actuelle et
dans celui ol vous avez lintention de vous rendre a l'exception de la Suisse.

Formulaire & envoyer par courrier postal a I'adresse suivante ;

Caizse suisse de compensation CS5C
Avenue Edmond-Vaucher 18

Case Postale 3100

1211 Genéve 2

Suizse

S02.101 12011 Page &
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ANNEXE 12 — DEMANDE DE RENTE VIEILLESSE
. . Al
Demande de rente de vieillesse HY TV

1. ldentité

1.1 Hom

Indiquer awssl le nom de celibataine

1.2 Tous les prénoms

le prénom usued en majuscules

1.3 Date de naissance 1.4 Numéro d'assuré
j-nlur. mals, annes 13 chiffres, Inscrighon sans polrts et eSpaces en cOMMEngant par 756
1.5 Sexe

Q) masculin J f&minin

1.6 Etat civil

0 célibataire

0 marigfe) depuis - O partenariat enregistré depuis :

0 veufiveuve) depuis - ) partenariat enregistra depuis :
| | dissous par le décés

0 divorce(e) depuis : ) partenariat enregistra depuis :
| | dissous judiciairement

0 séparé(e) judiciairement  depuis : ) partenariat enregistré depuis :
| | dissous par le juge

1.7 Adresse

Rue, no MPA, Localite

Téléphone ! Portable Courriel

1.8 Nationalité

Mationalité

Citoyenneté suisse depuis : Lieu d'origine [ Canton

318_370 1110
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1.9 Existe-t-il une curatelle 7
0 oui Q non
Sioui - Mom et adresse du curateur

Sigge de |'autorite de protection de I"adulte

A joindre : Copie de la décision de I'autorite de protection de I'adulte concemant la mise en place d'une curatells
(dispositif)

2. Donnees personnelles du conjoint / de la conjointe ou du partenaire enregistréide la partenaire enregistrée

2.1 Nom

Indiquer awssl le nom de cellbataire

2.2 Tous les prénoms

I& prénom ususl en majuscuies

2.3 Date de naissance 2.4 Numéro d'assure
Joar, mals, annes 13 chiffires, Inscriphion sans paints &t espaces en commengant par 756
2.5 Adresse
Rue, no NPA, Localité
Téléphone / Portable Courrial
2.6 Nationalite
Mationalita
Citoyenneté suisse depuis Lieu d'origine [ Canton
318_370 2110
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3. Enfants

Bonification pour tiches éducatives

Les assurés ont droit & une bonification pour tiches éducatives pour les années durant lesquelles ils exercent I'autorité
parentale sur un ou plusieurs enfants 3gés de moins de 16 ans.

La benification pour taches éducatives attribuée pendant les années civiles de mariage est répartie par moitié entre les
conjoints. Siles parents sont divorcés, ils joignent 3 la demande une copie du jugement de divorce si un ou plusieurs
enfants &taient dgés de 16 ans ou maoins au moment de 'entrée en force du jugement de divorce. Siles parents ne sont
pas maries, ils joignent a la demande la declaration d"autorite parentale conjointe, ainsi que la convention réglant
I'attribution des bonifications pour tiches éducatives. Doivent également étre jointes 3 la demande les décisions de
['autorité de protection de 'enfant et de 'adulte, ainsi que toutes les conventions écrites concernant I'attribution des
bonifications pour tiches éducatives qui modifient des conventions précédentes.

Si |a caisse de compensation ne regoit aucun document &crit concernant I'atiribution des bonffications pour taches
educatives, celles-ci seront entiérement attribuées, a partir du fer janvier 2015, a la mére.

Diroit 3 une rente pour enfant

Le droit & une rente powr enfant dure jusqu’a ce que 'enfant ait 18 ans révolus. Pour les enfants de plus de 128 ans qui
suivent une formation, le droit subsiste jusqu’a la fin de la formation, mais au plus tard jusqu'a leur 25° année. Il convient
alors de joindre & la demande de rente le contrat d'apprentissage ou une attestation de 'établissement d'enseignement
avec lindication du début et de la fin probable de la formation.

Statut
Les enfants adoptés sont assimilés aux enfants biologigues.

Remarque : Veuillez indiguer les noms de tous vos enfants (méme de ceux qui ont plus de 18 ans).
Sélectionner autres avec « + »

de la / du
Mom Prénom Date de naissance Ev. date du décés Statut partenaire
) propre enfant
O enfant du
partenaire
] ) enfant recusili
Jour, mols, année Jour, mois, annes o oM, prénoen,

date ge nalssance

) propre enfant

2 enfant du
partenaire

) ) enfant recusilli
Jour, mols, année Jour, mois, annéa o MO, prengam,

date ge nalssance

) propre enfant
2 enfant du
partenaire

Jour, mols, annge Jour, mois, annes O enfantrecusili prencen,

date de nalssance

) propre enfant

2 enfant du
partenaire

enfant recueilli
Jour, mols, annge Jour, mols, annes 0 o, prénoem,

date ge nalssance

318_370

3110
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4, Mariage(s) ou partenariat(s) enregistré(s) précedent(s)

On entend par smariage cu partenariat enregistré précédents les relations dissoutes par la mort ou par une décisicn
Judiciaire.

Remarque : Sélectionner autres avec « + »

4.1 Premier mariage ou partenariat préecedent

Date du mariage ! de lNinscription

Veulllez remplir

O veufiveuve) depuis : 0 partenariat enregistré depauis :
| dissous par le décés |

0 divorcé(e) depuis : ) partenariat enregistré depuis :

| dissous judiciairement |

Données persennelles du / de la partenaire précédent{e)

Mom Tous les préncms

Indiquer aussl le nom de callbatalre le prénom wsuel en majuscules

Date de naissance MNuméro d'assuré
h .

oL, moks, annee 13 chiffres, Inscription Sans points & 2Epatas en commengant par 756
4.2 Deuxiéme mariage ou partenariat précédent

Date du mariage / de linscription

Veulllez remgiir

O veufiveuve) depuis : 0 partenariat enregistré depuis
| dissous par le décés

D divorcé(e) depuis : I partenariat enregistré depuis -

| dissous judiciairement |

Données persennelles du / de la partenaire précédent{e)

Mom Tous les prénoms

Inciquer auss |2 nom ge céllbatalre le prénom usuel en majuscules

Date de naissance MNuméro d'assuré

JoUT, mois, annee 12 chiffres, Inscription sans polnts &t e6paces &N coMMmengant par 756
318_370 4410
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ANNEXE 13 — PROLONGATION DE L’ASSURANCE ACCIDENTS DURANT L'ENTRE-

SAISON
HOTELA

UL D 1 A 14, CA POSTA 25 1520 N VTHEUX |, |1 121 962 4U 4Y, WWW. HOTELA.CH

Assurance convention LAA

1. Qu'est-ce qu'une assurance convention LAA ?
L'assurance convention LAA permet de prolonger au maximum pendant 180 jours l'assurance contre les accidents non
professionnels qui a cessé de produire ses effets.

2. A quel moment cesse I'assurance contre les accidents non professionnels ?
Elle cesse A I'expiration du 30 jour qui suit celui o0 a pris fin le droit au demi-salaire au moins ou a une rémunération analogue.

3. Qui peut souscrire une assurance convention LAA 7
Tout travailleur assuré obligatoirement contre les accidents non professionnels selon la LAA, Cest-a-dire qui est occupé chez le
méme employeur au moins 8 heures par semaine,

4.  Quand I'assurance débute, finit et est-elle suspendue ?
['assurance débute le jour qui suit celui ol a pris fin 'assurance contre les accidents non professionnels. Elle produit ses effets
pendant la durée d'assurance convenue, mais ap maximum pendant 180 jours,
En cas de reprise d'une activité Jucrative d'une durée minimum de 8 h. par semaine auprés d'un seul employeur, l'assurance cesse
prématurément.
L'assurance est suspendue lorsque Iassuré est soumis 4 Passurance militaire ou 3 une assurance-accidents obligatoire étrangére, Elle
s'en trouve prolongée d’autant, mais cesse au plus tard 12 mois apres son entrée en vigueur.
L'assurance convention LAA peut étre prolongée avant 'échéance par le versement d'une nouvelle prime, La durée totale ne peut
toutefois pas dépasser 6 mois,

5. Que cofite 'assurance convention LAA ?
La prime est de CHF 25.-- par mois. Le montant versé détermine la durée de couverture, Les mois entamés comptent comme des
maois entiers. Si l'assurance convention LAA cesse prématurément, la prime payée reste acquise 3 'assureur,

6.  Quelles sont les prestations assurées 1
Les prestations dassurance sont servies conformément aux dispositions de la LAA.

7. Comment souscrire ['assurance convention LAA ?
Le travailleur la souscrit en versant la prime au moyen du bulletin de versement ci-joint, La prime doit ére acquittée dans les 30 jours
qui suivent l'expiration du droit au salaire, Cest-3-dire au plus tard le jour ol cesse l'assurance contre les accidents non
professionnels. Le¢ récépissé postal vaut comme attestation d’assurance et doit étre produit en cas d'accident. Des formules
supplémentaires peuvent étre demandées 3 'employeur ou § HOTELA,

8. A qul un accident doit-il &tre annoncé ?
Tout accident doit étre annoncé immeédiatement & HOTELA - Rue de Ja Gare 18 - 1820 Montreux. En cas de décés, cette obligation
incombe aux survivants,

YYYYy Yevyy

Empfangsschein / Récépissé / Ricevuta | > Einzahlung Giro o7 77 Versement Virement = <} Versamento Girata ©

walitung 1 blngmweck /Aot werszmant /MOSVO YWrsaments

Ansyrance convention LAA errier
HOTELA bt

Rue de |a Gare 18 No AVS
1820 Montreux

oy

PokoeNe : _____ Durba dassurance
Fin du aroit au seake

HOTELA
Rue de la Gare 18
1820 Montreux

18-3200-2 .CHF" i 18-3200-2 AIPDRRIES NOS YOI DRCY AN e 1
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3.12 ANNEXE 14 — FORMULAIRE DEMANDE D’ALLOCATION DE MATERNITE

{ :_} Assurance-maternité

HOTELA Demande d’allocation g siamss

Emploveur
W° daffilié

Mom de I'établissement

PE'I"ECI nne assuréee
N™ AVS

Mom et prénom

Date de naissance
Mationalité

Etat civil

Mombre denfants

Adresse

TéL privé

Permis de travail : OB Oc OF OG OL ON
Existe-t-il une curatelle ¥ O Oui 0 Non

5i oui, joindre une copie de 1"acte officiel.

Indications sur la durée d’assurance de la mére
Avez-vous été domiciliée hors de Suisse durant les 9 mois qui ont précédé I'acconchement ?
O Oui O Non

Si oud, du au Etat
( Jour, mods, anmée) {Jonar, mois, année )

Avez-vous exercé une activité lncrative, an moment de I"accouchement ou dans les 9 mois qui ont
précédé I'accouchement, hors de Suisse ?

O Oui O M™Non

Si oud, du au Etat
( Jour, mods, anmée) {Jonar, mois, année )

Nom et adresse de 'employeur :

Si vous avez poursuivi 'exercice d'une activité lucrative dans un Etat de I'UE ou de ' AELE dans les 9 mois
qui ont précédé 'accouchement, une attestation des périodes dassurance et demploi (formulaire E104)
doit &tre jointe 3 ce questionnaire.

Fue de la Gare 18, Case postale 12531, 1520 Montreux 1, Tél. 021 962 49 49 www. hotela.ch
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Indications sur Iactivité lucrative

Avez-vons, avant I'accouchement, poursnivi I'exercice d’nne activité lucrative ?
O Owi 0O Non
51 o, activite :
O Salariée

D aun
{ lour, mods, année) {lour, mods, anmée )

Nom et adresse de lemployeur :

O Indépendante

Comme activité : O principale
O accessoire
Caisse de compensation AVS

Avez-vous d'autres employeurs ?

O Ooni O Non MNombre

MWom et adresse

Avez-vous, au moment de I'accouchement ou dans les 9 mois qui ont précédé I'accouchement, été
empéchée de travailler, totalement on partiellement, pour cause de maladie ou d’accident 7

O Oui O Nom

5i o, pour cause de: O Maladie
O Accident

MWom et adresse de "assurance

Avez-vous été au chomage au moment de I'acconchement on dans les 9 mois qui ont précédé
|"acconchement #

O Ouwi O Non

Si o, du an
{Jour, mois, année) {Jour, maois, année )

Mom et adresse de "assurance
chémage

5i vous avez été au choémage lors de Maccouchement sans avoir bénéficié d'indemmités de I'assurance-
chomage, il importe de solliciter auprés des employeurs des attestations de vos périodes d’engagement au
cours des deux dernitres années (formulaire 318.752). Les attestations d’employeur seront jointes i ce
questicnnaire.

Rue de la Gare 18, Case postale 1251, 1820 Montreux 1, Tel. 021 962 49 49, www.hotela.ch
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Déclaration du salaire (3 remplir par I"emploveur)

%i la personne assurée est engagée simultanément auprés de divers employeurs, 1a partie suivante doit étre
remplie par 'employeur de son choix. Une feuille complémentaire a ce questionnaire (formulaire 318.751)
devra étre comp par les autres employeurs.

Donnez les indications inhérentes au dernier salaire per¢u par la personne salariée avant
I"acconchement.

Par mois Par année

Salaire brut soumis AVS

Autres rémunérations ( gratifications, 13 salaire)

TOTAL

Salaire soumis au prélévement des cotisations AVS durant Absences pour canse de maladie ou
les 9 mois qui ont précédé I"acconchement (sans indemmités | d accidents (indiquer M pour maladie
journalizres maladie on accident) et A pour accidents)

Muois Année : Année Du Aun

Janvier

Février

Mars

Avril

Mai

Juin

Juillet

Aot

Septembre

Octobre

Movembre

Décembre

La salariée est-elle imposée 3 la source ? O Oui Taux
O Non

Eemarque :

HOTELA se réserve le droit de réclamer des copies de fiches de salaires et de vérifier le salaire déclaré suite an
décompte final. Les éventuelles différences constatées pourront étre mises 4 la charge de l'employeur ou de

I'employée.

Pour les établissements assurés pour I'AVS auprés d'une autre caisse de compensation qu'HOTELA, une
copie de la dédsion d'allocation maternité peut également étre exigée,

Fue de la Gare 18, Case postale 1251, 1820 Montrenx 1, Tel. 021 962 49 49 www _hotela ch
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Versement de la prestation
La prestation doit étre versée 3 : [ l'employeur  (perscane assusée soas contrat de travail)
O |’EITI|J'|IJ]|"1§'E {personne assurée sans employeur ou au chémage)

Adresse bancaire ou postale pour le paiement de I’allocation

Banque® [ CCP

Titulaire du compte

Lien

*IN® IBAN

*Clearing bancaire

Remargues particuliéres

Attestation

L'allocation de maternité ne peut étre accordée que tant et aussi longtemps que "assurée a effectivement cessé
toute activité lucrative durant le congé de maternité. Toute reprise d'une activité lucrative avant lexpiration
du congé de maternité entraine |'extinction pure et simple du droit a I'allocation.

L'assurée (et en cas de continuation du rapport de travail aprés 'accouchement, lemployeur) s'engagent, si
une activité lucrative devait étre reprise avant I'expiration du congé, 4 en informer immédiatement HOTELA.
Des allocations de maternité indiment versées doivent étre restituées. Des violations intentionnelles de
'obligation de renseigner peuvent engendrer des sanctions.

L'employeur et 'assurée confirment avoir pris bonne note des dispositions susmentionnées et certifient avoir
répondu i toutes les questions de manigére compléte et conforme a la vérité,

Lieu et date Signature de |"assurée

Lieu et date Timbre et signature de 'employeur

Documents a joindre i la demande

O Copie de I'acte de naissance ou copie du livret de famille
O Certificat médical attestant la durée de grossesse (pour naissance prématurée ou mise au monde dun
enfant mort-né)

Fue de la Gare 18, Case postale 1251, 1320 Montreux 1, Tel. 021 962 49 49 www hotela_ch
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ANNEXE 15 — QUESTIONNAIRE COMPLEMENTAIRE LAA

ASSURANCE-ACCIDENTS

HOTELA QUESTIONNAIRE COMPLEMENTAIRE A LA DECLARATION D°ACCIDENT

Nom N AVS

Prénom : Drate de I'accident

L. L'événement s'est-1l déroulé pendant Pactivité professionnelle ou non professionnelle?

L a) Aver-vous un deuxiéme employeur? Ow O Mon O
51 oui, veuillez nous indiguer le nom et 'adresse de celui-ci, ainsi que la profession exercée :

L b} Combien d'heures de travail par semaine exercez-vous auprés de cet employeur?

2.¢) Quand et i quelle heure avez-vous travaillé la dernigre fois chez ce 2™ employeur avant I'événement?
Date : Heure exacte :

3.a) Exercez-vous également une activité indépendante? Ow O Non O
51 oui, quelle profession exercez-vous?

3. b} Awer-vous une assurance-accidents pour cette activité? Ow O Non O
Mom, adresse et N” de police :

4, Recevez-vous des prestations d'une caisse de chomage ou d’une autre institution?  Ow O Mon O
51 oui, depuis quand?
Aupres de qui (nom ct adresse)?

Nous vous prions de nous adresser une copie du dernier décompte!
5. Nom et adresse de votre assurance-maladie
13 N" de téléphone privé oi I'on peut vous contacter la journée :

Lieu et date Signature

Merci de nous retourner ce document, ditment rempli par le blessé, et d'y joindre les piéces suivantes :

s ladédaration d’accident s lacopie du contrat d'engagement
* les décomptes de salaires depuis le début de la saison # les fiches de présence depuis le début de la saison
DE LA GARE 18, CASE POSTALE 1251, 1820 MONTREUX 1, TEL. 021 962 40 40, WWW.HOTELA.C
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4. TABLEAU SYNOPTIQUE DES TAUX DE COTISATIONS

Etat au 1% janvier 2016

Assurance- Assurance- Régime des Total Assurance-chdmage (AC)
1% pilier (AVS/AI/APG et AC) vieillesse et invalidité (Al allocations pour
survivants perte de gain
(AVS) (APG)
Salarié % du salaire 4.2 0,7 0,225 5,125 1,1 pour la part du salaire jusqu’a 148’200 + 0.5 pour la
part qui dépasse 148201
Employeur % du salaire 4,2 0,7 0,225 5,125 1,1 pour la part du salaire jusqu’a 148’200 + 0.5 pour la
part qui dépasse 148201
Indépendant % du revenu 7,8% 1.4 0,45* 9,65* -
Non actif CHF de 392 a de 65 a 3'250** de 23 a 1"150** de 480 a 24'000** -
19'600**

Prévoyance professionnelle (LPP)

» Les taux de cotisations varient d’'une caisse de pension a l'autre et selon le mode de financement choisi.
* Les cotisations sont a la charge de I'employeur et du salarié; la somme des cotisations de I'employeur doit étre au moins égale a la somme des cotisations

de ses salariés.

» Taux de bonification de vieillesse dans le minimum LPP:

Age Taux en % du salaire coordonné (entre CHF 21'150 et
CHF 84°600) / Déduction coordination : CHF 24’675
de 25434 7
de 353444 10
de 45 a 54 15
de 55 & 65*** 18

*  Pour les revenus inférieurs a CHF 56'400, le taux de cotisations baisse en fonction de I'échelle dégressive

**  Suivant les conditions sociales

*** femmes jusqu’a 64 (Art. 62a OPP 2)
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Accidents et maladie professionnels (AP)
Salarié: -
Employeur: ¢ Les primes sont fixées en % du gain assuré. Elles se composent de primes nettes correspondant au risque (voir classement des

entreprises) et de suppléments destinés aux frais administratifs, aux frais de prévention des accidents et maladies professionnels et le
cas échéant, aux allocations de renchérissement.

¢ | es entreprises sont classées dans les classes et degrés du tarif des primes; le classement tient compte de la nature des entreprises
et de leurs conditions propres (risque d’accidents, état des mesures de prévention, etc.).

¢ Le montant maximum du gain assuré s’éléve a CHF 148’200 par an ou CHF 406 par jour.

¢ Une assurance complémentaire permet d’assurer des gains supérieurs a CHF 148200.

Accidents non professionnels (ANP)
Salarié: * Les primes sont fixées en % du gain assuré répartis en classes de risques (selon les entreprises qui les emploient).

Employeur: -

Allocations familiales

Régime fédéral Régimes cantonaux
(agriculture)*
Salarié - -k
Employeur en % du salaire 2 0.144.0
Indépendants en % du revenu - 0.1 34.0 %

La part des dépenses qui n'est pas couverte par les contributions ainsi que les dépenses résultant du versement des allocations pour enfant aux petits paysans sont a
raison de 2/3 a la charge de la Confédération et de 1/3 a celle des cantons.

**  Exception : en VS, les salariés paient des cotisations a hauteur de 0,3% de la masse salariale.

***  Seulement sur la part du revenu jusqu'a CHF 148°200.

60/61



A
m

HOTELA

Nos conseillers sont a votre disposition

Cantons BE-F/FR/GE/JU/NE/TI/VS-F
Johanne Pecora

jpecora@hotela.ch

021 962 46 50

Canton VD / VS-Chablais
Christophe Orlando
corlando@hotela.ch

021 962 47 42
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