mebDisuisse

Anmeldung von Arbeithehmenden im Privathaushalt

1 Privatadresse Hausdienstarbeitgeber

04039 /01.2025

Name Vorname

Strasse Postfach
PLZ Ort

Telefon Mobil E-Mail
Abrechnungsnummer lhres Anschlusses als Selbstandigerwerbende/r bei der medisuisse

Kontaktperson (falls abweichend)

Name

Vorname

Telefon Direktwahl

E-Mail

Korrespondenzadresse
D Privatadresse D Praxisadresse

Falls Vertreteradresse:

D Vertreteradresse

Vertreter

Strasse Postfach
PLZ Ort

Telefon Fax E-Mail
Auszahlungsadresse

Diese Angaben werden fiir die Riickzahlung allfallig zu viel bezahlter Beitrage bendtigt.

IBAN Nummer (21-stellig)

L et ety eIy fieJeied bl

Kontoinhaber (falls Drittperson)

Name Adresse




4 Arbeitnehmende im Privathaushalt

Name, Vorname AHV-Versichertennummer Geburtsdatum
756.
756.
756.
756.
756.

a b~ ON -

AHV-pflichtige Lohne ab (Datum) Mutmassliche AHV-Lohnsumme
(von Beginn Lohnzahlungen bis Ende Jahr)

Die Lohnsumme wird zur Berechnung der Akontobeitrage bendtigt. Erhebliche Abweichungen der
mutmasslichen Gesamtlohnsumme missen umgehend gemeldet werden (www.medisuisse.ch >
Formulare > Anpassung Lohnsumme).

Falls Sie Arbeitnehmende beschéftigen, die zusétzlich eine Erwerbstéatigkeit im Ausland ausiben,
fullen Sie bitte den ,Fragebogen zu Mehrfachtétigkeiten Schweiz/Ausland® aus (www.medisuisse.ch >
Anmeldung/Abmeldung).

5 Berufliche Vorsorge

Sind Sie flr Ihre Arbeitnehmenden einer registrierten Vorsorgeeinrichtung angeschlossen?

D Ja D Nein D Anschluss pendent

» Falls ja:

Name und Adresse der Vorsorgeeinrichtung

Policen-Nummer (falls Sie nicht der PAT BVG angeschlossen sind, legen Sie bitte eine Kopie des Anschlussvertrags bei)

» Falls nein:

Befreiungsgriinde (mehrere Antworten mdglich):

|:| Lohn jedes einzelnen Arbeitnehmenden ist nicht tber der Eintrittsschwelle BVG (CHF 22'680.00/Jahr bzw. CHF 1’890.00/Monat).
|:| Auf maximal drei Monate befristete Arbeitsvertrage.

I:l Die Arbeitnehmenden sind nur nebenberuflich tatig (z.B. im Haupterwerb selbstandigerwerbend).

I:l Die Arbeitnehmenden sind im Sinne der Invalidenversicherung zu mindestens 70 % invalid.

I:l Die Arbeitnehmenden sind nicht dauernd in der Schweiz erwerbstatig (durch die Vorsorgeeinrichtung befreit).

Wiinschen Sie Informationen (iber einen Anschluss an die ,Personalvorsorgeeinrichtung der Arzte und Tierérzte* (PAT BVG)?

D Ja D Nein

6 Obligatorische Unfallversicherung

Arbeitnehmende, deren woéchentliche Arbeitszeit bei einem Arbeitgeber nicht mindestens acht Stunden
betragt, sind gegen Berufsunfalle versichert, nicht aber gegen Nichtberufsunfalle. Dabei gelten Unfalle auf
dem Arbeitsweg als Berufsunfalle.

Name und Adresse der Versicherungsgesellschaft

Policen-Nummer




7 Beilagen

Wir bitten Sie, folgende Beilagen mit der Anmeldung einzureichen:

I:l Kopie Anschlussvertrag BVG (vgl. Ziff. 5)

[
[

8 Bemerkungen

9 Bestatigung

Ort und Datum

Unterschrift
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