Caisse de I'industrie de la construction (CIC)
Caisse AVS 66.2 — Entrepreneurs Genéve

Demande d'allocation d'adoption

Cocher ce qui convient

A.INTRODUCTION

Lapartie B de ce questionnair e doit étre remplie et signée par les personnes assurées qui demandent I'allocation
d'adoption. Ce questionnaire est ensuite transmis::
- s dlesontlaquaitédesalarié(e) : al' employeur et si elles ont plusieurs activités lucratives
al'employeur qui les occupent atitre principal
- s ellesexercent une activité indépendante : ala caisse de compensation de la SSE (AVS 66.2)
- d elessont au chdmage: aleur dernier employeur

Avertissements

Pour faire valoir le droit allocation, I'ayant droit doit fournir tous les documents nécessaires a la détermination du
droit. Sans ces derniers, aucun droit ne peut étre octroyé.

Ce questionnaire ne peut en aucun cas étre utilisé pour une demande d'allocations familiales.

Toute prestation versée atort est soumise arestitution. En sus des sanctions prévues al'article 17 LAMat, les poursuites
pénales sont réservées.

B. PARTIE A REMPLIR PARL'AYANT DROIT

N oo = A o T = o o T ) PPN Nesalarié: .......cooevvvneen.
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3. Nationalité: [JSuisse [ JEtaUE: ...ccoviiviiininannnnn, L AUrES) © coveneee e

L e cas échéant, de quelle autorisation de séour/travail étes-voustitulaire ?
] A (saisonnier) [] C (établissement) [ ] G (frontalier)  [] N (asile)
1B (sgour) ] F (provisoire) ] L (courte durée)

4. Etat civil : [ célibataire [ veuf(ve) / [] marié(e) / [] séparé(e) / [] divorcé(e)
0 1= 1 113
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.............................................. TEEPNONE . oo
6. Enfant(s) : Nouveau-né(s) ou placé(s) en vue d'adoption ouvrant droit alaprestation :
Nom(s) Prénom(s Date de naissance
En cas d'adoption indiquer la date du placement en vue de l'adoption .................ccooieie it
7. Conjaint : Nom et prénom du CONJOINLE : ....vine i e v e e e e e e néle......ocoeeeeveeenn,

Statut professionnel du conjoint : [_] non-actif(ve) / [ ] salarié(e) / [ ] indépendant(e)
Si actif : coordonnées profesSioNNElES : ... ..o

Nombre total d'enfant(s) danslafamille: ................

L es parents adoptifs sengagent par leur signature (chiffre 13) a ne présenter qu'une seule
demande
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8. Activitéprincipale del'ayant droit : [] salarié(e) / [] indépendant(e) Taux d'activité (%) : ....... %

Raison socide
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......................................................... T,

9. Activité accessoire de |'ayant droit : [] salari&(e) / [] indépendant(e) Taux dactivité (%) : ....... %
Raison sociale

[0 = 1= =

T 11555

......................................................... T,

L'ayant droit qui est occupé simultanément par plusieurs employeursdoit faire compléter a
chacun d'eux une formule spéciale disponible aupr és de la caisse de compensation de la SSE
(Agence AVS66.2) (Tél. 022 949 19 19)

10. Indications générales :

a) Pendant le congé de maternité ou d'adoption, touchez-vous des indemnitésjournaliéres perte de

gain :

- de I'assurance-accidents obligatoire [] oui / [] non

- de I'assurance militaire [] oui / [] non

- de I'assurance-maladie [] oui / [] non

- de I'assurance-invalidité ] oui / ] non

- de |'assurance-chdmage ] oui / ] non voir b) ci-dessous
- d'une autre assurance-maternité ] oui / ] non

b) En casde périodes de chémage, veuillez indiquer le nom et I'adresse de votre dernier employeur :
et joindre vos der niers décomptes de chdbmage

c) Dateéventuelledelafin desrapportsdetravail @ ..........ovuviiiiiiiiiiiiii e,

d) Datedereprisedel actiVitE IUCT aliVE D ... cuvvie e e e e e e e

11. Modedepaiement : Veuillezvousréférer alapartie D, page 4 ci-apres.

12. Remarques: Lesallocations ne peuvent ére accordéesques I'ayant droit cesse effectivement de travailler
durant lecongé. Si I'activité devait étrereprise avant I'expiration du congé, le soussigné
sengage a en informer immédiatement la caisse. || en va de méme pour tout événement
susceptible d'influencer la détermination du droit ou le ver sement del'allocation.

13. SIgNatUr(S) @ LIBU B QA © ..ottt e e e e e e et e e e e e e

Signaturedel'ayant droit oude sonreprésentant [€gal & ..o,

Signature du conjoint adoptif oudureprésentant 1€gal : ...



Caisse de l'industrie de la construction (CIC)

Caisse AVS 66.2 — Entrepreneurs Genéve

Rue de Malatrex 14 - 1201 Genéve - Téléphone 022 949 19 19 - Fax 022 949 19 20 - CCP 12-4493-3 - www.cch.ch

C.PARTIEA REMPLIRPARL'EMPLOYEUR

1. Identité:

2. Dates:

3. Salaire de base:

4. Autresrevenus:

RaAISON SOCIAIE ... et N° entreprise: ................
PeErsonNNE e réf€renCe: ..ovivie it e e TE. i,
Dated'engagement : .................... Date éventuelle de fin desrapportsdetravail : .....................

Votre employé(e) a-t-il(elle) été occupé(e) en permanence durant les 3 derniers mois précédant
I'accouchement ou le placement del'enfant ?  [] oui / [] non, dans ce cas indiquer les périodes:
dUu oo T
Datesdu congé maternité: du.............cooveeeenes BU e

[] Sdareal'heure
Dernier salaire brut horaire pour ..... heures par semaine : CHF ..o,

[] Saaireaumois

Salaire brut du dernier mois civil: CHF oo
Indiquer lanature .............cooveiiiiin i, CHF ...,
(p.ex. : 13°™, provisions, gratifications, salaire en nature, allocation etc.) Montant annuel

5. Indications générales:

a)

b)

0)

Quel montant de salaire mensuel brut continuez-vous averser avotre employé(e) durant le congé ?
Pour lapériodedu ...................... AU et CHF ...
Votre employé(e) est-il(elle) assujetti(e) al'imposition alasource? [ ] oui / [] non

D'autresindemnités pour perte de gain sont-elles accordées pendant le congé maternité ?
[lnon/[Jouidu......oeoevrenn.... AU e Il sagitd':

[] indemnités journaliéres de |'assurance-mal adie/maternité sociale ou privée

[] indemnités journaliéres de I'assurance—accidents obligatoire

] indemnités journaliéres de I'assurance-invaidité

] indemnités journaliéres de I'assurance-chémage

[] indemnités journaliéres de |'assurance-militaire CHF .o,

Nom et adresse de I'INSHTULTON ... ...e it e e e e e e e e et e e e e e

6. Mode de paiement : Veuillez vousréférer alapartie D, page 4 ci-apreés.

7. Remarques:

8. Signature(s) :

L es allocations ne peuvent étre accordées que si I'ayant droit cesse effectivement detravailler
durant le congé. Si I'activité devait étrereprise avant I'expiration du congé, le soussigné
s'engage a en informer immédiatement la caisse. || en va de méme pour tout événement
susceptible d'influencer la détermination du droit ou le ver sement del'allocation.

LiBU B QA . e e

L o= A= T = (0 PP

Guichets ouverts: du lundi au vendredi de 13h.30 a 16h.30



D.MODE DE PAIEMENT

1. En général : Virement en Suisse uniquement
[] al'ayant droit (salarié, indépendant) — passer au chiffre 2 ci-dessous
[] al'employeur —» passer au chiffre 3 ci-dessous

Toute modification d'adr esse de paiement doit impérativement &re annoncée au moins 7 jours
avant chacune des échéances de paiement indiquées sur la décision.

2. Ayant droit : a. [] sur comptebancaire:

N° clearing bancaire: .............cocoeieveinnnnns N° comptebancaire: ...........cocoevvieeiiinenennn.
BN G BINE : ... ettt et e e et

D. [] SUr COMPLE POSEAl MUMEI O : ...t et e e e e e e et e e e e e e

Dateet signaturede 'ayant droit © ........oiiit i e e e e e e e e

3. Employeur : Continuez-vous a payer le salaire pendant le congé maternité ?
] non, dans ce casil appartient a l'ayant droit de compléter le chiffre 2 ci-dessus
[ oui, dansce cas!'employeur a di compléter la partie C, page 3 ci-avant

a. [] sur comptebancaire:
Nom et adresse de labanque: ... ...

N° clearing bancaire: .............cocoviveviinennn. N° compte bancaire: ...........cocovvieveeeninenes
BN G BN . .. iee ettt e e e e e e

D. [] SUr COMPLEPOSEAl NUMBIO & vttt e e et e e e e e e e

Date et Signaturede "emMPlOYEUN ... et e e e et e e e e e e e e

Cette demande d'all ocation de maternité ou d'adoption doit étre adressée, aprés avoir été compl étée et signée par les deux
parties concernées, ala Caisse de compensation de la SSE, Agence de Genéve 66.2, rue de Malatrex 14,

1201 GENEVE

Documents a joindr e obligatoirement

- acte de naissance ou d'adoption
- copie de la carte d'identité ou du passeport

Autres documentsremis (cocher les documents remis):

[] copiedu livret de famille [] attestation d'indépendant en cas d'affiliation & une autre caisse
] copie du permis de s§jour/travail de I'ayant droit ] dernier(s) décompte(s) de |'assurance-chémage

[] attestation de salaire d'autre(s) employeur(s) [lcopie(s) des décomptes d'une autre assurance perte de gain

L] BULTES : e e et
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