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Anmeldung zum vereinfachten Abrechnungsverfahren
Fur Sozialversicherungsbeitrage und Steuern

Voraussetzungen fiir die Teilnahme im vereinfachten Abrechnungsverfahren

Ausgeschlossen aus diesem Verfahren sind: Kapitalgesellschaften, Genossenschaften sowie Ehegatten und Kinder,
die im eigenen Betrieb mitarbeiten.

Fir die Abrechnung im vereinfachten Abrechnungsverfahren missen folgende Voraussetzungen erfillt werden:

» Der Jahreslohn pro Arbeitnehmer/in darf den Grenzbetrag flir den Eintritt in die obligatorische berufliche Vorsorge
nicht Ubersteigen. Ab 2023 betragt dieser Wert CHF 22'055.-- (Jahr 2021 — 2022 = CHF 21'510).

» Die gesamte jahrliche Lohnsumme des Betriebes darf den doppelten Betrag der maximalen jahrlichen Altersrente
der AHV nicht Gibersteigen. Ab 2023 betragt dieser Wert CHF 58'800.--.

» Der Arbeitgebende muss die Lohne des gesamten Personals im vereinfachten Verfahren abrechnen.

» Die Jahresabrechnung muss fristgerecht eingereicht und die Beitrdge missen plnktlich bezahlt werden.

Fallt eine dieser Voraussetzungen weg, erfolgt der Ausschluss aus dem vereinfachten Verfahren.

Die Anmeldung zum vereinfachten Verfahren wird beantragt ab

Personalien Arbeitgeberin

Name, Vorname oder Firma

Branche

Adresse

PLZ, Ort

Geburtsdatum (bei natiirlichen Personen)

AHV-Nummer (bei natiirlichen Personen)
7 5 6 .

Zustelladresse fiir Postsendungen (nur wenn von obiger Adresse abweichend - Volimacht beilegen)

Name, Vorname oder Firma

Adresse

PLZ, Ort
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Verbands- und Ausgleichskassenmitgliedschaft

Sind Sie als Arbeitgeber einem Berufsverband angeschlossen?
Cja [ nein
Name

Sind Sie bereits einer AHV-Ausgleichskasse angeschlossen?
Cia C nein
Name

Personal

Anzahl Mitarbeiter

Seit wann beschaftigen Sie AHV-pflichtiges Personal?

Bruttolohnsumme pro Monat in CHF

Haben alle Mitarbeitende eine AHV-Nummer?
Cia [ nein

» Wenn nein: Bitte bestellen Sie die fehlenden AHV-Ausweise bei uns mit dem Anmeldeformular.

AHVeasy: Das Onlineportal fiir Arbeitgebende
Als Mitglied unserer Ausgleichskasse kdnnen Sie unser Onlineportal AHVeasy nutzen. Damit erledigen Sie Ihre
Sozialversicherungsgeschafte schnell und einfach.

https://www.svash.ch/online-schalter/ahveasy

Ich méchte einen AHVeasy Zugang erstellen. Stellen Sie mir bitte einen Aktivierungscode zu.

[ Ja. Meine E-Mailadresse lautet:

Unfallversicherung (UVG)

Haben Sie Ihre Mitarbeitenden bei einer Versicherungsgesellschaft gegen Unfall versichert?
[T Ja: Name der Versicherungsgesellschaft: (Kopie der Police beilegen)

[T Nein: Dann sind Sie verpflichtet, eine Unfallversicherung abzuschliessen und uns eine Kopie der
Police zu senden.

Bestitigung

Dieser Fragebogen wurde wahrheitsgetreu ausgefiillt und von den Voraussetzungen fir die Abrechnung im verein-
fachten Verfahren Kenntnis genommen.

Ort, Datum

Unterschrift

Kontaktperson fiir Riickfragen

Name, Vorname

Telefon / Email

Weitere Informationen finden Sie in den Merkblattern 2.06, 2.07, 6.05
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