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Zulagenbeziigerliste via Internet
Guten Tag

Wir laden Sie dazu ein, unser Online Portal wie folgt zu nutzen:
e Zugriff auf die Zulagenbeziigerlisten und Erfassung der Daten

e Melden Sie die Abwesenheit eines Familienzulagenbezligers mit dem Formular Bestatigung
Krankheit/Unfall

Il Falls Sie nur Bezuger beschaftigen, welche im Monatslohn beschéftigt sind, brauchen Sie nichts
auszufullen. Die Zahlungen erfolgen automatisch. Melden Sie uns bitte nur die Stundenléhner sowie
(Unfélle/Krankheiten (langer als drei Monate)) und Austritte!!

So werden die Zulagenbeziigerlisten online erfasst:
e Bitte den nachfolgenden Abschnitt ausfiillen und per Post oder Mail an: infocivaf@avsvs.ch
senden
e Danach erhalten Sie von uns lhre persénlichen Zugange
e Sie erhalten monatlich oder quartalsweise unsere Info-Mail, dass die Zulagenbezigerliste
verfligbar ist. Sie erhalten keine Unterlagen mehr in Papierform zugestellit.

e Die Zulagen werden von unserer Kasse monatlich oder quartalsweise Uberwiesen. Wir
Uberweisen monatlich, falls Sie die Beitrage ebenfalls monatlich abrechnen. Ansonsten
werden die Zulagen quartalsweise Uberwiesen. Falls Sie eine monatliche Uberweisung
bevorzugen, lassen Sie es uns bitte wissen.

e Falls Sie Anderungen auf den Zulagenbeziigerlisten zu melden haben, kénnen Sie unser
Online-Portal www.civafvs.ch konsultieren. Oben auf der Homepage klicken Sie auf

_ E-BUSINESS
und geben lhre Zugangsdaten ein.
Freundliche Grisse Kantonale Familienzulagekasse
des Wallis CIVAF
< Coupon - An uns ausgefiillt zu retournieren

o ®
Kassenmitglieder-Nr : g@'lvaf
Firma : Name, Vorname :
Adresse :
Ich wiinsche die Erfassung der Zulagenbeziigerliste via Internet : DJA
Email : Tel.Nr. :

Datum : Unterschrift :
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