
1. DONNÉES DU SIÈGE DE L’ENTREPRISE

Raison sociale : ............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Branche d’activité :  .................................................................................................................... Numéro fédéral IDE : REE CHE-  ..................................................................................................

Adresse (rue/no ) :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

NPA :  ........................................................................................................................................................... Lieu :  .....................................................................................................................................................................

Adresse administrative (rue/no) (si différente) :  .......................................................................................................................................................................................................................................

CP :  ................................................  NPA :  ..................................................................................... Lieu :  .....................................................................................................................................................................

Succursales(s) :        oui        non  Si oui, adresse (rue/no) :  ......................................................................................................................................................................

CP :  ................................................  NPA :  ..................................................................................... Lieu :  .....................................................................................................................................................................

Personne de contact :  ............................................................................................................. Téléphone :  ...................................................................................................................................................

Site internet :  ..................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

E-mail :  .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

IBAN no CH ................. . ............................. . ............................. . ............................. . ............................. . ............................. 

2. COMPLÉMENT - RAISON INDIVIDUELLE

Adresse privée (rue/no) (si différente du siège) :  .....................................................................................................................................................................................................................................

CP :  ................................................  NPA :  ..................................................................................... Lieu :  .....................................................................................................................................................................

Données personnelles :

Numéro d’assuré·e : 756 . ................ . ................ . ................  Date de naissance : .............. . ............. . ............. 

Etat civil (célibataire, marié·e, séparé·e, divorcé·e, lié·e en partenariat enregistré, veuf·ve) :  .....................................................................................................................

depuis le : .............. . ............. . ............. 

Nationalité :  .....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Données du/de la conjoint·e/partenaire (à remplir uniquement pour les personnes mariées ou en partenariat enregistré) :

Nom :  ........................................................................................................................................................ Prénom :  ..........................................................................................................................................................

Numéro d’assuré·e : 756 . .............. . .............. . ..............  Date de naissance : .............. . ............. . ............. 

Revenu de la personne indépendante :

Activité principale :     oui     non

Estimation de votre revenu annuel net : CHF  .................................................. depuis le : .............. . ............. . ............. 

BULLETIN D’ADHÉSION 
À L’UNION PATRONALE DU CANTON DE FRIBOURG 

ET SES INSTITUTIONS SOCIALES

FER CIFA 106.2

Rue de l’Hôpital 15 • CP 592 • 1701 Fribourg • 026 350 33 00 • office@upcf.ch • www.upcf.ch



3. ASSURANCE 1ER PILIER OBLIGATOIRE

Conformément à la loi sur l’AVS, l’affiliation à la caisse AVS de la FER, agence de Fribourg (FER CIFA 106.2) implique l’adhésion à 
l’Union Patronale du Canton de Fribourg, pour les prestations ci-dessous :

Assurance-vieillesse et survivants (AVS), Assurance-invalidité (AI), Allocation pour perte de gain en cas de service (APG), 
de maternité et de paternité (AMAT-APAT), Assurance chômage (AC).

Allocations familiales (AF) soit auprès de la Caisse interprofessionnelle fribourgeoise 
d’allocations familiales CIFA, soit auprès de celle fondée par un groupement professionnel.

Occupez-vous du personnel ?    oui    non Nombre de personnes employées :  ..................................  depuis le : ............. . ............. . .............

Masse salariale annuelle estimée : CHF  ............................................   Cette estimation servira au calcul de vos acomptes de cotisations paritaires.

4. AUTRES SERVICES

L’Union Patronale du Canton de Fribourg propose une large gamme de services complémentaires pour le personnel. 
Veuillez cocher les thèmes pour lesquels vous souhaitez obtenir de la documentation :

Caisse inter-entreprises de prévoyance professionnelle CIEPP 
www.cifa.ch/ciepp

 oui

Indemnité journalière en cas de maladie 
www.cifa.ch/groupe-mutuel

 oui

Assurance accident LAA / Complémentaire LAA 
www.cifa.ch/groupe-mutuel

 oui

Passeport FER CIFA, e-services en ligne 
www.cifa.ch/e-services-employeurs

 oui

Newsletter UPCF 
Je souhaite recevoir la newsletter et les informations de l’UPCF.

 oui

Ce bulletin est à retourner à l’Union Patronale du Canton de Fribourg c/o FER CIFA, 
Rue de l’Hôpital 15, CP 592, 1701 Fribourg

FER CIFA 106.2

  J’accepte les statuts de l’UPCF et m’engage à payer les cotisations sociales. 
  J’accepte les déclarations de protection des données de l’UPCF et de la CIFA. 

Lieu et date :  ........................................................................................................ Timbre et signature de l’employeur :

Rue de l’Hôpital 15 • CP 592 • 1701 Fribourg • 026 350 33 00 • office@upcf.ch • www.upcf.ch

https://www.upcf.ch/declaration-protection-donnees-impressum/
https://www.cifa.ch/fr/dpd
https://www.upcf.ch/wp-content/uploads/2023/11/%C2%B0-UPCF_Statuts-2023_F_signes.pdf
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