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AVVERTENZE
nuncia nominativa dei lavoratori occupati. compilata intcgralmente e debitamente firmata dal datore di lavoro o dal legale rappresentante, deve essere
a alla Cassa Edile cntro il 20° giorno del mese successivo a quello cui si riferisce.
ligo dell’invio della denuncia sussiste anche per 1 mesi per 1 quali non vi sono importi da versare ma soltanto ore da dichiararc.
rdato invio della denuncia comporta "applicazione della sanzione amministrativa prevista dall art. 12 del contratto integrativo provinciale.
zli importi da riportare nella denuncia devono essere arvotondati all'unita di curo. Larrotondamento va effettuato per eceesso sc la prima cifra decimale ¢
¢ o superiore a 5, pet difetto se ¢ inferiore a 5.
:cantonamenti ed i contributi denunciati devono essere versati alla Cassa Edile entro la fine del mese suceessivo a quello cui si riferiscono. oppure. cntro il
rile per i mesi da ottobre a marzo ed cntro il 31 otlobre per i mesi da aprile a settembre. nel caso in cui Uimpresa abbia seelto, cosi ¢ come previsto dall'art.
| contratto integrativo provinciale. di cffettuare i previsti versamenti a favore della Cassa a cadenza semestrale ¢ non mensile. maggiorando la percentuale
mtributo ex paritetico a carico del datore di lavoro nella misura dello (0.60%. .
i versamenti a favore della Cassa Edile devono esscre effetluati unicamente tramite banca, utilizzando i moduli predisposti a tale scopo.
sservanza dei termini previsti per assolvimento degli obblighi contributivi verso la Cassa Edile comporta I'applicazione degli interessi di mora nella misura
sta dall’art. 12 del contratto integrativo provineiale.

NOTE PER LA COMPILAZIONE DELLA DENUNCIA DEI LAVORATORI OCCUPATI
e impresa — Spazio riservato alla Cassa Edile per I"inserimento del codiee attribuito all impresa.
ne sociale impresa — Indicare per esteso la denominazione dell impresa.
¢ consulente — Spazio riservato alla Cassa Edile per I'inscrimento del codice attribuito al consulente dell'impresa.
¢ fiscale impresa — Riportare per esteso il codice fiscale o la partita [VA detl’impresa.
‘anno — Indicare mese e anno di competenza della denuncia (MMAA).
1gg. — Indicarc il numero di pagine allegate al prescnte modulo.
ere — Inserire il progressivo (01, 02. 03...99) che identifica il canticre.
minazione e/o lirogo del cantiere — Indicare denominazione ¢ indirizzo del canticre. Nel caso in cul lo spazio risulti insufficiente per entrambi, scrivere in
ioritaria 1 dati relativi a via/piazza ¢ numero civico.
' cantiere — Inserire il codice di avviamento postale del cantiere.
done - Indicare il codice relativo alla situazione riguardante il canticre in esame. sccondo la seguente numerazione:
rmale attivita
oresa lavori
spensione
ssazionc
nza dipendenti )
¢ - Indicare in quale giorno (01,02, 03 ....31) si ¢ verificato 'cvento illustrato nel campo precedente.
wzione imponibile — Indicare la retribuzione imponibile complessiva ai fini INPS per il lavoro prestato nel canticre.
cantiere — Indicarc mesc ¢ anno di inizio dell attivitd nel canticre (MMAA).
wittente
-appalti pubblici ¢ privati indicare il nominativo del committente.
“i lavori in proprio va indicato : ** proprio ™.
“le societa di lavoro temporaneo va indicata I'impresa edile presso la quale sono impegnati i lavoratori.
“le imprese che lavorano in appalto/subappalto per altra impresa cdile indicare il nominativo della stessa.
- Indicare il codice corrispondente alla tipologia del committente, sccondo la seguente numerazione:
ommittente pubblico
ommittente privato
wori in proprio
wori 1n appalto/subappalto da impresa edile
ta — Indicare il codice relativo all’attivita produttiva (prevalente) dell'impresa nel canticre, seccondo la scguente numerazione:
dihzia abitativa
dilizia non abitativa
lanutenzione
estauro
‘ompletamento e rifinituca delle costruzioni edili
‘ostruzioni idrauliche
fovimento di terra
‘ostruzioni ¢ manutenzioni stradali ¢ ferroviaric
‘ostruzioni sotterrance
‘ostruzioni di linece e condotte
roduzione ¢ distribuzione di caleestruzzo preconfezionato
roduzione ¢ fornitura con posa in opera di strutture in ferro per cemento armato
stisti — Indicare *S™ (o barrare fa casella) in caso di impiego nel cantiere di operai in trasferta iscritti ad altra Cassa Edile.
palto —Indicare *S™ (o barrarc la casclia) in caso di affidamento di favori del canticre ad altra impresa cdile. in appalto o subappalto.
nale — Indicarc S (o barrare la casclla) nel caso in cui Mimpresa si avvalga di lavoratori inviati da spciclil di lavoro interinale.
2 imponibite GNF/Contributi - Inserire "importo corrispondente alla somma degli imponibili GNF/Contributi indicati per ciascun Javoratore.
e imponibile TFR — Inserire I'importo corrispondente alta somma degli imponibili TFR indicati per i lavoratori aderenti al Fondo di previdenza
lementave di scttore (sc in vigore).
ntonamerto - Inserire I'importo corrispondente alla somma degli aceantonamenti G.N.F. indicati per ciascun lavoratore.
ttia ¢ infortuni - Accantonamento — Inserire I'importo corrispondente alla somma degli accantonamenti G.N.F. Mal/Int indicati per ciascun lavoratore.
ributi — Indicare I'importo che risulta daliapplicazione della pereentuale in vigore sul totale imponibile GNF/Contributi. Uimporto va arrotondato all unita
:0 per eccesso se la prima eifra decimale ¢ uguale v superiore a 5. per difetto se ¢ inferiore a 5.
dbuti previdenza_complementare - Da indicare solo sc il Fondo di previdenza complementare di scttore ¢ operante. Inserire I'importo corrispondente alla
1a delle contribuzioni dichiarate per i lavoratori aderenti al Fondo (quote a carico dell'impresa, det lavoratore ¢ del TFR).
o bianco — Spazio disponibile per cventuali ulteriori versamienti contributivi,
‘huti associativi imprese della provincia — Indicare I’ importo che risulta dall*applicazione della percentuale in vigore sul totale imponibile GNF/Contributi.
yorto va arrotondato all'unita di curo per cecesso se la prima cifra decimale ¢ uguale o superiore a 5, per difetto se ¢ inferiore a 5.
“dbuti associativi imprese fuori provincia - Indicare 1'importo che risulta dall*applicazione della pereentuale in vigore sul totale imponibile GNF/Contributj.
yorto va arrotondato all’unita di curo per cccesso se la prima cifra decimale ¢ uguale o superiore a 5, per difetto se ¢ inferiove a 5.
{enze du recuperare — Da utilizzare da parte dell’impresa nei casi in cui vi siano sonmme da recuperare per effetto di versamenti effettuati in eccesso nel mesi
denti.
non utilizzare per le somme anticipate dall’impresa per matattia ¢ mfortunio o malattia professionale. Tali somme sono rimborsate dalla Cassa su apposita
»sta da presentarc a parte.
2 da versare — Indicare I"importo risultante dalla somma det valori riportati nei campi 3-4--5-6-7 detratto 1'cventuale importo del campo 8.
logo ore — Riportare per ogni voce la sommatoria delle ore registrate per tutti i lavoratori presenti nclla denuncia.
2 lavoratori in denuncia - Riportare il numero complessivo dei lavoratori presenti nella denuncia.
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CODICE IMPRESA (33) RAGIONE SOCIALE IMPRESA (34) MESE / ANNO (35) PAG. (36) DI PAGG.
COGNOME (37) NOME (38)
(43)
FUORI
CODICE OPERAIO C.E. (39) CODICE FISCALE (40) DATA DI NASCITA (41) . CANT.(42) PROV. ALTRA CASSA (44)
(46) (47) (48) IMPONIBILE
DATA ASSUNZIONE (45) TIPOASS. CESSAZ.  TIPOCESS. LIV.(48) MANS. (50 GNF/CONTRIBUTI (51) IMPONIBILETFR (52) [ _ ALTRIDATI(71) ™
(55) (56) (58) (60) (61) (62)
ORE ORDINARIE (53) O.MALATT.(54) O.INFORTUN. O.CARENZA O.FERIE(57) O.FEST.  0O.C..G.(59) O.CONGEDI 0. ASS.GIUST. O.PER.NON RET.
| —

MALATTIE E INFORTUNI (65)

DATA INIZIO MAL/INF. (66 FINE MAL/INF. (67) TIPO (68) RIC. (69) G.N.F.(63) G.N.F. MAL JINF. (64)
PREVIDENZA COMPLEMENTARE (70)
DATA INIZIO MALJ/INF. FINE MALANF.  TIPO RIC. CONTR. IMPR. CONTR. LAV. QUOTATFR.
INDIRIZZO (VIA / PIAZZA, N. CIVICO, CAP, LOCALITA E PROV.) (72) COMUNE (O STATO ESTERO) E PROV. DI NASCITA (73)
COGNOME (37) NOME (38)
(43)
FUORI
CODICE OPERAIO C.E. (39) CODICE FISCALE (40) DATA DI NASCITA (41) CANT.(42) PROV. ALTRA CASSA (44)
(46) (47) (48) IMPONIBILE
DATA ASSUNZIONE (45) TIPOASS. CESSAZ.  TIPOCESS. LIV.(49) MANS.(50) GNF/CONTRIBUT! (51) IMPONIBILE TFR (52) [ ALTRIDAT!(71) —
(55) (56) (58) (60) (61) (62)
ORE ORDINARIE (53) O.MALATT.(54) O.INFORTUN. O.CARENZA O.FERIE(57) O.FEST.  0.C..G.(59) 0.CONGEDI 0. ASS.GIUST. O.PER.NON RET.
H
MALATTIE E INFORTUNI (65)
DATA INIZIO MAL/INF. (66 FINE MAL/INF. (67) TIPO (68) RIC. (69) G.N.F. (63) G.N.F. MAL/INF. (64)
PREVIDENZA COMPLEMENTARE (70)
DATA INIZIO MAL/INF. FINE MAL/INF.  TIPO RIC. , CONTR. IMPR. CONTR. LAV. QUOTATFR.
INDIRIZZO (VIA/ PIAZZA, N. CIVICO, CAP, LOCALITA E PROV)) (72) COMUNE (O STATO ESTERO) E PROV. DI NASCITA (73)
COGNOME (37) NOME (38)
(43)
FUORI
CODICE OPERAIO C.E. (39) CODICE FISCALE (40) DATA DI NASCITA (41) CANT.(42) PROV. ALTRA CASSA (44)
(486) (47) (48) IMPONIBILE
DATA ASSUNZIONE (45) TIPOASS. CESSAZ.  TIPOCESS. LIV.(49) MANS.(50) GNF/CONTRIBUTI (51) IMPONIBILE TFR (52) [ ALTRIDATI (71) ——
(55) (56) (58) (60) (61) (62)
ORE ORDINARIE (53) O.MALATT. (54) O.INFORTUN. O.CARENZA O.FERIE(57) O.FEST.  0.C..G.(59) O.CONGEDI 0. ASS.GIUST. O.PER.NONRET.
1

MALATTIE E INFORTUNI (65)
DATA INIZIO MAL/INF. (66 FINE MAL/INF. (67) TIPO (68) RIC. (69) G.N.F. (63) G.N.F. MAL./INF. (64)

PREVIDENZA COMPLEMENTARE (70)
DATA INIZIO MAL/INF. FINE MAL/INF. TIPO RIC. CONTR. IMPR. CONTR. LAV, QUOTATFR.

]

INDIRIZZO (VIA / PIAZZA, N. CIVICO, CAP, LOCALITA E PROV.) (72) COMUNE (O STATO ESTERO) E PROV. DI NASCITA (73)
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e
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e indeterminato: 2 = Tetapo determinaro: 3 - Part thue: - Formazione ¢ lavoro: 5 — Apprendistato.

indicare 1 giorno (01, 02, 63,70 31 del mese cul si riferisee Ja denuncia) delia cessazione del rapporto di iscrizione del lavoratore alia Cassa Edile.
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Operaio comane: G2 - Operare qualificator O3 Operaio specializzator O4 0 Operaio 1VE Tivello: FL = Contratto lormazione ¢ lavoro (retrib. operaio
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37 somestre.

Spprendis

- \pl rendis
;m:rir : 1': mdiu 'rcm’:\ : 2l T eriores secondo Ta seguenle numerazione:
- Urtistar 03 - Autistar - 06 - Manovale/Badilanter 07 - Piasireliisias Posatore/Lucidatore’
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fn'l. care la dura " inizio dolf evento anche se avvenulo nei mesi precedenti ((;(vM\’(’\A)

11 aiomo (01 02,03 31) di fine evento nel caso i cuj questo ricada all”interno del mese di riferimento delta denuncia.
ndo 7T per mal 17 per inforiunio sub lavoro ¢ P per malattia plOlC\\IOI]dIC

T (o barrare e casellay nel caso i cut Fevento sia dovuto ad una ricaduta.

— t—;pu/m da utilizzare. nel caso di adesione del lavoratore al Fondo di previdenza complementare. per-i contributi a carico
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Waz10 d]\pm'n-' per eventuali bt dati nichiest dalla Cassa.

VLT mnum sola 501l fovoratore < stato assunto 0 ha cambiato residenza nel mese di riferimento della denuncia.

it I lindicazione ¢ obbligatoria solo se impresa ha inserito o corretto il codice iiscale del tavoralore. - -




