Mod. B

PROSPETTO DI LIQUIDAZIONE MALATTIA

MESE DI: 


Spett.le 









Cassa Edile Salernitana









Via Irno, 109












84135 Salerno

	Imp. Cod. 


	Ai sensi dell’Accordo 7 ottobre 1987 e successivi accordi provinciale e regionali, la sottoscritta impresa che dichiara di  applicare: Contratto nazionale e regionale dell’artigianato / contratto nazionale e provinciale industria / cooperazione   e                                                                           comunica i dati relativi alla malattia del proprio dipendente:    ( cancellare la ipotesi che non decorre)

	Cognome
	
	Nome
	

	Nato a
	
	il
	

	Residente 
	

	Via
	
	n.
	
	Cod. 
	

	Liv.
	
	Paga oraria
	
	Data assunzione
	
	Data licenziamento
	

	Periodo prova
	
	Preavviso
	
	DOCUMENTO ALLEGATI: cedolino paga, prosp. INPS

	Data inizio dal
	
	al
	
	□ Certificato medico dal
	
	al
	

	□ nuova
	□ seguito
	□ fine
	Ricaduta
	Conseguenza

	ORE DENUNCIATE NEL TRIMESTRE SOLARE PRECEDENTE AL PERIODO DI PAGA DELLA DATA DI INIZIO MALATTIA

	MESE
	Ore lav. + festività
	Ore mal. o infortunio
	Ore permessi
 retribuiti 
	Ore cassa integrazione
	Ore totali

	
	1
	2
	3
	4
	5

	1° mese
	
	
	
	
	

	2 ° mese
	
	
	
	
	

	3° mese
	
	
	
	
	

	Totali
	
	
	
	
	


	Calcolo giorni di malattia da indennizzare
	Periodo
	Giorni
	Importo

	Giorni complessivi di malattia n.
	
	(carenza)


	
	

	Giorni da detrarre Santo Patrono n.
	
	Dal 1° al 3° gg  

(mal sup. a 6)
	
	

	Giorni da indennizzare n.
	
	Dal 1° al 3° gg  

(mal. sup. a 10 gg)
	
	

	Importante: 

specificare il giorno del Santo Patrono
	Dal 4° al 20° gg


	
	

	
	Dal 21° al 180° gg


	
	

	
	Dal 181° al 365° gg


	
	

	
	INDENNITA’ INTERA DA PAGARE SU 450 ORE DEL TRIMESTRE SOLARE PRECEDENTE ALLA MALATTIA              €
	


Cassa integrazione  per  i giorni ………………………………………………………………………
	CALCOLO INDENNITA’ DA PAGARE IN PERCENTUALE ALLE ORE DEL TRIMESTRE PRECEDENTE
	(indennità intera per ore del trimestre valido per il calcolo: 450 ore ) =

INDENNITA’ DA PAGARE                          €
	

	La sottofirmata Ditta si impegna a comunicare alla Cassa Edile le eventuali giornate non indennizzate dall’INPS, trasmettendo la relativa documentazione appena ricevuta dall’INPS. Dichiara altresì che i dati esposti nella presente denuncia sono conformi a verità ed alle registrazione dei libri paga e matricola. Dichiara inoltre di applicare ed osservare integralmente il vigente CCNL per gli operai dipendenti delle imprese edili ed affini, unitamente agli Accordi provinciali

	Data 
Allegare copia eventuale domanda di cig all’inps


	Timbro e firma


