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Mittente:

IMPRESA _______________________________________

SEDE LEGALE ___________________________________

________________________________________________

CAP________ CITTA’ ______________________________

TEL.__________________ FAX______________________

P. I.V.A._________________________________________ 
DENUNCIA MENSILE 

PREVIDENZA COMPLEMENTARE

Da trasmettere entro il 20° giorno

successivo al mese di riferimento

Anno_____________
Mese _____________


1. Imponibile T.F.R.

      

€.__________________, ____

2. CONTRIBUZIONE C/IMPRESA (1% punto 1)
€.__________________, ____

3. CONTRIBUZIONE C/OPERAI (1% punto 1 + % volontaria)
€.__________________, ____

4. QUOTA T.F.R.
€.__________________, ____

TOTALE DA VERSARE (3+4)
€.__________________, ____

Si dichiara che la presente denuncia è conforme a verità

ed alle registrazioni effettuate in busta paga e matricola.

_______________ lì _________________

      L’Impresa __________________________













(firma e timbro)

Note:

1) imponibile TFR: retribuzioni del mese utili ai fini del calcolo del TFR;

2) contribuzione c/impresa: contributo, pari all’ 1% dell’ imponibile TFR, da indicare al punto 2 ma a carico della Edilcassa e pertanto non compreso nel totale da versare;

3) contribuzione c/operaio: contributo, pari all’ 1% dell’ imponibile TFR, più eventuale contributo volontario che deve essere espressamente richiesto dal lavoratore:

4) quota TFR: contributo minimo pari al 18% del TFR maturato nel mese  se la data di iscrizione del lavoratore all’ INPS è precedente al 28.04.93; contributo pari al 100% del TFR maturato nel mese se la data di iscrizione del lavoratore all’ INPS è successiva al 28.04.93.  
Avvertenze per la compilazione:

Si fa viva raccomandazione di voler provvedere alla compilazione dei presenti moduli, unitamente agli intercalari riportanti i nominativi dei Vs. dipendenti, in modo CHIARO E PRECISO, CON PARTICOLARE RIFERIMENTO AI DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI, nonché provvedere ad un puntuale aggiornamento delle variazioni INTERVENUTE.
Comunicazioni:



DENUNCIA NOMINATIVA PREVIDENZA COMPLEMENTARE

CODICE IMPRESA_________ NOME IMPRESA __________________________________________ ANNO ____________MESE_____________

DATI ANAGRAFICI
1

IMP. TFR
2

C/IMPRESA
3

C/OPERAI
4

QUOTA TFR

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INIDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

COGNOME E NOME
      ,
      ,
      ,
      ,

LUOGO DI NASCITA
DATA DI NASCITA
      ,
      ,
      ,
      ,

INDIRIZZO
CAP
      ,
      ,
      ,
      ,

LOCALITA’
QUALIFICA
      ,
      ,
      ,
      ,

DATA ASSUNZIONE
DATA LICENZIALMENTO
      ,
      ,
      ,
      ,

TOTALI 
      ,
      ,
      ,
      ,

Note:

5) imponibile TFR: retribuzioni del mese utili ai fini del calcolo del TFR;

6) contribuzione c/impresa: contributo, pari all’ 1% dell’ imponibile TFR, da indicare al punto 2 ma a carico della Edilcassa e pertanto non compreso nel totale da versare;

7) contribuzione c/operaio: contributo, pari all’ 1% dell’ imponibile TFR, più eventuale contributo volontario che deve essere espressamente richiesto dal lavoratore;

8) quota TFR: contributo minimo pari al 18% del TFR maturato nel mese  se la data di iscrizione del lavoratore all’ INPS è precedente al 28.04.93; contributo pari al 100% del TFR maturato nel mese se la data di iscrizione del lavoratore all’ INPS è successiva al 28.04.93.
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