
37121 VERONA - Via Pallone, 14
Tel. 045 595511 - Fax 045 8006845

CASSA EDILE
VERONA

N° PRATICA TIPO

/

RICHIESTA D I  CONTRIBUTO PER CURE ODONTOIATRICHE

Il sottoscritto nato il cod. mecc.

residente a Via tel.

chiede l’erogazione della prestazione per: se stesso

moglie

figlio/a

LE MODALITÀ E I TERMINI DI PRESENTAZIONE SONO SPECIFICATI NELL’ULTIMA PAGINA

firma del richiedentedata

DATI DICHIARATI DA IMPRESA
A (dichiarazione di dipendenza)

B (dichiarazione per familiari a carico)

La sottoscritta Impresa di Costruzioni

con sede in

dichiara che il lavoratore

è /è stato alle sue dipendenze dal al

Via

n°

con qualifica

data (timbro e firma)

La sottoscritta Impresa di Costruzioni

dichiara che il lavoratore

moglie

figlio/a

(cognome e nome)

(nome)

alla DETRAZIONE DI IMPOSTA per:★ ha diritto
non ha diritto

data (timbro e firma)
★ (cancellare la voce che non interessa)

24
5/

96
Z

acconsente:

•

•

al trattamento dei dati personali, sia comuni che sensibili, che lo riguardano, funzionali alla realizzazione della
finalità di cui al punto 1 da parte della Cassa Edile di Verona;

alla comunicazione degli stessi dati alle categorie di soggetti indicate al punto 4 della predetta informativa.

Rimane fermo che tale consenso è condizionato al rispetto delle disposizioni della vigente normativa.

Consenso del Lavoratore

Consenso del Coniuge o Familiari maggiorenni

Consenso di uno dei Genitori per i Figli Minorenni

C O N S E N S O

Verona il,

Il sottoscritto, preso atto e ricevuta copia dell'informativa,

OGGETTO: Decreto Legislativo n° 196/2003, art. 7



PRESTAZIONE SUBITO
Il lavoratore potrà usufruire della formula di pagamento stabilita dalla Cassa Edile di Verona, denominata "PRESTAZIONE
SUBITO”; cioè potrà ottenere il pagamento al momento della presentazione dei documenti, a condizione che gli stessi
siano completi ed esattamente come richiesti.
In caso impedimento del lavoratore, la liquidazione potrà essere fatta alla moglie, purchè si presenti alla Cassa Edile
munita del suo documento di identità e di quello del marito.
In questo caso il lavoratore deve compilare la parte sottostante.

Io sottoscritto

delego mia moglie
a riscuotere per mio conto il contributo di cui alla presente domanda.

data (firma)

RICEVUTA DI PAGAMENTO

Io sottoscritto ricevo dalla Cassa Edile di Verona in data

l’importo di €                                                                                                                              quale rimborso del contributo richiesto.

In fede.

Dichiaro di aver ricevuto a corrispettivo dei lavori eseguiti l’importo complessivo di €

Dichiaro inoltre che tutte le cure e prestazioni sono state esclusivamente eseguite sulla persona del

Sig.

In fede,

Data

Timbro e firma del Medico

pag. 2
DICHIARAZIONE DEL MEDICO:

Consuntivo delle cure odontoiatriche

prestate al Sig.

ESEGUITE NEL PERIODO DAL AL

RISERVATO ALLA CASSA EDILE

IMPORTO DA LIQUIDARE

PRESTAZIONE SUBITO

LIQUIDAZIONE NORMALE

data conteggio

ANNOTAZIONI:

il compilatore

€

per il lavoratore

per la moglie

per il figlio/a

ric. fisc. €

ric. fisc. €

ric. fisc. €

x  27% = €

x  27% = €

x  27% = €

RIMBORSI CORRISPOSTI IN PRECEDENZA €
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MODALITÀ A TERMINI DI PRESENTAZIONE

TIPO PRESTAZIONE DOCUMENTI DA ALLEGARE TERMINE DI PRESENTAZIONE REQUISITI

Ricevuta fiscale rilasciata dal dentista;
(fotocopia)

Pagina n° 2  del presente modulo,
compilata dal dentista;

Quadro A del presente modulo,
compilato dall ’ Impresa in data
sucessiva a quella della ricevuta
fiscale.

•

•

•

Cure odontoiatriche
per lavoratore
(27% di r imborso fino ad
un massimo di € 850,00
annuo)

Entro 90 giorni dalla data della
ricevuta fiscale o dalla data di fine
delle cure odontoiatriche

600 ore di
accantona-
mento ver-
sato nei 12
mesi prece-
denti la data
della ricevu-
ta f iscale.

Ricevuta fiscale rilasciata dal dentista;
(fotocopia)
Pagina n° 2  del presente modulo,
compilata dal dentista;

Quadro A del presente modulo, com-
pilato dall’Impresa in data successiva a
quella della ricevuta fiscale;

Quadro B del presente modulo,
compilato dall’Impresa;

Stato famiglia.

•

•

•

•

•

Cure odontoiatriche per
moglie a carico
(27% di rimborso fino ad un
massimo di € 850,00 annuo)

Entro 90 giorni dalla data della
ricevuta fiscale o dalla data di fine
delle cure odontoiatriche.

600 ore di
accantona-
mento ver-
sato nei 12
mesi prece-
denti la data
della ricevu-
ta f iscale.

Ricevuta fiscale rilasciata dal dentista;
(fotocopia)
Pagina n° 2 del presente modulo,
compilata dal dentista;

Quadro A del presente modulo, com-
pilato dall’Impresa in data successiva
a quella della ricevuta fiscale;

Quadro B del presente modulo,
compilato dall’Impresa;

Stato famiglia.

•

•

•

•

•

Cure odontoiatriche per figli
a carico (max. 18 anni)
(27% di rimborso fino ad un
massimo di € 850,00 annuo)

Entro 90 giorni dalla data della rice-
vuta fiscale o dalla data di fine delle
cure odontoiatriche

600 ore di
accantona-
mento ver-
sato nei 12
mesi prece-
denti la data
della ricevu-
ta fiscale.
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