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        Loro sedi 

  

 

Lettera circolare n. 25/2021 

 

Oggetto:  Modulo di rendicontazione delle eccedenze all’aliquota dello 0,25% per 

l’annualità cassa edile 2019/2020. 

 

 

In virtù dell’Accordo del 19 novembre 2019, per garantire una migliore 

gestione delle richieste di rimborso relative alle prestazioni sanitarie erogate dalle 

Casse nell’anno cassa edile 1° ottobre 2019 – 30 settembre 2020 in misura 

superiore all’aliquota contrattuale dello 0,25% , si rappresenta quanto segue.  

 

Avendo riscontrato diverse incongruenze tra le masse salari incassate 

afferenti le tre aliquote 0,60%, 0,35% e 0,25%, si è ritenuto di semplificare il 

modello di rendicontazione utilizzato per l’annualità cassa edile 2018/2019, 

mettendo a disposizione delle Casse interessate un nuovo modulo in cui dovranno 

essere indicati esclusivamente i seguenti dati, afferenti l’annualità cassa edile 

2019/2020: 

• massa salari incassata;   

• importo incassato riferito all’aliquota dello 0,25%;  

• importo delle prestazioni sanitarie complessivamente erogate; 

• importo della eccedenza oggetto di richiesta di rimborso 

Si informano le Casse che nel nuovo modulo sono state inserite alcune note di 

indirizzo, utili per la corretta compilazione, frutto anche del confronto con le parti 

istitutive. 

 

Quanto al dettaglio delle prestazioni sanitarie erogate e rimborsate, anche 

in virtù di quanto specificato dalle Parti istitutive con lettera del 7 aprile 2021, si è 
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ritenuto di sostituire la tabella di sintesi contenuta nel precedente modulo, con 

uno specifico tracciato in formato Excel che consentirà di indicare in maniera 

puntuale le prestazioni sanitarie erogate ed anticipate dalla Cassa.  

 

    

Sulla base di tali indicazioni, si informa che il Fondo, per la determinazione 

dei rimborsi relativi alle eccedenze 2019/2020, porterà in compensazione le 

somme versate in eccesso alle Casse per l’annualità cassa edile 2018/2019. 

 

Per esigenze contabili, si raccomanda alle Casse interessate di inoltrare il 

nuovo modulo ed il relativo allegato, debitamente compilati, entro il termine del 

31 luglio 2021 all’indirizzo di posta elettronica amministrazione@fondosanedil.it. 

Eventuali richieste di rimborso relative ad eccedenze afferenti l’anno cassa edile 

2018/2019 dovranno essere inviate, allo stesso indirizzo di posta elettronica, 

entro il termine ultimo del 31 maggio 2021.   

 

Ringraziando per la collaborazione, l’occasione è gradita per porgere i 

migliori saluti. 

 

 

      Il Direttore        Il Direttore 

Arch. Giovanni Carapella       Luca Petricca 
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MODULO PER LA RENDICONTAZIONE DELLE PRESTAZIONI SAN ITARIE 
EROGATE DALLE CASSE IN MISURA ECCEDENTE L’ALIQUOTA DELLO 0,25% 

ANNO 2019/2020 
 
 
 
 
REGIONE …………………………………………………………………………………………. 
 
CASSA EDILE /EDILCASSA…………………………………………………………………… 
 
CODICE CASSA …………………………………………………………………………………… 
 

 
 

Periodo di riferimento 1° ottobre 2019 - 30 settembre 2020 
 
 
A) MASSA SALARI 1 2 3 
 
Massa salari incassata relativa all’anno cassa edile 2019/2020  
 
(euro)……………………………….………….………….……….………………………………… 
 
B) CONTRIBUTO CONTRATTUALE DELLO 0,25%   
 
Importo incassato relativo allo 0,25% calcolato sulla massa salari incassata (A)  
 
(euro)………………………………….………….………….……….……………………………… 
 
C) PRESTAZIONI SANITARIE EROGATE DALLA CASSA EDILE/ EDILCASSA 4 5 
 
Importo totale delle prestazioni erogate  
 
(euro)…………….………….………….………………………..……. 
 
C) ECCEDENZA6  

                                                           
1
 Il valore della massa salari non deve essere inferiore alla massa salari degli operai incassata per l’anno cassa 

edile 2019/2020 (cfr. comunicata alla CNCE). 
2
 La massa salari indicata deve tenere conto di eventuali importi incassati nell’anno cassa edile 2019/2020 

relativi ad annualità precedenti, trattandosi di incassi utili a garantire le prestazioni sanitarie di competenza 

delle Casse nei limiti dell’aliquota dello 0,25%, fino al subentro dell’operatività del Fondo Sanedil. 
3
 La massa salari indicata deve tenere conto della contribuzione incassata a titolo di “ore sanzionate”. 

4
 Le prestazioni sanitarie oggetto di rimborso non devono essere riferibili ai lavoratori con qualifica 

impiegatizia. 
5
 Non devono essere conteggiati gli importi riferibili ad eventuali prestazioni riconosciute dalle Casse (es. 

carenza per malattia), diverse dalle prestazioni sanitarie, il cui costo non sia riconducibile all’aliquota dello 

0,25% .  
6
 Le eccedenze scaturite da prestazioni sanitarie erogate tramite altri Fondi sanitari (Compagnie assicurative) 

non devono essere rendicontate e pertanto i premi assicurativi versati alle Compagnie assicurative non sono 

rimborsati. 



 
Differenza tra l’importo delle prestazioni erogate (C) e l’importo incassato relativo allo 0,25% (B)   
  
(euro) ………………………………….………….…………………………….………….…………  
 
ATTENZIONE  
Al presente modulo deve essere allegato tassativamente il tracciato (All.1) contenente il 
dettaglio delle prestazioni sanitarie erogate e rimborsate dalla Cassa 7.    
 
 
Luogo………………………………   Data …………… 
 

Firma          Firma 
Il Presidente        Il Vicepresidente 

                                                           
7
 Le prestazioni sanitarie rimborsabili non devono essere riferibili ad eventi successivi alla data del 30 settembre 

2020, tenuto conto che il Fondo ha iniziato ad erogare prestazioni il 1° ottobre 2020 



Allegato 1

CODICE FISCALE LAVORATORE 
TIPOLOGIA PRESTAZIONE 

SANITARIA
DATA EVENTO

IMPORTO RICHIESTO DAL 

LAVORATORE 
IMPORTO EROGATO DATA PAGAMENTO 

ELENCO PRESTAZIONI SANITARIE ANNO CASSA EDILE 2019/2020

CASSA EDILE /EDILCASSA ...................................................................................................CODICE…......................


