CASSA MUTUA INTEGRAZIONE | MODULO DIPENDENTE |
MALATTIE MATERNITA INFORTUNI

OPERAI AGRICOLI DELLA PROVINCIA DI BRESCIA
Via Creta, 54 — 25124 Brescia Tel. 030220176 - Fax 030220297
e-mail:info@cimmi.it — www.cimmi.it

AUTOCERTIFICAZIONE PER RICHIESTA
INTEGRAZIONE INDENNITA MAL.MAT.INF.

I1/La sottoscritto/a (Cognome, NOME) ......ouviriniitiiiie e, Nato/aa ......covvvvenenennnnn. (...

il Residentea .................ccoeeenen. CAP........... ViAo n°.......

Cod. FiSC. vuveveeieieieieei i Telef. oo Email™. ...
*L’email ¢ necessaria per I’invio della Certificazione Unica

O O O O O

Celibe/Nubile Coniugato/a Separato/a Divorziato/a Vedovo/a

IN RIFERIMENTO AL C.P.L. PER GLI OPERAI AGRICOLI E FLOROVIVAISTI DELLA PROVINCIA DI BRESCIA
CHIEDE INTEGRAZIONE DELL’ INDENNITA ECONOMICA DI:

0 MALATTIA dal ....ooooevvnn al oo N Protocollo ...
dal ........ooiiiiin. al NOProtocollo ....o.vviniiiiie

[ ] DEGENZA OSPEDALIERA dal.............. al o Famigliari a carico
] INFORTUNIO Data infortunio ................... dal................ al............... -dal............... )
[0 MATERNITA Figlio/anato/ail .................

a) Obbligatoria dal...................... al .o

b) Facoltativa dal...................... al .o

DICHIARA
di aver prestato nel periodo per cui si chiede I’integrazione o di prestare la propria attivita lavorativa presso 1’Azienda
AGTICOLA .ot Telef oo
sitanel Comune di ............ooooeiiiiiiiiiiiinn.. Prov......... R -
IN QUALITA DI:
[ Operaio a tempo Indeterminato [ Operaio a tempo Determinato

Data assunzione ............... Data cessazione ................. Rapporto di lavoro dal ............... al ...l

CHIEDE CHE L’IMPORTO SPETTANTE VENGA ACCREDITATO SUL PROPRIO CONTO CORRENTE:

NI I T T T T T TP T TP PP T T TP T]

—————» & OBBLIGATORIO allegare fotocopia CARTA D’IDENTITA

Il/La sottoscritto/a & consapevole delle sanzioni civili e penali previste dalle vigenti norme di legge per coloro che rendono
dichiarazioni false e compiano atti fraudolenti al fine di procurare a se stessi o ad altri prestazioni previdenziali o
assistenziali indebite.

Data....ccoovvvviiii Richiedente ......oooviiiiiiii e,
Obbligatorio allegare: COPIA certificato medico di malattia/infortunio o n°® protocollo, busta paga relativa al mese precedente ’evento

Per gli OPERAI A TEMPO DETERMINATO (AVVENTIZI) ¢ obbligatorio allegare anche COPIA Liguidazione INPS — INAIL

N.B. - la domanda deve essere compilata in ogni sua parte e completata dei documenti allegati richiesti;
- la domanda puo essere inviata tramite le 0OO.SS. 0 DIRETTAMENTE via email/fax alla Cimmi: integrazione@cimmi.it
- la Cimmi integra mensilmente: la domanda deve pervenire all’Ufficio entro il 23 del mese in corso di liquidazione

CONSENSO AL TRATTAMENTO DEI DATI
Il sottoscritto, ricevuta, letta e compresa 1’informativa relativa all’utilizzo dei miei dati personali (di cui all’art. 13 del Regolamento Europeo
2016/679), da parte del titolare del trattamento secondo le finalita riportate e preso atto che il trattamento & necessario all’esecuzione del
contratto di cui sono parte o all’esecuzione di misure precontrattuali adottate su mia richiesta e preso atto che in qualsiasi momento potro
esercitare i diritti riportati negli art. da 15 a 22 del GDPR 2016/679.

Dol consenso O Nego il consenso QO

Data Firma del lavoratore

Copia dell’informativa sottoposta potra essere sempre richiesta agli indirizzi istituzionali di CIMMI
ed e disponibile in presso il sito istituzionale: www.cimmi.it



http://www.cimmi.it/
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REGOLAMENTO

DESTINATARI

Operai/e agricoli/e e florovivaisti iscritti al Cimmi che abbiano percepito un’indennita di
malattia/infortunio/maternita a carico dell’Inps e dell’Inail o destinatari di un certificato con
prognosi non sup. a 3 giorni (malattia) e 4 giorni (infortunio)

TIPOLOGIA .
DELL’INDENNITA

Integrazione contrattuale in aggiunta a quanto gia corrisposto da INPS e/o INAIL o anticipato in
busta paga per conto INPS agli OTI

MISURA .
DELL’INDENNITA

ALIQUOTE PER IL PAGAMENTO DELL’INTEGRAZIONE
MALATTIA OTI
o dal 1°al 3° giorno (carenza) il 90%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera
utilizzata per la determinazione dell’anticipazione da parte del datore di lavoro;
o dal 4° al 20° giorno il 40%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera utilizzata per
la determinazione dell’anticipazione da parte del datore di lavoro;
o dal 21° al 180° giorno il 23,34%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera
utilizzata per la determinazione dell’anticipazione da parte del datore di lavoro;
MALATTIA OTD
Per gli OTD con almeno 101 giornate lavorative effettuate nell’anno precedente a quello
interessato all’integrazione si applica lo stesso trattamento economico di integrazione stabilito
per gli OTI.
Per gli OTD con meno di 101 giornate lavorate effettuate nell’anno precedente a quello
interessato all’integrazione non viene pagato il periodo di carenza (CPL 23.07.96).
DEGENZA OSPEDALIERA
Operai agricoli OTIl e OTD con contratto di lavoro in essere iscritti al CIMMI e al FISA, con
almeno 180 giornate lavorate nell’anno precedente ¢ prevista un’indennita giornaliera di
€ 52,00 per i primi tre giorni di degenza ospedaliera senza intervento chirurgico.
INFORTUNIO
o dal 2°al 87° giorno il 30%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera definita
dall’Inail per la liquidazione delle sue competenze;
o dal 88° al 365° giorno il 15%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera definita
dall’Inail per la liquidazione delle sue competenze;
MATERNITA OBBLIGATORIA
o per Iintero periodo di astensione il 10%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera
definita dall’Inps;
MATERNITA FACOLTATIVA
o per il periodo di astensione il 60%, calcolato sulla retribuzione media giornaliera
definita dall’Inps.

DOCUMENTAZIONE
RICHIESTA DA
ALLEGARE ALLA
DOMANDA

o Copia carta identita del dichiarante

o incaso di MALATTIA: Operai a tempi indeterminato: copia del certificato medico o
n° protocollo e copia busta paga comprendente ’anticipo della liquidazione
dell’indennita a carico INPS;

Operai a tempo determinato: prospetto di pagamento dell’INPS (cassetto
previdenziale del cittadino) dal quale risulta il periodo, i giorni indennizzati e la
retribuzione media giornaliera utilizzata dall’INPS e copia della busta paga riferita al
mese precedente 1’evento;

o incaso di INFORTUNIO: copia prospetto di liquidazione dell’INAIL e copia busta
paga relativa al periodo della richiesta;

o incaso di MATERNITA (astensione obbligatoria e facoltativa): prospetto di
pagamento dell’INPS dal quale risulta il periodo, i giorni indennizzati e la retribuzione
media giornaliera utilizzata dall’INPS e copia della busta paga riferita al mese
dell’evento.

CONDIZIONI PER
RICHIEDERE
L’INTEGRAZIONE

Applicazione del contratto agricolo e florovivaistico della provincia di Brescia.

Il Cimmi integra solo gli eventi in cui il lavoratore abbia rapporto di lavoro in essere.

Il diritto ai trattamenti previsti dal C.P.L. ¢ subordinato al riconoscimento dell’indennita
economica per la malattia/infortunio/maternita da parte degli Enti assicuratori, all’iscrizione del
lavoratore alla Cimmi e alla disponibilita della stessa.

L’integrazione dell’indennita di infortunio sul lavoro si estingue nel termine di 3 anni dal giorno
indicato sul prospetto di liquidazione Inail.




