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COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

INAILFAX.Q0l1l/LETPERO3

I° SETTORE SEGRETERIA -AFFARI GENERALI- PERSONALE
SEZIONE PERSCONALE

pGQMUNE 0! MOBUGENG
Prot. 00 25 7133 Modugno, 03 GIUGNO 2003
-3 61U, 2603
;E:c.:. S Clas.
S SPETT.LE I.N.A.I.L.BARI /1

LUNGOMARE TRIESTE N. 29

B ARTI

OGGETTO: Infortunio sul lavoro dipendente LIUzZZT ANNA MARIA
{OPERATORE POLIZIA MUNICIPALE) avvenuto sabato 31 maggio 2003.
(trasmissione documentazione).

Si comunica che il dipendente, in oggetto generalizzato,
ha fatto pervenire, in data 03 giugno 2003, certificazione
dell'Ospedale S. Paclo - Bari - servizio di pronto soccorso,
attestante l'infortunio sul lavoro avvenuto il 31 maggic 2003, alle

ore 17.00 circa.

8i allega la seguente documentazione:

Certificato del pronto soccorso dell'Ospedale S.Paclo d4di

Bari.

Segue ulteriore documentazione.

Distinti saluti.

IL. RESPONSABILE|l DE SERVIZIO
(Dott.ssAa Bea i AGETIO)




A.S.L. BA/4
"PRESIDIO OSPEDALIERO SAN PAOLO"

70123 BARI
SERVIZIO DI PRONTO SOCCORSO ED ACCETTAZIONE
DATA: 31/05/2003 ORA: 17:44 PRESTAZIONE: 20/ 15270
COD.SAN. PERS. : COD.FISC.: LZZNMR64S46A662U
COGNOME NOME : LIUZZI/ANNA MARIA TEL.
NATO A ......: BARI IL 6/11/1964
RESIDENTE A .: MODUGNO VIA: VIA MAGNA GRECIA 14
ANAMNEST :

DURANTE IL SERVIZIO NELLO SVOLGIMENTO DELLE SUE MANSIONI CADE URTANDO CONTR
UN TUFO

DATI CLINICI:
DOLENTE LA DIGITOPRESSIONE DEL TROCHITE OMERALE DX .DOLORE ALLA DIGITOPRESS

E IN SEDE DI EMITORACE DX

DIAGNOSI DI AMMISSIONE:
TRAUMA CONTUSIVO EMICOSTATO DX E BRACCIO DX

DIAGNOSI DI DIMISSIONE:
CONTUSICNE DI SPALLA ED EMICOSTATO DX

PRESTAZIONT : VISITA INTERNISTICA

RADICLOGIA
ORTOEPDIA
TERAPIE:

IMMUNOPROF. ATT.:
IMMUNOPROF. PAS.:
ESAMI : RADIOLOGIA ORTOPEDIA

PRESCRIZIONI :
MOBIC 15 MG : 1 CP DIE A PRANZO X 5 GG
CRIOVEN GEL BUSTINE : 1 X 2 X 5 GG

CAUSA: INFORTUNIO LAVORO INAIL INDST. 17:44
PROGNOSI: GIORNI 7 s.cC. REFERTC A.G. /
RIFIUTO

CHIUSURA DI P.S.: DIMESSO
Data Uscita dal PS. 31/05/2003 18:36

...__._____..___.________._.____...._._____...__...___..._..._______.___.__.___-.-—_..._.____.......___..___._.___

IL PAZIENTE IL MED GUARDIA
BM@II’ SARTIA



RAPPORTO VERIFICA TRASMISSIGNE

ORA

: B3/86/2083 15:14

03/66_15:10
A8P5436233
90:80: 48

0K
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ECM -
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COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

INAILCOM. 04 /LETPERO3

I° SETTORE SEGRETERIA -AFFARI GENERALI- PERSONALE
SEZIONE PERSONALE

Modugno, 05 GIUGNO 2003

prot- 26342

SPETT.LE I.N.A.I.L.BARI /1
LUNGOMARE TRIESTE N. 22

B ART

OGGETTO: Infortunio sul lavoro
(OPERATORE POLIZIA MUNICIPALE) avvenuto sabato 31 maggio

(trasmissione documentazione).

Si trasmette,
di cui all'oggetto,
dell'interessata; denuncia di
del certificato dell'ospedale SAN PAOLO

SOCCORSO.

L'apertura della pratica suddetta e

via FRAX in data 03 gilugno 2003,
ogni buon fine si allega alla presente.

Segue eventuale ulteriore documentazione.

Distinti saluti.

TL, RESPONSABIHE DEL SERVIZIC
(Dott.ssa B el MAGGTIO)}

-
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TEAM SERVICES - BARI - Tel, 080.5334024

dipendente LIUZZ2I ANNA MARIA
2003.

a completamento della pratica di infortunio

dichiarazione dell 'accaduto a firma
infortunic su modellc INAIL e copia
— BARI - SERVIZIC DI PRONTO

> stata anticipata per
come da rapporto di verifica che ad



COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

Al Dirigente VIl Settore
Comandante la P.M.
Magg. Nicola Del Zotti

SEDE MODUGNO
sif- Prot. 2566 O v:? s?z“ﬁgﬂhée %%? MUNICIPALE
Del 03/05/4003 -4 G]U. 2003
FROTOGOLLO ) & {0 03
Oggetto: Rapporto di servizio.

In data odierna alle ore 16.15 circa la sottoscritta, in servizio comandato come da disposizioni, in
pattuglia con I'A.P.M. Foggetti e coadiuvati dal M.llo Attolico, sirecava su segnalazione della C.Q. in c.da
La Marchesa per Ia rilevazione di un sinistro.

Giunti sul posto, durante lo svolgimento del servizio, la scrivente ha inavvertitamente poggiato i
piedi su alcune pietre traballanti che delimitavano i margini della stretta strada vicinale cadendo
rovinosamente; in seguito chiedeva di essere accompagnata al pronte soccorso del vicino ospedale dove e
sono stati diagnosticati una contusione di spalla ed emicostato dx con una prognosidigg. 7 .

Si rapporta per dovere di servizio.

Modugno, 31 Maggio 2003 APM. LIUZZ! Anna Maria
R

Allti: copia referto pronto soccorso.
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NOME E COGNOME O RAGIONE SOCIALE DEL DATORE DI LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA (Mini

CoMUNE > MoD @D

INBIRIZZO (via, piazza, ecc.), E NUMERO CIVICO

Ente nazicnale, Ente locale, ecc.} CODICE MINISTERQ
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. [®ezza _DE: PoPocd 16 | 7o02g] [HOoDvgwo |
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LE BASI AETRIBUTIVE SCMO CAMDIATE NEI 15 GICRMI PRECEDENTI LA DATA DELL NFC"—I UNIO?T - 5@ 1a rispesta 3 aifermativa compilare ia Hga atostante
" CURATA ORARIA
ASTRIBUZIONI PARI A LIRE DAL SETTIMANALS DAL
HEERR I | | LLITiis
I I | 7 I G { I |
PARI A LIRE - - PRI 4IRS
= == SOMMA DELLE INDENNITA £ MAG- -
ELEMENT? LAVCRD l [ GICRAZICHI PER: menaa trascora, l | H i !
AGGILNTIVI DELLA STRACRDINARIO - H 1 1H tumi. lavers nonuina 2 fesiive zcc. 1 ! ! N : :
RETRIEVZ:CNE = o=
RIEZROTI 5 18 PASIALPRE VALOAE DELLE PRESTAZICN] Pofit «fS ——s
y DIARIA O TRASFERTA | I CCRAISPOSTE N NaTURA [ I ! | oo 0
GIORNI PRECEDENTI ingicare Nimpenibile 31 fini previdenziail I L wito, ateggic zee. | i [ —
LA DATA &
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CADENT! Ol DOMENICA N E RIPOSI CCMPEI‘J.:ATI‘J1 LAYCRAT | i I i :
L ELEMENT! PERCEMTUALl  opgurs  IMFCRTI . FERIE, FESTIVITA E AIPQS| - CERCENTUALE s ‘:,aoa'ﬂ.:
AGGIUNTIVI TREDICESIVA ] I COMPENSATVI | ] H :
ABASE ANNUALE MEMSILITA P 1 ; G TRASFGRMATI I FERE | b g H | :
scnvera le unita delle -
percantuali nelle due PREMO CI I l L t ] ] I | i ]
- caseile di sinistra 2d PRODUZIONE T l v PRy
i decimali in qualle TOTALE DI “‘_‘ CENTUMLE .
di destra ALTRE \.lENSlL'.‘TA ' ' :
AGGLUNTIVE v w ACCANTCMAMEMTC Ca38A BDILE .
TOTALE GENERALE

SOMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGLI IMPORTI. DEI CAMPL:
A+B+C+D+E~F+G+Hl+L+M+N+O+P-Q+R=5+ToUaVaW+ Z {sommarz i campi %= zcma numeri intan}
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. 6_ _ DENUNCIA D'INFORTUNIO -
DESCRIZIONE DELLA LAVORAZIONE, CICLO PRODUTTIVO, ATTIVITA® G SERVIZIO SVOLTO AL MOMENTO DELLINFORTUNIO i

SUotGimenye DZWer sERVIZIO (N PATT VS LA ]

DESCRIZIONE PARTICOLAREGGIATA della causs e circdstanze delTinfortunia, anche in sriferimento ad aventyalf deficienze di misure di iglena e prevenzione

vescrzione | | NAYVVERTITA MENTE POLLBVA | P ED) SY ALCUNE DIEYRE TRARBAZLLA ¥T/

wrormmo LCADENSO LOVING SAMEMTE. . '
: a) FORMA o modalita delinfortunio (barrare la casella nteressala)
: 2 contatiocon sidprmenn [ 15| movimenio neoorcinam [ 19| coptoda |32 | eeniaccitoda [ 36| dmastostenotra [ 41 ] cado i pino [ 72 |
i ha calpestato solevandospostando | 16 | impigisio spganciatma | 21 | wvestoca |33]  sommensoda | 37 baiao [ 51| cotmoinpoiosia | 73 |
décptocon | 13 | ha utato conrg haato una sforzo | 22 | morsada | 34 | watoda | 38 | esuoa | 52| inedentoa tome i | o1 |

ha nger | 14 | pede infalo afemaioda | 31 | purioda | 35 | travohoda | 39 | cedvoda | 71 incdente all guca | 92 |
' bl AGENTE matarigle (es.: trattore)

LLI LI LTI I T T T T 1] LI TTITTTTT]

setiue AGENTE materiala c) PARTICOLARE dell'agenta {es.: seggioling)

||
LI LT [ LT[ I.lllIIIIlHIIIIIIIlIH:I
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d) CAUSA immediata definfarhsnio (es.: ribaamanto)

o LT T T I T T T I T b

TESTIMON!

ALLO APM Xogerrrs € Mmlle ATTOULCo

INFORTUNIO

h DATA PRIMA VISITA PRESIDIO SANITARIQ CHE LHA EFFETTUATA

12{- 05 2002 | [OSPERALE <. PARo(D - RARI

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

: CONT Y S1oWE ¥ TPALLA ED Fry osTATE DX

NOTIZIE SU CASI PROVOCATI DALLA CIRCOLAZIONE DEI VEICOLI A MOTORE {Legge 24.12.1969, n. 990)
COGNOME E NCME DEL COMDUCENTE

COMUNE DI RESIDENZA

INDIRIZZO [via, piazza, ecc.l, E NUMERO CIVICQ

C.AP.
COGMNOME E NOME DEL PRCPSIETARIO DEL VEICOLO COMUNE DI RESIDENZA
|
INDLRIZZQ (via, piazza, ecc ), £ NLUMERQ CIVICO C.AP.
- I
TARGA: SIGLA E NUMERQ COMPAGNIA ASSICURATRICE CD :MPAESA DESIGNATA ai sensi dellant, 20 della cltata legge 1 RILIEVI SOMO STAT! EFFETTUATI DA;

I

BN 1 O

DATI RETRIBUTIVI RELATIV] AGLI ADDETTI Al SERVIZI DOMESTIC! Dl RIASSETTO E PULIZIA LOCALI

DURATA NCHMALE D811 A SETTIMANA DI LAVORC: ORE SETT. N. RETRIBUZICNE COMYENZIOMALE CRAARIA; LRE
COGNOME, NOME EQ MDIRZT0 DEGLI ALTRI DATORI DI LAVORG PRESSO { QUALI PRESTA LA PROPRIA OPERA CRE3ETI.N.  RETAIB COMYENZ OAARA

LL

CATA e e - SO SO FiRMA DEL LAVORATORE |

Si ringrazia per la contese collaborazione che consentira un miglior uso dei mezzi tecnici ed evitera possibili
errori nella trattazione del caso

——
- DATA RICEZIONE 1° CEITIFICATO MEDICO Al Finit DELL'APPLICAZIONE DELUART. 53 DEL T.U. M. 112283 B-{ 02103
L 3CTTOSCAITO D2

R, CONSAPEYOLE DELLE RESFONSABILITA® CIVILI E PENALT ALLE SUALI ANCRY INCOHNTEO MNEL CASS i CENUNC!
CHE i DATI ANAGRAF] TR FEANT! NELLA PRESEMTE DENUNCIA CONTRACDISTIMTA DAL NUMERO 30T TGINGICATC SONG AiSPONOEMTI A

IL RESPONSABILE
FIRMA ... DEL SERVIEAO P ONALE [

(Dr.asa ] ?G\IO)

ELE. DICi- ~FA
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by

ATTENZIONE: sar .75 207573 COPDEETionE ‘eggere akentamenia fe stouzieni sul retro I |
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A.S.L. BA/4
"PRESIDIO OSPEDALIERO SAN PAOLQO"

70123 BARI
WIZIO DI PRONTO SOCCORSO ED ACCETTAZIONE
TA: 31/05/2003 ORR: 17:44 PRESTAZIONE: 20/ 15270
!OD.SAN.PERS. : COD.FISC.: LZZNMR64S46A662U
:OGNOME NOME : LIUZZI/ANNA MARIA TEL.
ATO A ...... : BARI IL 6/11/1964
:ESIDENTE A .: MODUGNO VIA: VIA MAGNA GRECIA 14
NAMNEST : S

DURANTE IL SERVIZIO NELLO SVOLGIMENTO DELLE SUE MANSIONI CADE URTANDO CONTR
UN TUFO

"ATI CLINICI:
DOLENTE LA DIGITOPRESSIONE DEL TROCHITE OMERALE DX .DOLORE ALLA DIGITOZR=SS

E IN SEDE DI EMITORACE DX

_______
e o e e h TR T T — — e e e e o ma e e e == — e e . e e E E E m m = o e = e o o -

TAGNOSI DI AMMISSICNE:
TRAUMA CONTUSIVO EMICOSTATO DX E BRACCIO DX

'IAGNOSI DI DIMISSIONE:
CONTUSIONE DI SPALLA ED EMICOSTATO DX

RESTAZIONI: VISITA INTERNISTICA E; égég"éj

RADIOLOGIA

ORTOZPDIA ,4ﬁ

'ERAPIE w
o

MMUNOPROF. ATT.:
MMUNQPROF. PAS.:
8 AMI : RADIOLOGIA ORTOPEDIA

'RESCRIZIONI :
MOBIC 15 MG : 1 CP DIE A PRANZO X 5 GG
CRIOVEN GEL BUSTINE : 1 X 2 X 5 GG

"AUSA:INFORTUNIO LAVORO INAIL INDST. 17:24
'ROGNOST: GIORNI 7 s.c. REFERTO A.G. /
:IFTUTO
FIRMA DEL PAZIENTE

'HIUSURA DI P.S.: DIMESSO
:a Uscita dal PS. 31/05/2003 18:36
'VENTUALI ALTRE NOTIZIE:

I, PAZIENTE IL, MEDIFO DI GUARDIA

BANDINI MARIARQ{SARIA
' ANy —_ v
k - I



