lNAI
NOTIEICAZIONE MEDICA DI INFORTUNIC O DI MALATTIA PRO 1

(da inviare subito al datore di lavoro)

Qualora Vintortunic o la malattia professionale abbia per conseguenza la morla‘o I'tnabllita al lavoro perd
ni, 1a pr te notiticazi dovra inviata al datore di lavoro in dua copie. Tale notlficazione, quando
potra essere utlilzzata per la segnalazione allAutorita di P.S.

Assicurato ... UERSEERTATIENNYA SE0E B AR RIS TR
(COANOME),...amsimans SRS (nome)
C TCOMUNE DY OIS
Luogo e data di nascita ...l

PfOl.,__ﬂ, QO\ W \5 \ J codice USL (1)

Datore dilavoro ................ooooene 1ot S BT TR ;

AL

Indifizzo ......ccoooeiinnnn USSP R PRUTNRUTURPIIUPIPRPPRPR B 5
C7Fﬂ’'———-—-——---‘-—'(‘deulcdila oredrtavero) T '

Data dell'infortunio o leﬁ§&t§smwﬂﬁgmM§@M .......................... /

Se & stato disposto ricovero indicare ['Ospedalé ..............ovvvneens

Se in cura ambulatoriale indicare dove ... K PVUUTRRRIUPR AUPPPr e g
!

determina inabilita a! lavoro? N ........ per |

i

L'infermita {

Si ayverte Il datore di lavore che il coftlficalo medico da allegare, a no4na di legge, alla denuncia dl infortunio o di
maiatlia professienale & stalo direttantenta Inviato, dal sottoscritto, allINAIL, . '
Partanto, in luogo di detto certificato, aila cenunecia di infortunic o di malattia professionale che il datore di lavo-
[0 deve trasmettere allINAIL al sensi dell'art, 53 del T.U. emanato con q_._l?_.Fil_. 30 giugno 1 865, n. 1
f .

1 , dovra essete
unita una copia della PRESENTE NOTIFICAZIONE. btk i

FEENC AR

(1} Indicare ta provincia e it numero della USL di appartenenza.

Mod. 1/bis - 5.5, TIP. INAIL - 14,8<21 . * Vedi « AVWVERTENZE » a tergo )




\,f v o
RTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE .
Nviare subito gal datore di lavoro)

NOTIFICAzran\éL& l
M2sig <1<

[J
Qualora MNnfortunio 6 la matatti professlonale abbia per conseguenza la morte o Mnabllita al lavero per pid di tre gior-
nl, 1a presente notificazione d vra essere Inviata al datore di lavoro In due copie, Tala notificazione, quando occorra,
potra essere utillzzata per la egnalazione all'Autorita dl P.S._ -

-
Asslcurato ... k

Luogo e data di nascita ......... p?;iﬂ}g:)? DU@NO[

Datore di lavoro ................... 4. .. . IlAPRZHm ............

Indirizzo ... L Cat,...
del datore
Fasd! .

Data dell'infortunio o di manifestazione detts M.P.

Cause e circostanze dichiarate dallassicurato ...

S avverte Il datare dif lavoro che il certificato madico da atlegare, a norma di legge, alla denuncia di infortunio o di
malattia protesslonale & stato dirett nente Inviato, dal sottoscritto, alliNAIL.
Perianto, in luogo di detto certificato, alla denuncla di infortunio o di matattia professionale che i datare di lavo-

ra deve trasmettere all'INAIL ai sensi dell'art. §3 del T.U. emanato con D.P.R. 0 1965, n, 1124, dowra essere
unita una eopla della PRESENTE NOTIFICAZIONE, . ‘ /m@ uq\

(1} Indicare la provincla e il numero della USL di appertenanza,

iL, MEDICO

; N, ) (timbro e firma)
Mod. 1/bis - 8.5. TIP. NALL - 14.8x21 . Vedf « AVWERTENZE » a terge
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DIREZIONE GENERALE MILANO
Gruppo UniCredito Italiano CAPITALE: EURO 1.550.000.000

2~ S
(T MILANOy 29 OTT 2001

/-

‘COMUNE DI MGDUGNG
rot.n.@fag'ggoégf PeZZA DEL POPOLD

'B'NUV ZUUI 70026 MODUGNC BA
Cat.

Fasc:—;oﬁéizc 5505// 49 6/%) y 3072,

D'ordine della Spett. INAIL DeGe ROMA :

Vi rimettiamo in all. A/C di L. 2+817.090% CREDITO ITALIANO SPA
(PARI A  1+454491 EURD) L\
Riferimenti comunicatici dall'ordinante (Data ordine 29 0TT 0l

COMUNE DI MODUGND

ORDINATIVO DI PAGAMENTO Ne 000001250 DEL 25/10/2001 INAIL SEDE 34100

RIFe INAIL: 41251651501 00 01

€CO0Ds FISC. INAIL 01165400539

INDENNITAY DI TEMPORANEA

NOME ASSICURATO: LTIUZZI ANNA MARIA

IL PROSPETTC LIQs INDe E RIMBe SPESE SARA' INVIATO A PARTE DALLA SEDE INAIL
COMPETENTE s
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- TASSA PAGATA - TARIFFA LETTERE I
H AUT, DCSP/ I/ 147672/ 100/80/T1 del 6.10.20

IsTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNT SUL LAYORO

SEDE DI BARI
LUNGOMARE TRIESTE 29
70126 BARI BA

by 2 ‘i;"h‘! [?,:.[_‘. “Rhe ELET H!}_;‘_ (%] fg
'\‘.4 & T PR

COMUN ~
Prot, n, @5 g’zwé%%u GNO !
13 KoV, 2001

Cat, Clas :
Fasc. Sot‘tofa;c. COMUNE DI MODUGND

P.ZZA DEL POPOLO

70026 MODUGNO BA
T2, INALL - DATAPAC BREV. M. 188,138 E M. 1.22T.123
SEDE DI BARI
LUNGOMARE TRIESTE 29
70126  BARI BA

Codice Fiscale 01165400589

Pratica di infortunio o malattia professionale n® 412516515 del 1970272001
occorso a: LIUZZI ANNA MARIA
Codice Fiscale: LZZNMR645G6A662U

Data nasc. benef.: 00/00/0000

Prospetto liquidazione indennita, acconto, rimborso spese

inda i : ; indennita pari al 66% indanrity pari al 75%
gestiona perioda indenrizzate giol;:taril%r‘:i?r'ltdia gioni della rstrﬁ:uzgna t:° giorrit della reuﬁrlzgne c:e agriior?i
- assegna giornaliere o assegno giomaliero o .72
dal al o convenzionale indennita di loage iﬁaﬂrﬁ?a dilegge
110 23/02/2001 9/04/2001 102069 4q6 612491
Tot. indennitd - acconti  + spase = saldo = ritenuta - ritenutaper - ritenuta  + detrazioni per = sakio
parziale rateo rendita art. 72 T.U. fiscale lavoro dipand.

2817090 2817090 2817090

valore in EURO

1454,91
|
I
E
i
|
£
[
N i
1
11/10/2001 :
i
Il Dirigente !
1

DR. LUCIO DE LUCA
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COVMUNE 0 Mo e .
P o) s .
rot. n. - ‘(_JO ‘Z))éfg Da ?on ugare per gll[nfortunl e la malarlle .
) ; e % professionall In agricoltura. )
- T 7 MAR, 2661 /
- C T INFORTUNIO - N b
ZC J J!c.‘ TTIA PRG FES_S'ONALE . L ierierrrarar e ”
R = =
= Otpfgﬁghw........... ST RO SRR z
. (In ¢hlaro) =
. . =]
' . VISEO MOAICO ..ovoeeieeeeeeieeesieseinstoessessesisnnseeernrnessens e
. {data o firma leggibiia) g
' “'Reg.ne Part. medicoN. ................ F &
N ) ' : {data’'e sigla)
. { U '
;l, CEF}TIFICATO MEDICO Di CONTINUAZIONE INABILITA
" (da spedirsi, immediatamentg gl'LN.A.LL: 1) qualora I'assicurato non sia guarito nel termine previsto ne! certiticato precedents; - 2)
88, dopo guanto. si sia veriﬂcata una ricaduta; - 3) se, comyngus, siano intervenuti fatti nuovi, complicazioni, ecc., ovvero la diagnosl o
i !, la prognosl debbano qssere retllflcata)
Lk \ T
\
: - D:...gl’lOSI accertata ........ T&A‘) NA ........................
C.-..Q . M‘\.J ....... wonr«ﬁﬂ ..................

. 9: L'ass[éurato sié attenuto alle cure prescritte? _@
‘0 - Si fitisne opportuna una visita medica di controllo? @' . N & Cf""-eﬂi“rﬂ

- 11~ Sono necessari esami spemah? @ @l T L S R
_‘12 E necassario ricovero ospedal:em? [si] [ perché‘? ................................................................. .
: __:l -1 uasb di ricaduta, qual: motm I'hanno delermmata? L RIIIEIEIAAEY T,
Daquale giomo & riconjl:)q_lata Minabilita assoluta? Lo e A .

assfcuratoéanga da un ospedale o ambulato-

Teontuali .
l'altro ssl asslcuralo aia stato curato In precedenza da altro medico e. dove od incltra se T’

'x.re‘.i

IMe co.curante W

‘ . Dott. EPPE MARTINO
a provincia e il n. deila USL di appartenanza. e . Distr. ... .ASI: BAM. - CB,. 140504 . ovoone..

-« digendenti dello: Stato;indicare IAmministrazione per cor- A/ T mmk fENERALE
il ‘Guale vengono esegulti I lavori @ 'ufficlo, stabllimento 0 . .

P.zza CGaribaldi, 1/B Tel, 080.5352559
uto & presentars I denuncia di Infortunlo o dimaldttd ., yoyzpy ... e OGN e -

-\'" . .

- . . R R T N
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/(7%- 2. 200( A 8(/SH
goox ey PRESIDIO OSPEDALIERO “San PAOLO”

& BARI %
32 4 & Via Caposcardicchio - 70123 BARI
Mg s

II* Divisione di ORTOPEDIA ¢ TRAUMATOLOGIA

Primario: Dr. Tommaso Gismondi
Tel. 080.5843635 - 5843652

Prescrizioni:

La visita di controllo potra essere effettuata dopo prenotazione al tel. 080-5843451,

tra o giorni, nel AMBULATORIO del .../ s....... della II* Div., con: i
64 A=)

presente certificato, la richiesta del Medico Curant ridevuta del pagamento ticket per:

* VISITA ORTOPEDICA

o -u.-....--...nnuu...----.u.....----.u--.........-......n-uuu-u--..n----“ IL MED’CO

Mod. ORT, 2/5 - Tip. Publidea Policoro MT
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Mod. 22-R cod. 008150
Poste
Italiane
Faetw bt G Ervaaniica RICEVUTA
Accettazione RACCOMANDATA

£ vigl2iwo includzre denaro 2 valori velle raccomargate: I'Ente Poste nen ne risponde :
Compifare, a cura del mitiente, a macchina o in carattere stampatello
oA ert IR REe. Qogue
DESTINATARIO 3
Lo GORERE | tRETTE
. VIAY PIAZZA, X

BT R S I . \S S S s

i Heewa.. GRECGS | .

b R o

. 3

g SERVF',%IC'?,?ESEI?S S N Espresso LJAR.

s Contrassegnare la o

H caselta interessata er o din cifre)

~ T ol K 4 R R
=802 «:.--;_-’,’-’_.:\Q YR

o L
Ul

iy
n
1
s )
[]
-

Ballo Tasse :

{accettaziona manuale}




Rapporto di servizio
Data 19/02/2001
A.P.M. Livzzi Anna Maria

Al Dirigente Vil Settore

COMUNE DI MODUGNO . Comandante [a P. M.
0 ; Magg. Nicola DEL ZOTII
Prot. n. D00 ?) 5‘( % Modugno
2.0 FEB. 2001 g
Cat. Clas. I

Fasc._______ Soltofasc,

Oggetto: rapporto di servizio
Zona: 3 - Via Roma - V.le della Repubblica - Via X Marzo ecc.

Motomezzo: Free tg. 7KXTB

In data 19/02/2001 alle ore 11.00 circa la sottoscritta, in servizio comandato come sopra, durante lo
svolgimenfo delle proprie mansioni a segui’ro di c:ccordi presi con il collegc A.P.M. VIRGILIO

sicurezza a seguifo di unérgfuscc: frenofc del motocaTo che Ic: precedevc Ape Plaggio tg. BA

167497 - riportava una caduta con il motomezzo in oggetto.

In segun’ro chledevc di essere accompagnc’ro al pronto soccorso del vicine ospedale dove le sono
e X Tisticres Un@dls’rorsganefﬁlfgrncagchzo SlﬂlSh‘@j'COH R unak)

Sldllegano: referto medico di guardia — referto specialistico ortopedico - certificato INAIL -

N

Modugno, 19 Febbraio 2001




geos % PRESIDIO OSPEDALIERO “San PAOLO”

BARI
5 4 & Via Caposcardicchio - 70123 BARI
\Y‘
%//34 s s

II" Divisione di ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA

Primario: Dr. Tommaso Gismondi
Tel. 080.5843635 - 5843652

BARI, . 7§/ﬂ2/ L oo .

Il Sig./Sig.ra .. nEL A /q'w 2 7% 94lg.. e A BN v

Diagnosi: .. Couj\w*m &R M//PM H%p\g@u 24 cra. 2 e ‘/ ..........
C?C'L" f”_-n sk’ /—/""Vhocbﬂto A a2

Trattamenio efiettuato:

Prescrizioni: = "’/\; e JZ(/A««%—C/) MWQ f/j/i Tl %v\&% ....................

i o Tt f e 7 S S O Sl collp.

La visita di controllo potra essere effettuata dopo prenotazione al tel. 080-5843451,
tra 7/ ......... giorni, nellAMBULATORIO del §9 /{QZ; della 1I* Div., con: il
presente certificato, la richiesta del Medico Curante e la ncev[ﬂé del pagamento ticket per:

>/\/IS|TA ORTOPEDICA

Med. ORT. 2/5 - Tip, Publidea Policore MT




INNAAJL.  INFORTUNIO: RICHIESTA DI VISITA MEDICA E CERTIFICAZIONE 4107251 1
BRRBSSS APPORRE ETICHETTA

-

NUMERO PROTOCOLLO caso:  IND i?’ AGR — N. FASCICOLO

RISERVATO INAIL - SE NON E IL PRIMO fascicolo indicare il numero identificativo del PRIMO fascicolo | l l L ! l L L

AUADRO
Cognome . - . - Nome . __ o
AR EREE [T L1 [ 1 AR
i e AN RRET W YN el il Wi b 32 s Lk R RS okt Ba SRR B S e R e W
uhel TR ' GG MM A
A [T LD TR DL L) e LS sldled /L
Residente a [Comuns)
doflvla[ A TLL I T T T LT LT e [Bfa o [} 0} | 4
Indirizzo [via, piazza, ecec.)
\ . . - N
T Ao TR LT T L L L LTI T e [T,
COD, ISTAT COD. USL GG MM AA n {Comune} j ]
I'evento & i h 3
l ly ,awenutoﬂ '.L H/I& 7_|/|0 \I |\{°d‘“iw
Descrizione delle cause e circostanze dell'infortunio - </
SERVATO b o ol s b wrotoaly taals QAN
. DATORE -
LAVYORO | Il sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per la visita ed il rilascio della certificazione, it suddetto infortunato.
Posizione assicurativa e cod. controllo f’\‘_apione sociale -
f Indirizzo
) 0 \ CAP [ comune | Prov
) ' Data e firma del datore di lavore - non apporre timbri Data e?_rr\\a delfinfortunato
N '} .
/ N T~
1. ; [ el L — .
\C\ ........................................................................... -.?\5....'.’.:‘..,.?.\.7;._:‘.. bz S il g 3t E S T G
WADRO :
® CERTIFICATO MEDICO 4107251 PRIMO T CONTINUATIVO 1 DEFWITIVO
Infortunato (cognorne' e noma) Codice fiscale
Y S VY S YO P
T § i - GG NiM AA T i
ha dichiarato di aver abbandonato il lavoro il / / Eﬂ alle ore _ _? -
POSTUMI DI ALTRE LESIONI O MALATTIE PREGRESSE RIFERITI'O CONSTATATI
SERVATO
. MEDICO
: . 7 :
REFERTI DI EVENTUALI ACCERTAMENTI] PRATICATI ...... .. ' e A e e et
ALY SR S
................................................................. 5
al lavoro fartt. 68 e 213 T.U. 1124/65) .
BT T R T B % pericolo di vita si presume invalidita permanente
, G iR ‘ b 0 S | NO S|
! i — i
__________ oty e S e T
ol b es {‘“" Do . Y
PRESCRIZION! TERAPEUTICHE ‘
) NO ! i . -
ricovero aspedaliero g |s:| seSlpresso ... ... .. il N }‘ . V AL i
esami specialistici ' A
TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
................................................................................... .per f@VOfQ.QQp‘FSCiI’e da questa zona
................................................................................... STt bTE
. - inle
Codice del medico o j i
del presidio sanitario Luogo 8 data del rilascio
Ublaof tla]] 5 ov i{.02. o
IUADRO . e .
Si tratta di ricaduta?} aventuali osservazioni
C NO :'SI ...............................................
D] [ p ettt
VISTO DEL MEDICO DATA FIRMA TIMBRO DI ARRIVO
S . .
ERVATO 1 no s 3

IMAN




H20;" OH" A.S.L. BA/4
- "PRESIDIO OSPEDALIERO SAN PAOLO'
: 70123 BARI

SERVIZIO DI PRONTO SOCCORSC ED ACCETTAZIONE
DATA: 19/02/2001 ORA: 11:26 PRESTAZIONE: 01/ 4161

COD.SAN.PERS. :
COGNOME NOME
NATO A .....

TEL.
IL 6/11/1964
VIA: VIA MAGNA GRECIA, 14

COD.FISC.: LZZNMR64546A662U

ANAMNEST ;
INCIDENTE STRADALE MOTO AUTO DURANTE ORARIO DI SERVIZIO
NEGA PERDITA DI COSCIENZA

\‘v\4

CONPEIMITE

PRESTAZIONI: VISITA DI P.S.

RX SPALLA, SCAPOLA E GINOCCHIO SX: NON LESIONI OSTEOTRAUMATICHE, LIEVE DIA
DELL’ACROMION CLAVEARE SX, VISITA ORTOPEDICA: VEDI FOGLIO ALLEGATO
TERAPIE:

BENDAGGIO ELASTICO GINOCCHIO SX PER 15 GG

IMMUNDPROF. KT,
IMMUNOPROF. PAS. :
ESAMTI : ORTOPEDIA RADIOLOGIA

PRESCRIZIONI:
TERAPIA ALLEGATA

1:10 MODUGNO POLIZIA MUNI
REFERTO A.G. /

RIFIUTO

FIRMA DEL PAZIENTE

CHIUSURA DI P.S.: DIMESSO
Data Uscita dal PS. 12:54

EVENTUALI ALTRE NOTIZIE:

IL PAZIENTE i EDICO DI GUARDIA
GI VALERIA :
LD

2 bnnnd /
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") COMUNE DI MODUGNO
PROVINCIA DI BARI

P Tod Wt Ll S W
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[Nt IR
BELLER Y

~ INATLFAX.06/LETPERQO

I° SETTORE SEGRETERIA -AFFARI GENERALI- PERSONALE
SEZIONE PERSONALE

Prot. g 0o 4?5/13 Modugno, 21 FEBBRAIO 2001

% 'SPETT.LE I.N.A.I.L.BARI /1
LUNGOMARE TRIESTE N. 29

BARTI

OGGETTO: Infortunio sul lavoro-dipendente; LIUZZI ANNA MARIA
trasmissione documentazione.

Si comunica che il dipendente, in oggetto generalizzato,
ha fatto pervenire, in data 20.02.2001, certificazione dell'Ospedale
S. Paolo - II divisione di ortopedia e traumatologia -Bari,
attestante 1'infortunio sul lavoro avvenuto il 19/02/2001, alle ore
11.00.

5i allega la seguente documentazione:

- Denuncia di infortunio sul lavoro;
- Certificato del pronto soccorso dell'Ospedale S.Paolo di
Bari;

- Copia del certificato medico rilasciato in data
19.02.2001 dal Reparto di II divisione di Ortopedia e
Traumatologia PRESIDIO OSPEDALIERO SAN PAOLO - Bari;

- Dichiarazione dell'accaduto a firma del dipendente Liuzzi
. Anna Maria.

Seque eventuale ulteriore documentaziéne.

Distinti saluti.

IL. RESPONSABIME D SERVIZIO
- (Dott.s i MAGGIO)

\

Sphrelefa, T zaliox

- - FN s oo NS WY
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INDIRIZZO (via, piazra. ece.), E NUMERO CIVICO

Mialaln] Al [gleIEc{ [A] [4]4]
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ue INDIRIZZO FRAZIONE CMUNE
EEEEERAEEEEEEEN MoY V& Mo B4
C.AP. CODICE ISTAT CODICE USL CODICE SANITARIO
(T T (LI [T IITIITITIITITT]

CODICE INPS S[TUAZ]‘:)NE FAQAEI::':ZE . PERSONE A CARICO g::::z‘:‘o& = DATA DI ASSUNZIONE
LT T T T T T T b [a| o] exe{s] (4 [oU [Al4]0lo)
MESTIERE O MANSIONE QUALIFICA Q LIVELLO CONTRATTO COLLETTIVO

............... (OPERATORE_PM. | [¢c. 4 | [Ce.N.L.3B

e POSIZIONE ASSICURATIVA ) COD. CONTROLLO CODICE FISCALE

. Hlolel6l5365 (ot [Blolo oo FZIE T 11 1]

2RO NOME E COGNOME O RAGIONE SOCIALE DEL DATORE DI LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA (Ministaro, Ente nazionale, Ente locale, ece.) CODICE MINISTEROD
[COMUNE > MODUENO R REE
INDIREZZO (via. plazza, ecc.). E NUMERO CIVICD CAP. COMUNE

[Pz2n DEL Doposo Jp | [A02) [ MOSUGHO ]

PROV. COUICE ISTAT LOCALITA’ BEl LAVORI d SEDE 0 STABILIMENTQ {par 'amministraziona pubblica: Direzione Generale, Direzione Centrale, ecc.)

_ L@Cﬁnﬂune) l l I C.AP, CODICE ISTAT CODICE USL
wve [(MoSvaie | Flololzlg) (ILITT] CELTTY

ALLINTERNO SE 51, IN QUALE REPARTO PARTICELLA CATASTALE: solo per i casi agricoli

ShtRmenror [31] [] [ | HEEEEENEN

DURANTE QUALE ORA DI LAVCRO?

IL ALLE ORE prima, seconda, terza, ece. DATA C1 ABBANDONQ DEL LAVGRO
................ A®[0z]oH] Wlod — “&w=""[gY] ¥k [+] [ 18]olz] o |
ATORE ERA PRESENTE HA SAPUTQ DEL FATTO IL, CCME RITIENE LA DESCRIZIONE
woro 5] b [[[S]olz]od] PP CERTIRcAZIoHE 0S PEBRLE < DAoL RSENRF™ Ny

IN CASO NEGATIVO PERCHE™?

............... | R |

ATTENZIOME: scrivere e date nella forma ggmmaa - nelle fisposte Sl o NO bamare la casefla interessata

DATI RETRIBUTIVI, ESPOSTI AL LORDO, OCCORRENTJ PEH LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GLORNALIERA (esclusi quelli relativi agli
addetti al servizi domesticl a familiari)

LA RETRIBUZIONE (paga basa + contingenza + scatli di anzianita. ecc.) E COMPUTATA SU BASE:

QRARLA GIORNALIERA MENSILE O MENSILIZZATA CONVENZJONALE
(=] b e[ T ] & |
SETTIMAMALE A
PARI A LIRE PARI A LIRE PARI A LIRE PAFII A LlFiE [s& ARTIGIANA valore 2nauo)

HEEEEER LLL L1 fc]l288[FI2 Y |0 ||| |

LE BASI RETRIBUTIVE SONO CAMBIATE NEI 15 GIORNI PRECEDENTI LA DATA DELL'INFORTUNIC? - 50 la rispesta & affermativa compilare la rga sottostante
DURATA ORARIA

HENEP

RETRIBUZIONI PARI A LIRE DAL ETTIMANALE DAL *
cet it ide LD P g (Tde [IITTTIT]
HEMENTI PARIALIRE SOMMA DELLE INDENNITA € MAG- PARI A LIRE -
: LAVORO | | | | GIORAZION! PER: mensa, trasporto, | I J
WGGIUNTIVE GELLA STAACRDINARIO H tumni, lavoro nottumao e festivo ecc. 1
iETRIBUZIONE
AFERIT! A 15 PARIA LIRE VALORE DELLE PRESTAZIONI EAR!ALIRE
. DIARIA O TRASFERTA CORRISPOSTE IN NATURA
HORNI PRECEDENTI ingicare lMimponibile al fini previdenziali L vitto, allaggio ect. M
ADATA PARIA LIRE PARI A LIRE
, : FESTIVITA SOPPRESSE
JELLINFORTUNIO FESTIVITA non trasformate in ferie I J
CADENTI DI DOMENICA N  ERIPOSI COMPENSATIVI LAVORATI o]
SLEMENTI PERCENTUAL]  oppure IMPORTI FERIE, FESTIVITA E RIPOSI PERCENTUALE oppure  GIORNI N
AGGIUNTIV] TREDICESIMA I I I I l I | I I I | I | COMPENSATIVI s
\ BASE ANNUALE MENSILITA P Q TRASFORMATT IN FERIE R
crivere le unita delle
sarcentuali nefle due PHSBE?!‘I(CC)JNDEI I | I | l T | | | l I | l J u
:aselle di sinistra ed
decimali in quelie TOTALE DI PERCENTUALE
fi destra ALTAE MENSILITA . r |
AGGIUNTIVE v w ACCANTONAMENTO CASSA EDILE z
TOTALE GENERALE
SMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTCMATICA DEGLI! IMPORTI, DEI CAMPI: I I l I I | | | [ | | I
FB+C+0-E+F+G+H+1+L+M+N-D+P+O+R=3=T«U+V+W-~2Z(sommare  campi % coms numer interi)

1L PAGAMENTO DELLE INCENNITA PER iNABILITA TEMPCRANEA CEVE AVYENIRE
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JESCRIZIONE
JELLO 7
HFORTUNIO

TESTIMONI
ALLO
INFORTUNIO

6 0
DESCRIZIONE DELLE LAVORAZIINE. CICLO PRODUTTIVO ATTIVITA C SERVIZIC SVO.TL &, MOMENTS DELLINFORT NS,

=

*DESCRIZIONE PARTICOLAREGSIATA delle cause € circostanze dellinfoniunig. anche in rifeiments ad eventuali geficienze d musure d:igiene € prevenzing

DuURANIE IL PEACORSO WA VIA ROceO coMIE sTELN A VIA PIAVE, A SEGu o DI RRUscH

a) FORMA o modalita f}ell infortunio {barrare la casella interessata)

2 eontatio con m si & punio con " movimento incoordinate m schiacciato da m nmasto sires e m AT T DanG § 72 1
hacalpestate | 12 solievanda spostando impighato agganciate 2 m sammerso da ha nalsic caduig it poandcd
st & colpito con E ha urtato contro | 17 ha fatto uno sforzo urtato da m e3pOSt: & E nodene 2 ooos 4 | P

hz ingerito m piede mtallo m . afferrale ds m

ravoftoda m cadnsdz | 71 meiden 2h: a3 m
b} AGENTE materiale (es.: traftore)

L1 EEEEEEEEEEENEEEEEEEEENENENEEENE
i |

ISEJUIG AGTNTEImalariale l Ic) PA]RTIC]OLATE dalﬂ'anEi'ﬂe (els.: seggioﬁlno) I | | l I l | I : [N-TE[ZZA leu-al&nle]
[T T T T T ITITITTTT]

d) CAUSA immediata dellinfortunio (es.: ribal
COGNOME, NOME E DOMICILIO

|
I
[ [ ]

DATA PRIMA VISITA PRESIDIO SANITARIO CHE L'HA EFFETTUATA

HQ-O?.- 2004 | | OSPEDALE <AN PAOLo ™01 510nE T ORTe PEDIA Eﬁﬂuﬂ&mm&ﬁ

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

NOTIZIE SU CASI PROVOCATI DALLA CIRCOLAZIONE DE! VEICOU A MOTORE (Legge 24.12.1959, n. 930)

COGNOME E NOME DEL CONDUCENTE COMUNE Dt RESIDENZA
| || |
NDIRIZZO {via, piazza, ecc.). E NUMERO CIVICO C.AP.
|| |
COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO COMUNE DI RESIDENZA
| |
INDIRIZZC (via, plazza, ece.), E NUMERO CIVICO C.AP.
| | | J
TARGA: SIGLA E NUMERO COMPAGNIA ASSICURATRICE OD IMPRESA DESIGNATA ai sansi dell'ast. 20 della citatalegge 1 RILIEVI SCNO STATI EFFETTUATI DA:

DATI RETRIBUTIVI RELATIVI AGLI ADDETT! Al SERVIZI DOMESTICI DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALI
 DURATA NORMALE DELLA SETTIMANA DI LAVORO: ORE SETT. AL RETRIBUZIONE CONVENZIONALE ORARIA: LIRE I
COGNOME, NOME ED INDIRIZZO DEGLI ALTRI DATORI DI LAVORC PRESSO | QUALI PRESTA LA PROPRIA OPERA GRESETT.N  RETRIB CONVENZ QRARIA
DATA FIRMA DEL LAVORATCRE

Si ringrazia per [a cortese coltaborazione che consentira un miglior uso dei mezzi tecnici ed evitera pessibili
errori nella trattazione del caso

DATA RICEZIONE 1° CERTIFICATO MEDICO Al FINI DELL'APPLICAZIONE DELL'ART. 53 DEL T.U. N. 1124/65 Ia{ I 0“ OIZl d A I

IL SOTTOSCRITTO DATORE DI LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA’ CIVILI E PENALI ALLE QUALI ANDRA lNCONTHO NEL CASO DI DEN
CHE ] DATI ANAGRAFIC! E RETRIBUTIVI FORNMI NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADDISTINTA DAL NUMERO SOﬂOlNﬂ QNG SRR AR

DATA.....Z 1 FEB' 2001 FlﬁMA........._..............(D.sm.. LU T s e ——

L

| ATTENZIONE: per una cofrotia compilazione leggere altentamente ls istruzioni sul retro ' l r
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