i

ED\Wenunma di infortunio sul lavoro

3TITUTO NAZIONALE PER U WH%ON o da presentare egtrocdue giomi alla Autonlté fd| Pubblica Sicurezza
' el Comune ove avvenne l'infortunio
‘ONTRO GLI INFORTUNI SUL q,\{ﬂﬁ& T % %, 1An. 54 dsl OP.R. 30 giugro 1965. n. 1124)

'ro;rincialdi PDHR‘ 0139'-”""-_'_-—_—:1" Comune di . .},{{9 dguo A ..

{dove ha stabiimants o I impresa}

—__Souoias

o MHUME., ”gn Hobdqwo...'....:.........._ ..............

2. Ogoemn dellimpresa o dell avorazion ,.;.mt{ﬂﬂbo...."ij....:.?a.c..:..&tA....;M.t?.?ﬂ..c’k/?&.'dt’....................‘.‘..........

1. Nome e cognome, ditta, ragione 0 dengming ‘f E,f&la d

3 s con i quale {1 datore o favoro & renuo all'assicu:aiicné dei it dfpendenli.‘a ternine del D.BR, 30885, n, 1124 ............ LM f?/d- ........... N
4 Lum_]u in cui & awemnto Finfonunio M [#) bdq Hd .............................................................................................
NEL. Pﬂc 554 DELLA..SCVOLA.... £4¢.0.’.¢'-.‘ NTARE " A Moo W 2
5. Dala dell"rnlnnu_niu: X?M‘?ﬁnﬁ?ﬂ}m&- qiumo N Y~ Vg&;w .............. .. DE am. J’ 4:) mﬂefﬁ
6. Persone rimaste lese nel medesimo infortunio: N, O./.( ................................ e l: nor ogni dipendems, deve essere compifaio un asemplare del pre- l
sents modulc} N
7. laforumeio; mome . ... AN MK MM Riad. . Cognome 4’“22f .......................................

Tesidenza ..., MQBUQHO ......... l//A HAG’VA dlqtffﬁ /A ................................................

8. Natwra, causa accertala ¢ presunta e cicostanze dell‘infortunin, anche in riferiment ed eventusli deficienzs i miswra di igiens  di prevenzione [1) (precisere fa man:hma il lavorg, i fano che
fu ceeasione dell'infortunic ed il moda in ¢ui questo & avvenuo):

bwrsmm éo svolp: r/m(fnfo ef@f Mw RO, @amwe/ﬁa cyw. up w::/:m ¢pa Y T

{1} Al sensi della fagge 24-12-1969, n. 950, in caso di infortunio-provocato-dalla’circolzzione dal veicol 8 motore e dei natantt indicara: il pominative e 1° lndmzzo dsl
conducente e del proprietario ds! veicolo; il numero di targa del veicolo ¢he ha causato il sinistre; la dencminazione della Compagnia assicuratrice o dell'impresa
designala ai sengi dellar1, 20 della predetta leggs.

9. Dov'é state traspontato ['inforunato? {se & sato vicoverato i Ospedale, precisare, quale) . ?ﬁo Ni ") LS00, }Q S O,
OSPEDALE  SAN . PARLO.~ SRARY i
0. Nawra ed enith el esion: ...TA&&LMQ;...df?Q.’.Qﬂ ,h..bln...‘.;g )MOC’Cr/(P.S-Y'
. ' r i ..k . .
_f'ao’(k 44 ]:’!Ldjat'nig ZH’ Ol of it A DD o .
11. L3 lesiong ha avulo per consequenza a mﬂne? . { .O ......................... ... La Yesione sembra po:m avere per conseguera la mome? . O

Oppure I'inzhilitd permansnte &l lavero [essoluta o pamalsl"‘ ......... R U OPP PP, e FOUTOR :

Pes quanti giormi si presumie che possa durare I'inabilita 1emporanea af lavoro? ./56'0/36// -0 4 S,

Emtio quantg 1empg si ritigne che sia possibile conoscers l'esito dafinitha? ... 4 b e et e et e ekt b e e d kit es e anes oxte b it tbeneraenresaneen

12, Testimon dellinforiunio fnome, cognome & gmiezo): ........coceveiiiiiiiens coin s T e e e DU fevereas POTTTION |

e del¥mforinato
dei superstiti del Iavuralum

ai quali il Pretore deve comunicare I data g i luogo delinchiesta af

u 23 MAGGI0. 2004, ..

Firma del datore dijavgro o del suo rappresentante

‘edi « AVVERTENZE » a tergo ..IL.DIRIG ¥ Ism .......................
. ' Dott.ssaldteria ANGLANT —
Provincla di ... ... .. i Comune di ...

Ricevuta che I’ Autoritd di Pubblica Sicurezza deve restituire alla persona che presenta la denuncia

€ dichinen aha In Miren ) : ane mnddn in

Mod. 90 - | TP, NAL - 7/89



CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

"‘ ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE

Sede BARI ' Data 13/07/2005
Infortunio N. 505341685

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE ,/

(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurata LIUZZ] ANNA MARIA

Luogo e data di nascita BARI - 06/11/1964 Codice ASL BA104
Datore di lavoro COMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL POPOLO, 16 70026 MODUGNO BA

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 19/05/2005

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - & cessata e l'infortunato pud riprendere il lavoro il giorno 18/07/2005

COMUNE D1 MODUGNO

Vif Settore - Polizia Municipale

Prot. N.0 0232, $CD
13 LUG 2005

ez

orssennemnnaenese SOTEOTASC it

\f‘d F 0 5

Lo speéfalista in Ortopedia



- ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
u CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO
Sede BARI Data 06/07/2005
Infortunio N. 505341685

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE

(da inviare subito al datore di lavoro}

Assicurata LIUZZ] ANNA MARIA

Luogo e data di nascita BARI - 06/11/1964 Codice ASL BA104
Datore di lavoro COMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL POPOLO, 16 70026 MODUGNO BA

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 19/05/2005

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale
Se in cura ambulatoriale indicare dove
L'infermita - determina inabilita al lavoro con prognosi giustificata fino al 13/07/2005 - T\f J&g .

COMUNE DI MODUGHO

Vil Settore - Polizia Meunicipale

Prot, N. 0032 362

~ 7 LUG 2005
Catl.vuiirerin Clas. vt
Fasc. v Sottofasc. ...

.

7

Lo speciﬁﬂﬁsta in Ortopedia



ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

Sede BARI! Data 23/06/2005
Infortunio N. 505341685

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE

(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurata LIUZZ] ANNA MARIA

Luogo e data di nascita BARI - 06/11/1964 Codice ASL BA104
Datore di lavoro COMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL POPOLO, 16 70026 MODUGNO BA

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 19/05/2005

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove
L'infermita - determina inabilita al lavoro con prognosi giustificata fino al 06/07/2005

COMUNE DI MOBUGNG

(.;{&Q T3 (oé &C 06 / o7 / 2oed = /{00%{'7-;! Prot-'nfsggez_go.ﬁgz?cu;km

m i 23 GIU 2005

! Cat.mmimensnsicn, Clas. v,
| Fasc.. . Sottofasc.

Lo specialista in Chirurgia



| O A
COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

RAGEOMANDATA AR,

INAIL.02/LETPEROS

I SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI -~ PERSONALE - O.M.
SERVIZIO PERSONALE

COMUNE DI MODUGNQ |
Pan.‘EZé( 0L1

24 M. 2085 Modugno, 23 maggio 2005
Clas,
Sottofasc.

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

BARTI

OGGETTO: Infortunio sul lavoro dipendente Liuzzi Anna Maria
(Operatore Polizia Municipale) avvenuto in data 19 maggio 2005 ore
8,45 circa (trasmissione denuncia di infortunio}).

Si trasmette, in allegato alla presente, denuncia di
infortunio sulla modulistica in uso INAIL.

La stessa, e stata anticipata via fax venerdi 20 maggio
2005.

Inoltre, si trasmette, nuovamente 1in copia, anche la
documentazione comunicata via FAX alla S.V, che la dipendente in

oggetto ha fatto pervenire in data 19 maggio 2005, a questo Ufficio
del Personale.

Seque eventuale ulteriore documentazione

Cordiali saluti.

1 SETTORRE

T DIRIGENT
T, DIRHS ANGLARF

Dxaet 850 G
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¢ COGNOME

worono (LI OO T T T T T TTTT] Wrwm O[]

A [ Tlal (A /L TAl T T 111 1] | e T T T T 1]
2] [ol6T/HT@Z (BIATEN T T 1T 14T Tohual T

INDIRIZZC (via, piazza, ecc.}, E NUMERC CIVICC

I Al T Alg Ll el TalEle Al WAl T T T T I T T L LT T 1]

segue INDIRIZZO FRAZIONE COMUNE PROV.
L ] IFT-[JI [ [T I LTI 1] [Modveno !
C.AP. : CODICE ISTAT CODICE USL CODICE SARITARIO
Flololle] Ll llolRR LiAal/4d [ [ 11T [ITTT[]1]T]
CODICE INPS SITUAZIONE FAMILIARE PERSONE ACARICQ  E' FARENTE DEL DATA DI ASSUNZIONE
- A 1 coniug. 2 celfnub, DATORE DI |
[ TTTTTTTT1] U it [ o]  asst(s] ¥ oL/ 4] dd
MESTIERE C MANSIONE - QUALIFICA O LIVELLO CONTRATTO COLLETTIVO
— ~ " : P
operaToRrE 2. | ("¢ 3 * R EEN/ VYT
POSIZIONE ASSICURATIVA COD. CONTROLLOG CODICE FISCALE . !
JATORE : o~ ’
m 1¥10lolg512[e151 (o  |8lolelqllol#elzlols] [ [ [ | |
LAYORQ™ NOME E COGNOME © HAGIONE SCOCIALE DEL, DATORE DI LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA [Ministare, Ente nazionate, Ente locale, ecc.) CODICE MINISTERD
CoMUME D Mobdviowo | LLLIT]
INDIRIZZC {via, plazza, ecc.), ENUMEFEO CIVICD - C.AP. COMUNE
[®22A4 pev PoDOLO , AL | {902} [ HodVe o I
PROV. ' CODICEISTAT LOCALITA’ DEI LAVORI © SEDE DELLO STABILIMENTO {per 'amministrazione pubblica: Direzione Generale, Direzione Centrals, ece.)
A 23] CoHAMDO vigils URBAN? |
. - A(Comung) : ) C.AP. CODICE ISTAT CODICE USL
JSIRFORTUNIO : . '
¥ AVVENUTO; I HobUﬂH,o . —l l I QIZK | I I ] Izlﬂ IJ%I/L I
ALLINTERNO SE 81, IN QUALE REPARTO PARTICELLA CATASTALE: solo pet icasi agncofl

. BELLO . .
 STABILIMENTO? : :
" Ll OB "DURANTE QUALE ORA D' LAVORG? DATA Bl ABBANDONO DEL LAVORO

EEREEE |oeta1'aw e (5] @ [4[4] o5] d5]

L DATORE ERA PRESENTE HASAPUTO DEL FATTO [L COME RITIENE LA DESCRIZIONE

3 LAVORO |E| @ |v{l9|0|§‘I a[yl I \2,& C ETIFIC g FII‘SPONDENTEIE
_ IN CASO NEGATIVO PERCHE'? AOV"D St‘.‘a:’a‘&'

ATTENZIONE: scnvere le date nella forma ggmmaa - nelle nspos!e Sl o NO barrare la casella interessata

DATI RETRIBUTIVI, 'ESPOSTI AL LORDO, OCCORRENT] PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (esclusi quelli relativi agli
addettl al servizi domestic e tamiliari)

LA RETRIBUZIONE (paqa base + contingenza + scaﬂl di anzianita, ecc} & COMPUTATA S BASE:

ORARIA ' GIORNALIERA MENSILE O MENSILIZZATA CONVENZIONALE ARTIGIANA
. DURATA ORARIA m m m m
SETTIMANALE A ]
PAR A LIRE PARI A LIRE - PARIA LIRE PARLA LIRE (se ARTIGIANA valora annuo)
ANEREES AT T et [AA86 A5 UL 1T T 1 11 e
. LE BASI RETRIBUTIVE SONO CAMBIATE NEI 15 GIORNI PRECEDENTI LA DATA DELLINFORFUNIO? - s¢ fa risposta J atiermativa comipilare la riga sottostante
S DURATA ORARIA
RETRIBUZIONI PARI A LIRE : DAL SETTIMANALE DAL
Lrra it b ffd (1) [T
ELEMENT! : T PARIALIRE © SOMMA DELLE INDENNITA E MAG- TARIALIRE
. LAVORO GIORAZION| PER: mensa, trasporto, l I | I | | I
AGGIUNTIVI DELLA . T . STRADRDINARIO H turni, lavore nottumo e fastivo ecc, 1
RETRIBUZIONE .
F“‘FEF"T?AIC:S ' y PARCALIFE VALORE DELLE PRESTAzZION PARIALIRE
DIARIA O TRASFERTA I | | | l ] l | CORRISPOSTE IN NATURA | | [ | l I I
GIORM! PRECEDENTI indicare iimponibile i fini previdenziaf L vitto, allogglo ece. M
o oRTUN PARUA LIFE FESTIVITA SOPPRESSE  PARIAURE
- : FESTIVITA non trasformate in ferie l
. CADENTI DI DOMENICA N ERIPOSI COMPENSATIVI LAVORATI a]
ELEMENTI PERCENTUALI _oppure  IMPORTI FERIE, FESESIJ;; £rpos) PERCENTUALE oppure  GIORNI N.
AGGIUNTIVI - TREDICESIMA )
Af AS;}L,LU ALE- " MENSILITA | | I [ | P I I I I l I I I Q TRASFORMATI (N FERIE 3} 2
scrivare le unita delle ) )
parcentuali nelle due . PREMIO DI | . I l | | I l | | ] l
caselle disinistra ed PRODUZIONE - T v PERCENTUALE
i decirnali in quells ’ TOTALE DI ' |
di destra "ALTRE MENSILITA . . )
: AGGIUNTIVE v w ACCANTONAMENTO CASSA EDILE z
: i TOTALE GENERALE
3OMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGLI IMPORTL, DE| CAMPI: I | [ i r I ] ' | | I |
V4B 4C+D+E+F+G+H41+L+M+N+O+P+Q+R+S5+T+ U+ V+W+Z({sommare | campi % come numeri interi)
iL PAGAMENTO DELLE INDENNITA PER INABILITA TEMPORANEA DEVE AVVENIRE I ]

* i [ o
AMEZZO ASSEGN! LOCALIZZATI OPPURE EXART.70T.U. E . . I PAGIMA 1 l

6583407




6, 6

R . DESCRIZIONE DELLA LAVORAZIONE, CICLO PRODUTTIVO, ATTIVITA'O SERVIZIO SVOLTO AL MOMENTO DELLINFORTUNIO

UENUNUIA D'INFUHTIUNIO

[5GV HENT O BEL SERVI 210 co/ANBATO

DESCRIZIONE PAR ATICOLARR GGIATA delle cause g costanze dellinfortunio, ancha rnEm brio devantuahd f enze di ure diJie e prevenziong —- A ) -
M"lalv\l WOV\M "w DrdTo o 7 2o O P~ 1A oIo T T HTTETY |
'ESCRIZIONE . ipdla AN T e 0 :qu. Lary DALQSARS L A Q Oy Tlo — Loor
‘ELLO
worTUNIo Lioa Babt TTO.Tawim 2_eom .ﬂ peL3o 0/!(%075(316 o p1777%% ,Pa_ul//:a‘a. Miaas 5//19/
. a) FORM}\ a modalita dell'inforiunio (barrare la casella interessata)
4 conlatio con m =t punto con movimento incoordinato m colpiroda sduauualoda rimasto stretiatra | 41 ceduto in piano | 72
ha calpestato m soflevanda spostando impigfiato agganciate a m investiloda SOMMmerso da 37 ha inatato m caduto in profondith | 73
si & colpito con H ha urlato contro ha fatte une sforzo marso da uriato da espasioa E incidente a bordo i | 91
ka ingerito m pieds in fallo FI aflemate da m punto da 35 Tavolto da caduto da incidents allaguidal 92

ESTIMONI
Lo )
IFORTUNIO

b) AGENTE materale {es.: lrattore)

HEEEEEEEEEREREN

segue AGENTE materiale ¢} PARTICOLARE deifagents (es.; seggioling)

|
L] HREEEER
I

HEEENREEN
HEREEEED

8} ALTEZZA dell‘aTeme

d) CAUSA immediata del'infortunio (es.: rikaltamenta)

LTI

COGNOME, NOME E DOMICILID

HE
ILIIIIHII
|

!
l
NN EEENENEEE

DATA PRI;VIA VISITA PRESIDIO SANITARIO CHE L'HA EFFETTUATA
A8 -05- 2905 | [PRONTo SoapKCo. OSPEDRLE S -PACLO - y3AR) ]
NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE

IT RAVHA DISTORS 1O CONTUSIVO GINOceH'0 X ~ <EDE Dl PPEGEESss) LESIONE M ﬁfﬁ(ﬁ’cﬂ
NOTIZIE SU-CAS! PROVOCATI DALLA CIRCOLAZIONE DE| VEICOL! A MOTORE {.eqge 24,12.1969, n. 990)
COGNOME E NOME DEL QONDUCENTE

COMUNE D1 RESIDENZA

|

" INDIRIZZO {via, piazza. ecc.), E NUMERO CIVICO C.A.P.
COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO COMUNE DI RESIDENZA
INDIRIZZO (via, piazza, ecc), E NUMERQ CIVICO . - C.AP.

TARGA: SIGLA E NUMERO COMPAGNIA ASSICURATRICE OD IMPRESA DESIGNATA al sensi dellart, 20 della citata legge  { RILIEVI SONO STATI EFFETTUATI DA:

DATI FIETFIIBUTIVI RELATIVI AGLI ADDETTI Al SERVIZI DOMESTICI DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALI

RETRIBUZIONE CONVENZIONALE ORAR!A: LIRE I I
CRESETT.N.  RETRIB CONVENZ ORARIA

DURATA NORMALE DELLA SETTIMANA DI LAVORO: ORE SETT. N.
COGNOME, NOME ED INDIRIZZO DEGLI ALTRI DATCAI DI LAVORO PRESSO | QUALI PRESTA LA PROPRIA OPERA

FIRMA DEL LAVORATORE

oata.23... HAGQIO ....... : 2@95‘

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

DATA RIGEZIONE 1° GERTIFICATO MEDIGO Al FINI DELL'APPLICAZIONE DELL’ART. 53 DEL T.U. N. 1124/65 | I l I ] I l

IL SOTTOSCRITTO DATORE DI LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA" CIVILI E PENALI ALLE QUALI ANDRA' INCDNTRO NEL CASO DI DENUNCIA INFEGELE, DICHIARA
CHE t DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FOHNITI NELLA PRESENTE DENUNGIA CONTRADDISTINTA DAL NUMERO SOTTOINZICATO SONO RISPONDENTI A VERITA'

i ;n FIRMA ..

e,;I..“L?‘H

\saq Caterind .ﬁu

COMUNE DI Moys; JGNO
Prot. n. 0 (4

24
~Clay

) -—_——_-————-
o S0ttofasc,
—————

ATTENZIONE: per una cotretta compliazione leggere attentamente le istruzioni sul retra

Ca;. :
Fasc.




COMUNE DI MODUGNO

(Provincia di Bari)
Vil SETTORE — POLIZIA MUNICIPALE

Prot. n. 0024.405 Modugno, 20/05/2005

Al Dirigente | Settore
Ufficio Personale
SEDE

OGGETTO: Infortunio sul lavoro - A.P.M. Liuzzi Anna Maria.

in allegato si trasmette rapporto di servizio, referto pronto soccorso e certificato
INAIL per l'infotunio occorso all’A.P.M. Liuzzi Anna Maria il giorno 19.05.2005.

Tanto si comunica per gli ulteriori adempimenti.

[! Dlngente Vll Settore




" COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

B E D MODUGND Al Dirigente VIl Settore
Ul Settore - Dohz-a Municipale Comandante la P.M.
. prot. M.2OLABTE Magg. Nicola Del Zotti
;i SEDE MODUGNO
i §9 MAG 2005
f 0=\ SOOI Clas
§ ?’-‘asc. vercarssnsnemsssronnnses SO ABE, cisserrsssssss
Qggetto: RELAZIONE DI SERVIZIO.

La sottoscritta A.P.M. LIUZZI Anna Maria espone quanto segue:
in data odierna alle ore 08.45 circa, durante lo svalgimento del servizio comandato, mi trovavo nei
pressi della Scuola Elementare “ A. Moro “ con il motociclo Benelli 125 in dotazione quando, per
fermare lo stesso, eseguivo con il piede sinistro il classico movimento per abbassare il cavalletto.

Nel mentre effeftuavo questoc movimento non agganciavo il cavalletto e finivo
inaspettatamente con il peso del motociclo sulla gamba sinistra riportando un forte dolore al
ginocchio sinistro gid sofferente per frattura al menisco a seguito di precedente incidente in
servizio,

Si allegano: referto pronto soccorso — certificato INAIL.

Si rapporta per dovere d’ufficio.

Modugno, 19 Maggio 2005 M ,

AP.M. LIUZZI Anna Maria



ISTITUTO PC S.PAOLO BARI-BITONTO N EPISODIO 2005015036 DI 19/05/2005 10:00
%ERVIZIO DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA-BARI

S C H E D A D I P R O N T O S 0O C C O R § O

COD. SAN.: LZZNMR64S46A662U COMUNE By waa .
L3 MO
COGNOME : LIUZZI NOME: ANNA MARIA Vil Sattore -Penziia‘inﬂ%ﬁe”o
NATO/A A : BARI IL : 06/11/1964 Prot. N. £
RESIDENZA: MODUGNO 0 233 7' *
INDIRIZZO: VIA MAMELI 8 ; TEL. : 19 MAG 2005
PRESTAZIONT

CODICE DESCRIZIONE N
--------------------------------------------------------------- C ST ISRV o -1 SUR SR

: "
: FASC. e

T AR, T A e,

Sottofasc. .,

897 VISITA GENERALE
8827 RADIOGRAFIA DEL FEMORE, GINOCCHIO E GAMBA
897 VISITA GENERALE

MEDICCO ACCETTAZIONE : MAIULLARY ANGELA

INCIDENTE/INFORTUNIO:

SCENDENDO DALLA MOTO DURANTE IL TURNO DI SERVIZIO NON ESSENDOSI INNESCATO I
L CAVALLETTO HA DATO UN COLPO A VUOTO COL GINOCCHIC SN .RIFERISCE DOLORE E IM
POTENZA FUNZIONALE GINOCCHIO SN

DATI CLINICI:
DOLENTE SUPERF. INTERNA E CAVO POPLITED GINOCCHIO SN

DTAGNOSTI DI DIMISSIONE:
TRAUMA DISTORSIVO-CONTUSIVO GINOCCHIO SIN SEDE DI PREGRESSA LESIONE DI MENISC
o]

TERAPIE:

IMMUNOPROFILASST : PERIQODO DI OSSERVAZIONE: 00:00
PRESCRIZIONTI:

CAUSA : INFORTUNIO SUL LAVORO AUT. GIUDIZIARIA : NO

RICHIESTA AUTOPSIA : NO

PROGNOSI: QUOAD VALITUDINEM NR. GIORNATE: 15 S.C.

RIFIUTI: DESCRIZIONE:
1.
2.

IL PAZIENTE

MODALITA' : DATA: 15/05/2005 11:47

IsT. RIC.:
REPARTO

ALTRE NOTIZIE:

IL PAZIENTE

e
A U S, s etasts s £

{



i M,(%' B, INFORTUNIO: RICHHESTA i VISITA MEDICA E CERTIFICAZIOME

15STITUT NAZIOMALE PER LASSICURAZIONE

e GO o APPORRE ETICHETTA
) NUMERO PROTOCOLLO I wso:  IND 4. AGR — N. FASCICOLO

RISERVATO INAIL - SE NON E IL PRIMO fascicolo indicare il numero identificativo del PRIMO fascicolo | 1 1 bl L | l

QUADRO

~ VO
1

8

h%ﬂlfﬂ%L%llSW
:
l

n

Nato a {Comune}

Sl T ]

Residente a (Comune) _
FIOLD‘IJ (j,le_/l )
Inditizzo dvia, piazza, ece.}

- S B
ALz 7]
COD. ISTAT COD. st GG‘Q MM

I'svento é @ 1 . N
1 l l | l avvenuto il / ‘S / {BT'
D%scrlzaone deile cause e circostangs dellinfortunio

USERVATO f{\f)3 LA B8y oD O (jf Ly e85, O 5}u J G A Mmﬂf R,

\L DATORE j VoA
31 tavoRro | It sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per la visita ed il rifascio della certificazione, il suddetto infortunato.

Posizigne assicurativa e cod. ¢ontrallo Ragions_sociale )
' | ]

l

BREGE
7 Prov. L!] [ CAPII[
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EEAM SERVICEYN - BARL - Tel (060 5354024

COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

INAIL.O1/LETPEROS

I SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE - O.M.
SERVIZIC PERSONALE

Prot. D2Ll (b Modugno, 20 maggio 2005

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

BARTI

OGGETTO: Infortunio sul laveoro dipendenté Liuzzi Anna Maria
(Operatore Polizia Municipale) avvenuto in data 19 maggio 2005
(trasmissione documentazione).

Si comunica che la dipendente, in oggetto generalizzata, ha
fatto pervenire, in data 19 maggio 2005, certificazione
dell'Ospedale S. Paolo - Bari - servizio di pronto soccorso,
attestante 1'infortunio sul lavoro.

Si allega la seguente documentazione:
- relazione dell'accaduto
- certificazione medica Ospedale S.Paolo-Bari
- certificato INAIL

Segue denuncia di infortunio e ulteriore documentazione.

Distinti saluti.

IL RESPONSABIL E RVIZIO
{Dott.ssa BeaflrA o)
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ISTITUT® PC S.PAOLO BARI-BITONTO EPISODIO 2005015036 DI 19/05/2005 10:00
SERVIZIO DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA-BARI

S CH E D A D I P R O NT O S 0 C C O R S O

COD. SAN.: LZZNMR64S46A662U COMUNE D A OB are=
: 1 QDY
COGNOME  : LIUZZI NOME: ANNA MARIA | Vil Sattore - Poiizia Mlﬁé{ﬁe“o ‘
NATO/A A : BARI IL : 06/11/1964 ProoN. ()O3 K
RESIDENZA: MODUGNO 251
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897 VISITA GENERALE
8827 RADIOGRAFIA DEL FEMORE, GINOCCHIO E GAMBA
897 VISITA GENERALE

MEDICO ACCETTAZICONE : MAIULLARI ANGELA

INCIDENTE/INFORTUNIO:
SCENDENDO DALLA MOTO DURANTE IL TURNO DI SERVIZIO NON ESSENDCSI INNESCATC I
L CAVALLETTO HA DATO UN COLPO A VUOTC COL GINQCCHIO SN .RIFERISCE DCOLORE E IM

POTENZA FUNZIONALE GINQOCCHIO SN

DATI CLINICI:
DOLENTE SUPERF. INTERNA E CAVO POPLITEO GINOCCHIO SN

DIAGNOSY DI DIMISSIONE:
TRAUMA DISTORSIVO-CONTUSIVO GINOCCHIC SIN SEDE DI PREGRESSA LESIONE DI MENISC

O

TERAPIE:

IMMUNOPROFILASSI : PERIODO DI OSSERVAZIONE: 060:00
PRESCRIZIONI:

CAUSA : INFORTUNIO SUL LAVORO AUT. GIUDIZIARIA : NO

RICHIESTA AUTOPSIA : NO

PROGN(CSI: QUOAD VALITUDINEM NR. GIORNATE: 15 5.C.

RIFIUTI: DESCRIZIONE:
1.
2.

IL PAZIENTE

MODALITA" : DATA: 19/05/2005 11:47

IST. RIC.:
REPARTO

ALTRE NOTIZIE:

IL. PAZIENTE




3 COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

SO e D MODUGND ] Al Dirigente VIl Settore
' 1 Sattore - Polizma Municipale Comandante la P.M.
- Prot N.ROZAER Fin Magg. Nicola Del Zotti

. SEDE MODUGNO
% 19 MAG 2005
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bl . . 3.
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Oggetto: RELAZIONE DI SERVIZIO.

La sottoscritta A.P.M. LIUZZ| Anna Maria espone quanto segue:
in data odierna alle ore 08.45 circa, durante 1o svolgimento del servizio comandato, mi trovavo nei
pressi della Scuola Elementare * A. Moro “ con il motociclo Benelli 125 in dotazione quando, per
fermare lo stesso, eseguivo con il piede sinistro il classico movimento per abbassare il cavalletto,

Nel mentre effettuavo questo movimento non agganciavo il cavalletto e finivo
inaspettatamente con il peso del motociclo sulla gamba sinistra riportando un forte dolore al
ginocchio sinistro gid sofferente per frattura al menisco a seguito di precedente incidente in
servizio,

Si allegano: referto pronto soccorso - certificato INAIL.

Si rapporta per dovere d’ufficio.

Modugno, 19 Maggio 2005 _ c@ﬁb{'gﬂ, S x ,

A.P.M. LIUZZ| Anna WMaria
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COMUNE DI MODUGNDO

PROVINCIA DI BARI

COMUNE D MODUGNS

- 8 Gil. 2005
Cat. Clas.
INAIL.03/LETPEROS Fasc. Sotiofass. _

I SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE - O.M.
SERVIZIO PERSCONALE

Prot. Modugno, 8 giugno 2005

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

BARTI

OGGETTO: Infortunic sul lavoro dipendente Liuzzi Anna Maria
(OCperatore Polizia Municipale) avvenuto in data 19 maggio 2005 ore
8,45 circa. Trasmissione certificato medico di continuazione

inabilita.

Si trasmette, in allegato alla presente, copia del
certificato medico di continuazione inabiliti.

Seqgue eventuale ulteriore documentazione.

Cordiali saluti.

IL ;gU'NZIONARIO
dr.ssa~ ice Maggio
; .
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(da spedirsi, immediatamente al'lLN.A.LL.: 1) qualora I'assicurato non sia guarito nel termine previsto nel certificato precedente; - 2)
se, dopo guarito, si sia verificata una ricaduta; - 3) se, comungue, siano Intervenuti fatti nuovi, complicazioni, ecc., ovvero la diagnosi o

la prognosi debbano essere rettificate).
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N.B. - Per le domande che portano indicate le possibili risposte
sI nNo apporre una X sulia risposta che si fornisce.
(1) Indicare la provincia e il n. delia USL di appartenenza.

(2) Per i dipendenti dello Stato, indicare I'Amministrazione per con-
to della quale vengono eseguiti § Javori e I'ufficio, stabilimento o
cantiere tenuto a presentare la denuncia di infortunio o di malattia
professionals. .

(timbrgy effirpal fd  1.4050.4

Indiizz8 /... fouei . Paza Garibaldi, IIB . MODUGNO .....

N L2154




OO0 FrA

PROVINCIA DI BARI

INATIL. 06 /LETPEROS

COMUNE DI MODUGNO

I SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE -~ O. M

SERVIZIO PERSONALE

Protﬁlj?é€}5:| Modugno, 17 giugno 2005
SPETT.ILE I.N.A.I.L.BART /1
LUNGOMARE TRIESTE N. 29
BARTI
OGGETTO: Infortunio sul lavoro dipendente Liuzzi Anna Maria
(Operatore Polizia Municipale) avvenuto in data 19 maggio 2005 ore
Trasmissione certificato medice di continuazione

8,45 circa.

inabilita.
Si trasmette, in allegato alla presente,

certificato medico di continuazione inabilita.

Segue eventuale ulteriore documentazione

Cordiali saluti.

ISTRUTTORE DIRETTIVO

DOTT. G

coplia del

ULGI BERARDI
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PIAZZA DEL POPOLO 16
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D'ORDINE DELLA SPETT. I.N.A.I.L.
VI RIMETTIAMO IN ALL. A/C DI EURD ¢%%%x645,36

RIF.COMUNICATICI DALL'"ORDINANTE (DATA ORDINE 19/10/2005 )
ORDINATIVO DI PAGAMENTO N. 000000002 DEL 00/00/0000 INAIL SEDE 34100

COD. FISC. INAIL 01145400589

INDENNITA®' DI TEMPORANEA

NOME ASSICURATO: LIUZZI ANNA MARIA

IL PROSPETTO LIQ. IND. E RIMB SPESE SARA" INVIATO A PARTE DALLA SEDE INAIL
COMPETENTE.

Per l'incasso del presente assegno circolare si raccomanda di presentarsi presso
le Agenzie Unicredit Banca muniti del documento inviatoVi a parte dall "INAIL.
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ORDINATIVO DI PAGAMENTO N. 000000002 DEL 00/00/0000 INAIL SEDE 34100

COD. FISC. INAIL 01165400589
INDENNITA® DI TEMPORANEA
NOME ASSICURATO: LIUZZI ANNA MARIA

IL PROSPETTD LIQ. IND. E RIMB SPESE SARA" INVIATO A PARTE DALLA SEDE INAIL

COMPETENTE.

Per 1'incasso del presente assegno circelare si raccomanda di presentarsi presso
le Agenzie Unicredit Banca muniti del documento inviatoVi a parte dall*INAIL.
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ASSEBNO N. 7.605.705.517 07

euro

UniCredit Banca S.p.A. - Sws Legaie e Drozieno Generale: Bogra, Via Zamboni, 20 - Capitse Soclale Eura1.001.044.231 - Iserizione of Registro dek
AB! (R2008.1 - Banca iscritta alfAba defle Banche eaw:rtsmnle a! Gruppo Bancario UniCredito

P i - -
&‘_5‘ i Bologna & Codice Fismie 12831320156 + P. VA n. 01144820982 - Cod.
' nl re l anca falano iscetto Il 'Albo da Gruppi Bancari n® 3135.1 - Aderente 3l Fonda Interbancario di Tuleia dei Dapoifi - Impasta di Botio, quando dowta, assota In modo vituale -
defle Entrale NIUMdodi Bolognan. 2002/45041 ddl 1711222002

3?3”35731 - ROMA ’ 19/10/2005 34100 INAIL BA
UniCredit Banca paghera a vista per questo assegno circolare euro*&* 1.500,00x

verificare quadro di controlio
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IsTITUTO NAZIOWALE PER L' ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAvoRro

SEDE DI: BARI (BA) )

CORSO TRIESTE 29 11/10/2005
70126 BARI BRA

Codice Fiscale 01165400589

S00C01120100097022
12
RN =
COMUNE D HIODUGND COMUNE- DI MODUGNO
 pros. 8. g9 48 "’é;é__,,______ PIAZZA DEL POPOLO 16

e L

70026 MODUGNO BA

| 15 OTT. 2005 |
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SotEfRSC. s e §
“ratica di infortunio o malattia professionale n® 505341685 ol 19/05,/2005 o N

ecorso a:LIUZZT ANNA MARTA
Jata nasc. benef.:
~od. Fisc. benef.: 80017070725

liferimento:
Prospetto liquidazione indennita e rimhorso spese
periodo indennizzato retribuziona indennith pari 2l 60% delta indennith pari 21 79% della .
glornakiera media giorni retribuzions o assegno giomaliera aiorni refribuziona o sssegna gioroaliero Agm"-.';
dal al o convenzionale oindensith di legge o indenith & legge T.72
23/05/2005 | 17/07/2005 63,85 56 38,31
Tot. indennitd - acconti + spese = saldo - ritenuta - ritenwta per - irmpasta - eddizionale - addizionale
parziale rateo rendita art. 72 T.U, sul reddito regionale comunale
2145,36 2145,36

datrazione per + danno saldo in EURO

avero dipendente biglegico !
2145,36

NOTA INFORMATIVA

A seguito di quanto disposto dal Dec. Legislativo 314/27 I'INAIL & considerato sostituto d'imposta in rapporto al
igamento dell’indennitd di temporanea al lavoratore infortunato o tegnopatico, che ai fini IRPEF & assimilato al -reddito da
voratore dipendente.

Pertanto I'INAIL, in tale qualita di sostituto d'imposta, all’atto del pagamento della indennita di temporanea provvede
calcolare e a trattenere la relativa imposta IRPEF (comprensiva dell’addizionale regionale ed eventuale addizionale cemunale)
dla misura indicata con il presente modulo.

Qualora il pagamento dell'indennitd di temporanea all'infortunato venga anticipato dal datore di lavoro in virto
dlarticolo 70 T. U. (D. P. R. 1124/65), I'assoggettamento a ritenuta IRPEF di tale indennita & direttamente effettuato dal

itore di lavoro medesimo.

-1 pagamento le sara' recapitato a cura I1 responsabile del provvedimento.
lell'Istituto Bancario incaricato di tale servizio. INSABATO DOMENICO

AVVERTENZE

assicurato puod curare i suoi rapporti con I'INAIL non solo personalmente ma anche tramite gli Enti di
itrocinio che prestano gratuitamente consulenza e assistenza in materia assicurativa e previdenziale.
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DISPOSIZIONI PER L'ASSICURAZIONE OBBLIGATORIA CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO
E LE MALATTIE PROFESSIONALI

(Testo Unico approvato con D.P.R. 30/6/1965, n. 1124)

Denuncia diinfortunio e di malattia professionale

1.1 - Lavorator industriali e agricoli subordinati a tempo indeterminato.

L'assicurato deve immediatamente informare 1l datore di lavoro (o il preposto allazienda) di qualsiast infortunio cccarsogit
affinche questi possa presentare all'NAIL la denuncia entro 2 giorni dalla data dell'evento.

In caso di malaitia professionale la denuncia al datore di lavoro deve essere incftrata entro 15 glomi dalla manifestazione.
Il dfatore di lavoro, a sua volta, deve presentare la denuncia della malattia allINAIL entro § giorni dalla data in cui ne &
venuto a conoscenza.

In erframbe le ipolesi anzidette l'inosservanza dellassicurato delermina la perdita del diritto allindennitd per inabilita
temporanea assoluta per | glorni antecedenti 1a data di notifica al datere di lavore {artt. 52 e 53 T.U.).

1.2 - Lavoratori agricoli autonomi e subordinati a tempo determinato,

Il lavoratore subordinato deve immediatamente informare il datore di lavoro o il preposto all'azienda di qualsiasi infortunio
cccorsogli (art. 241 T.U.).

La denuncia di infortunio viene sedatta dal medico che per primo presta assistenza al lavoratore inforfunato, il giorno
successivo a quello della visita medica (art. 238 T.U.).

Se [assicurato tarda piit di 3 giorni da quello delfinfortunio a rivolgers] al medico, perde if diritto aliindennitd per inabilita
temporanea assoluta per i giorni precedent [a visita (art. 242 T.U.).

In caso di malattia professionale lassicurato deve denunciare al medico - mediante richiesta di (o presentazione a) visita
medica - la malattia entro 15 giorni dalla data dell'astensione dal lavoro, affinch& questi possa presentare allINAIL la relativa
denuncia entro i 10 giorni successivi e, In caso dincsservanza, lassicurato perde i diritto allindennitd per inabilita
temporanea assoluta per i giomi precedenti quello della denuncia al medico (arit. 249 e 250 T.U.).

Decorrenza delfindennitd per inabilitd temporanea assoluta.

Lindennitd per inabifitd temporanea assoluta decorre dal 4° glomo successivo a quello In cui & avvenuto [infortunio o sl &
manifestata la malattia professionale.

| primi 3 giorni sono indennizzati dal datore di lavoro.

Per i lavorateri agricoli autonomi e subordinati a tempo determinato, ove l'assicurato ritardi pid di 3 giomi a ricorrere alla
visita medica, viene considerata come data dinfortunio, quelia della visita stessa per cui i 4 giomi decorrono da tale data
{art. 242 T.U.).

Misura dellindennita per inabiiita temporanea assolifa,

Fino al 90° giomo dinabilitd assoluta al lavoro lindennitd & part al 60% della retribuzione giornaliera effeltiva mediamente
percepita nel 15 giomi lavorativi precedenti l'evento, mentre dal 91° giorno, anche non consectuivo, e elevata al 75% della
stessa retribuzione (artt. 68 e 213 T.U.).

Per i lavaratori agricoli autonomi e subardinati a tempo determinato, lindennita & calcolata sulla refribuzione giornaliera
convenzionale fissata annualmente per provincia (art. 213 T.U.).

In caso di ricovera {lstituto pud ridurre di un terzo lindennita maturata dal'assicurato non coniugato e senza persone a
carico (art. 72 T.U.).

Opposizions avverso i provvediment dellistituto,

Contro | provvedimenti emessi dallistituto pud essere avanzata opposiziene con raccomandata con ricevuta di ritorno.
Se [opposizione concemne il giudizio di natura medica circa la durata deflinabilitd o la misura del danne residuato va
allegato idoneo cerlificato medico (art. 104 T.U. e art. 8 Legge n. 533/1873).

Assistenza dell'assicurato.

L'assicurato pud curare 1 suoi rappotti can I'NAIL non solo personalmente ma anche tramite gli Enti di patrocinio che prestano
gratuitamente consulenza e assistenza in materia assicurativa e previdenziale.

Presso tutte le Sedi dell'INAIL, il personale & a disposizione per qualsiasi chiarimento.



