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|l presente cerfificato &
esclusi gli impiegati dellindustria, gli addettl ai servizi domestitl, ‘i dipendenti del settore del crediio, dellassicurazione e dei servizi tributari appaltati, nonché alire “categorie particolar?™.
Alcuni setteti professionali sono indicati nel “QUADRO C" esclusivamente per individuare non avendi diritto alle indennita, che per errore abbiano trasmesso alfINPS il certificato.

Al lavoratora che non indichi [f proprio esatto raéapllo duranta ta malattia non pud essere comisposta lndennith di matattia fino a quande le omisslord, ke incompletezze o |2 inesattezze non Slano stale sanate. La stessa conse-
guenza sl vertfica nel caso In cul il lavorators non‘abbla segnalato a) datora di lavare le varlazlonl delindirizzo a suo tempo comunicatogll, La presentazione o Ilnvio del certificato e dell'attestato altre | due glornl previsti com-
porta a perdita delf'indenni®a di malatiia per | glom! d) rltardo. L'assenza Inglustificata o 1a mantata presentazlone a! controlli santtarl comportzno [a perdita delltndennit, variablle a seconda del numero dello assenze.

.

TURNO N SPEDIZIONE E CONSEGNA

Sagnalare a! medico |2 propria condizions dl «turnista~ solo nel case in cul 1a data dichlarata di Inlzio di
malattia coincida con quella do! particalaro =turnos asscgnat?‘al tavoratare.

CONTINUAZIONE DI MALATTIA 4

Se la malaitia continua depo la scadenza della prognesi indlcata sul cettliicate, la
nuova certiflcazions dol medico curanie deve assere rllascinta aon oltre |l giorno
successivo alla scadenza do! precedanta cortificata. .
FASCE ORARIE Di REPERIBILITA oo

Il Javoratora ammalate deve, per legge, restare a disposizione par eventuall controlli sanitari domicillari tuttl.i
glornl, compresl | fastivl, dalle ore 10 alle 12 o dalla ore 17 alle 19..Cib anche so sia gli avvenuto un conlrollo
da parte del'INPS o della USL e anche se # modico cirante abbia dato diversa Indicaziona,

s

Il cerlificats e 'attestalo vanno consegnati o trasmess| con raccomandata con ricevuta di ritorna, rispettivamen-
ta all'INP5 competente per resldenza (luoge di abituale dimers) del lavoratora stesso
o a' datera di lavore, entro dua gioral dal rilascio,

FIRMA DEL CERTIFICATO

La firma, della dichiarazipai rese sul modulo, vale ancha par il consensa o meno, al sensi della Legge 675/96,
art. 10, per il trattamento & comunlcazione a soggatti cha gestiscone servizi intarmatiel, dl postalizzaziena o di
archiviaziono del dati rofativi alla presente malatila ai fini dolla liquidazicns e gostiona della pratica. Si fa
comungue rilevara che [l mencato consenso, cipd sa viene sbarrata la casella “NON AUTORIZZO™, potrebha
comportare ditficoltd o Impoasibilith di eregaziona dellindenniti di malattia.

1 datl dI reperibllita’ e anagratic, scrittl sul certificato, sono trasferiti a ricalco sull'attestato dl malattia, realizzato con carla autocopiante. Sl raccomanda
pertanto la perfetta sovrapposizlone del due fogll nel compilare la prima facciata del certificato e |a [oro separazione pritma defla compilazione della seconda.

MODALITA DI COMPILAZIONE

Il modulo & predisposto per la letiura automatica, per cul @ necessario: @ Usare penna biro con inchiostro nero o biu. @ Per la spedizione alllNPS piegare una sola
volla il cenificato. @ Scrivere in carattere stampatellc maiuscolo. @ Utilizzare una casella per ogni carattere, evitando di invaderne i bordi. @ Evitare correzioni o can-
cellature @ non ripassare caratteri gia scritti,. @ Non utilizzare apostrofi, accent, barrs, trattini, virgole.

L'esemplo «Si» indica una compilazione corretta, 'esemplo «No» indlca una compllazlone da evitare.

INGIRIZZO

LAVORATCRE

NUMERQ CIVICO STAGIONALE

si VDAl [FL.] IDEL ISIANICTISL [ T T [ 110 [1d3/

INDIRIZZO

(] ompuse Si
LAV

NUMERO CIVICO

No Pt eS| o [ TpI= L [SANIGICHITIS] | [ a3/ 3

N.B. Per utll gli indirizzi speciiicare se trattasl d “via", "plazza”, "vicolo", ecs. e’aggiungerg
I'eventuala "fraziona®, "borgo®, "contrada®, ecc.

QUADRO A

Reperlbllltd durante la malattia - Da compilare solo nel caso in cui:

- il lavoratore abbia un temporanee recapito, diverso dal proprio domicilio;

- occorra preclsare il nominativo, differente dal praprio, riportato sul campanallo,
citefone, ece, dell'abitazione; .

- occerranc ulteriori elementi per identificare I'abitazione (per mancanza, ad
esemplo, di numazo clvico, ecc.);

~ il cambiamente dellindirizzo abituale non sia state ancora comunicato al datore di tavoro,

Datl enagraficl e resldenza - Da compilare sempra.

ORATORE
STAGIONALE
-— ;( No
QUADRO B - Da compilare sempre, a cura del favoratore.
QUADRO C - Da compilare sempre e sottoscrivere.

Par consentire il corretto pagamento dell'indennita dl malatita contrassegnare le cesells
det settore e della qualifica di appartenenza.
Per le “Categorie Particolari” barrare la casella se trattasi di:
Apprendisti; Lav. demesticl; Viagglatori e Plazzisti; Portieri; Dipendenti da partiti politicl e
assoclazioni sindacall; Dipendenti Pubblica Amministrazicne.
Contrassegnare anche la casella della categeria in case dl richiesta di pagamento diretto &
cura dellINPS,
Compilare altres) l'ultima parte del quadro nel case in cul lo stato df malattia sia stato causato da
terzi (incidente stradale, ecc.) o da Infortunio sul lavoro o malattia professionale.
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AVVERTENZE
't prasente certificato @ utllizzabile solo per aventi drittg plle mtiermltg egg_nomrchg dJ_rrLaIat_'-‘ a canco. delu__P§ -] cmé in linea di massima. tutti i dipendenti gel settore privato, ,

esclusgi gli impiegall deliindustnia, gh addeth &1 servizi camestici, i dipendenti del seftore del credito, dell'assicurazione a dei servizi tributari appaltati, nonché altre “categorie paricolar”,
Alcuri setton professionali sono indicati nel ‘OUADRO c" esc\uswamente per |ndnnduare non aventi dmtto alle :ndenmla che per errore abb1ano 1rasmesso aII‘lNPS il certificato. .

"

'_AI laveratore che non indichi || proprio esatto recapito durants 'a malattia non pué essere corrispasta Tndennity di malattia fino a quando le omissioni, i incomplelazze o le inesattezze nen siang State senate. La etessa conse-
guenza si verifica nel caso in cul il lavoratore non abbia sagnalato gl datore dl lavoro le varlazioni deliTndlrizzo a suo tempg comunicatogli, La presentazione o Vinvle del certificato e deli'attestato oftre i due giorn| previsti com-
porta la perdita dell'indennita dl malattia per | gioml di nmrdu‘J,!ﬁsanza lngiusnﬂcnta o la mancata presantazione al controlli sanitarl comportano la perdita dell'Indennita, variablk » seconda del numero delle assenze.

TURNO MY

Segnelare al madice ta propria condizione di <turnista- sole nel caso in cul \E’Jﬂ*{dunarala diinzio di
matattia coinrida con quella del paricolars - turnps Assagrato al lavoralers.

CONTINUAZIONE DI MALATTIA

Se la malatha conhnua dopd 13 scadenza della prognes! indicala sul c-rufma"\d‘ lé_

medico curante déve essere nlasciata non ollre ol

suGcessivo alla scadenza del precedenta cert “icata. ’

nuovy certiicazione del glerno

1

! R .

! FASCE ORARIE DI REPERIBILITA o

| Il lavoretore ammalato duva, per lBgge. restare a disposizione per eventudl controll sanilari domcitiand futh |
E giorni, compresi | festvi. d2:0 ore 10 alla 12 o da'ie ore 17 alie 19. Cid anche se s:a gid avvenuto un controlio
da parta delyINPS o de''a USL o anghe £0 )l medico curanie abiwa dato divarea |ndicazions.

SPEDIZIONE E CONSEGNA

Il cortificate o l'altestato vanng congegnat ¢ trasmess con raccomandata con ncevuta di niorne, nspetivamen-
to a!fINPFS competenie per resldenza (luogo di abituale dirmora) del laveratore stesso
a al dators di lavore, entro duo giernl dal ritasc:o.

'FIRMA DEL CERTIFICATO

La firma, dalla gichiarazon rese sul madulo, vale anche per Il consense o menp. al sonsi della Legge 675/96,
art 10, per il frattamento e comunicazione & soggelll che gastiscono servizn aformalci, di postalizzazione e di
archiviazione dei dan relatvi alla presente malata a finl deha liguidazione e gestons della pratica. Sifa
comunque nlevara che il mancato consenso, cioé se viene sbarrata la casella "NON AUTORIZZO", potrebba
cemportere difficoltd o imposslibllita di erogazione deliindennita di malaktia,

| dati di reperibilith e anagrafici, scrittt sul certificato, sono trasferiti a ricalco sull'attestato di malattia, realizzato con carta autocopiante. Si raccomanda
pertanto |a perfetta sovrapposizione del due fogll nei cgmpllare Ia prlma facciata del certificato e 1a loro separazmne prima della comp:lazmne della seconda.

- MODALITA DI COMPILAZIONE - - - - - - -
Il modulo & predisposto per la lettura automatica, per cui & necessarlo: @ Usare penna biro con inchiostro nero o blu. @ Per la spedizione all'iNPS piegare una sola
. voita il certificato, @ Scrvere in caratiere stampatello maiuscolo, @ Utilizzare una casella per ogni carattere, evitando di invaderne 1 bordi. @ Evitare correzioni o can-
cellature e non ripassare caratterl gia scritt. @ Non uliizzare apostrofi, accenti, barre, trattini, virgole.

. L'esempio «Si» indica una compilazione corretta, 'esempio «No» indica una compilazione da evitare.

si V1Al 7L 1ol TSIANCITI S T TL1 1] [1103/§ == si

No DAL WAlsl o] I ISANIGICHITIS | (o3 /B = < No

N.B. Peruth gh indirizar speeficare se trattasi i "via®, "pazza
feventuale "frazione', “borgo”, “contrada”, ece
!

QUADRO A .r

Reperibilita durante la malattia - Da compilare solo nel caso in cur

- Il lavoratore abbia un temporanco recapite, diverce dal propno demicibo;

- pccerra precisaroe I nominative, differente dal proprio, ripertato sul campanello,
ctoforo, cce de'i abtaziong,

- occorrano ulleriori olemonti per identificare I'abitazione (per mancanza, ad
csecmpo, 9 NUMEra Cvico, CCC }

- Il cambramente de'lindinzzo atitualo non sia stato ancora comunicato al datore di lJavoro.

Dall enagraflci e resldenza - Da compiare scmpro.

vicolo®, ecc e agglungere QUADRO B - Da compilarc sempre, a cura del lavoratore

QUADRO C - Da compilare sempre o sotlascnvere:
Par consentire il corretto pagamento dellindennita di malattia contrassegnare (e caselle
del setftoro e della gualifica di apparienenza.
Per lo *Catogarie Parlicolar” barrare la casella se trattasi di
Apprendisu, Lev. damesta, Viaggiaten e Piazzish, Portien, Dipendenti da pariitt politici e
associazion sindacali. Dipendent Pubblica Amministraziong
Contrasgegnare anche Ia casella della categoria in caso di richiesta di pagamento diretto a
cura dell'INPS
Compilare altres I'visma parte del guadro nel caso in cur lo slato df malatlia sia stato causato da
torzi (incidento stradale, eec ) o da inforiumie sul lavore o malattia professionalo.

v




Dott. Antonlo MASTANDREA
Medico Lhirurgo
Spec. in lgiene

f GCod. Reg. 1.4075/4

COMUNE DI MODUGNO
Prot. n.COU L, 695~

19 SET. 2000 \
at. Clas, ;

asC. Sottofasc.




H20; 10H A.S.L. BA/4
"PRESIDIO QSPEDALIERO SAN PAOQLO"
70123 BARI

- SERVIZIO-DI_PRONTO _SOCCORSO ED ACCETTAZIONE

DATA: 28/10/2001  ORA: 12:06 . = PRESTAZIONE: 01/ 27675

COD. SAN.PERS. 11201725905  COD.FISC.: DMCRSO78B44F262W
COGNCME NOME .rD'AMICO/ROSA i TEL.

NATO A ......: MODUGNO IL 4/02/1978
RESIDENTE A .: MODUGNO VIA: VIA ZANCHI, 35
ANAMNEST :

MENTRE CHIUDEVA UNA BUSTA DI PLASTICA CONTENENTE DEL VETRO.

-DA?iECQINiQI:' — .
T COMUNE DI MODUGND

- L o Prot. n.00 S| 370
DIAGNOST -DI AMMISSIONE: 30 07T, 2001
FERITA DA TAGLIO PALMO MANO SX. ot | Clas. )
DIAGNOSI DI DIMISSIONE: 2250 Sottofasc.

FERITA DA TAGLIO 'PALMQO MANQO SX.

4

PRESTAZIONI: VISITA DI P.S.

. &

TERAPIE : o
SUTURA. "' - = 1

IMMUNOPROF. ATT.:500 u.i.
IMMUNOPROF. PAS.:
ESAMI :

VI

PRESCRIZIONI:
MED.AMB.

klorid £ AnZ/dp o 3 g

CAUSA:INCIDENTE CASUALE 12:06
[PROGNOST{ GIORNT ™™ & &.¢. REFERTO A.G. /
RIFIUTO :

x FIRMA DEL PAZIENTE

CHIUSURA DI P.S.: DIMESSC
Data Uscita dal PS. 12:14

EVENTUALTY ALTRE NOTIZIE:

St e L T .t a A

'“4 “*‘ 1L PAZTENTE T, NEbT GUARDIA

, MICHELE
'LuofamQ)

V]




