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DIPARTIMENTO MILITARE | 07 201 N
DI MEDICINA LEGALE BARI NOV 2011
COMMISSIONE MEDICA OSPEDALIERA

STRAORDINARIA
Via G.D’Annunzio,36- Aeroparto Militare Settntac
520110 M0:545003

T pdC.1° Maresc1allo Prosc1a Candido int. 2004
Tel. L.U. 080.5839004

Fax 080.5839212
A Signora Di Ronzo Filippa

Via E. Fermi, 30 70026 Modugno

A Comunedi
Ufficio del Personale
70026 Modugno
(Rif. Prot. 7355 del 10. 02. 2004)

OGGETTO: Invito a visita medica per definizione della P.M.L. _
Signora Di Ronzo Filippa, nata a Modugno il 03.03.1963 "

Fa¥a¥avaN

La nominata in*bggetto & invitata a presentarsi presso questa C.M.0.8,, sita al 1° piano di ciuesto Dipartimento,

alle ore 09.00 dei giorno 27.02.2012, “munita di fotocopia di valido documento di riconoscimento in corso

di validitd®, per essere sottoposta a visita medica in relazione alle domanda. di dip. presentata il 18.11.2003.
"Durante la visita la stessa potra farsi assistere a proprie spese da un medico di fiducia (art. 6 DPR 461/2001)".
L’ interessata dovra portare al seguito gli eventuali estyatti verbali inerenti le infermita riconosciute si/no dipendenti da
causa di servizio e trattate da altre Commissioni. Deg‘;réti;Ministeriali riferentesi a precedenti dipendenze da edis. e
liquidazione del relativo Equo Indennizzo. Qualora I’interessata sia impossibilitata a presentarsi nella data indicata,
dovra dare immediata comunicazione alla scrivente. '

L’interessata, dovra portare al seguito copia del pre‘tente ed i seguenti accertamenti sanitari da effettuarsi
preferibilmente in struttura pubblica: a) EV. VERBAL[ DI RIC. DI D.C.S. E DECRETI DI LIQUIDAZIONE
DI E.L b) R.M.N. RACHIDE IN TOTO. ¢) VIS. ORTO,’EDICA

Al sensi della L. 241/90 si comunica:

1) 1l responsabile del procedimento € Ten. Col.me. Palf:ése dr. Pierluigi
{
2) [Pufficio presso cui & possibile prendere visione de’!ll atti ¢ la C.M.O.S,;
3) pressoil suddetto ufficio potranno, inoltre, essere mvnate le istanze previste al punto B art.10.

"NON PRESENTANDOSI SENZA GIUSTIFICA, LA PRATICA SARA' RESTITUITA".

11 Pg
Ten.Col.me.

dente
rhitelli dr. Pietro
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COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

COMUNE DT HOET

Prot. in, 7‘3 55 E’NO
/ﬂ) @}_/\./\ 10 FEB. 2604

Cat. Clas.

| Fasc._____ Sottofasc.
1° SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI -~ PERSONATE

SERVIZIO PERSONALE

Prot. Modugno, 10 febbraio 2004

All’'Ospedale Militare "L.Bonomo"
Commissione Medica Ospedaliera
2" Sezione

70125 BART

e p.c. Alla sig.ra DI RONZO Filippa
via E.Fermi, n.30

70026 MODUGNO

Oggetto: Dipendenza infermitd da causa di servizio - D.P.R:
n.461/2001. Dipendente Di Ronzo Filippa, n.Modugno il 3.03.1963, ivi
res. Modugno via E.Fermi, n.30.

Si trasmettono, in allegato, per quanto di competenza, i
seguenti atti:

1) Domanda della dipendente.

2} Rapporto informativo.

3) Pratica medico-legale in duplice copia.
4) Copie certificati medici.

5) Stato di servizio.

IL. DIRT TE I SETTORE
dr.ssa erina ANGLANI




W COMUNE DI MODUGN O

PROVINCIA DI BARI

To

1° SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE
SERVIZIO PERSONALE

Prot. Modugno, 21 novembre 2003

rot,

680

25 NOV. 7003
Cat, Clas. AT, DIRIGENTE V| SETTORE
Fasc Sottofasc. dr.Saverio VACCA

S EDE

e ———

Oggetto: Esecutore applicato dattilografo{Di_Ronzo Filippa.!

Si trasmette in allegato copia dell’istanza della dipendente
in oggetto, con invito a predisporre dettagliato rapporto
informativo inerente l’attivita svolta dalla stessa.

° SETTORE
a ANGLANI




COMUNE Di MODUGNO Patronato S.LAS.

Servizio |Italiano di Assistenza Sociale

o R, Prot. n. Séj %6 per i Servizi Sociali dei Lavoratori

, D.M. 9/12/1972 pubbl. G.U. n. 332 del 23/12/1972
- d' f 2 ﬁ ﬁ O“h’. Znua Costitui(cidal Movimento Cristiano Lavornt%CL
at. Clas. e G}/"/W/?

1l sottoscritto DA Rowto.  EALSD

nato a .. YeSMIGMI .03 se3

residente in ... JGEMIGH (Prov.Fer )
via .00y . NVR E. SERR n..-—9 Cap. . EROCE
titolare della pensione — Cat. ...z Dec. =

| cobicERISCALE | b [N e[ [6 [3lc ¢33 [elelae]z B |

con il presente atto delego il Patronato S.LA.S. - seﬁe PROVINCIALE/ZONALE di HObv a2
via tH{BRIA NI n 4 tel, 040

dell’art. 47 c.c. - a rappresentarmi ed assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 30

932 ?69 presso il quale eleggo domicilio, ai sensi

-
marzo 2001 n. 152 e successive integrazioni e modificazioni, nei confronti del £Q4(¢/ VE By

rlobdu o
per lo svolgimento della pratica relativa a SA».984..01.3 ELYCO

Inoltre avende ricevuto, a norma di quanto previsto dall’art. 10 della legge n. 675/96, I’informativa sul
“trattamento” dei propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili di cui all’art. 22 della legge medesima,

consente il loro “trattamento” per il conseguimento delle finalith del presente mandato e degli scopi
statutari del Patronato;

/foconsente che gli stessi siano comunicati a.¢.2He NE 81 Hob v o :

¥ consente a9 HUNIE DYWL 2 X VR
il “trattamento” dei dati medesimi per gli adempimenti degli obblighi previsti della normativa;
consente la comunicazione dei dati ad altri Enti competenti alla trattazione della pratica;
}f consente il trasferimento all’estero dei dati nei casi di prestazioni in regime internazionale;

6) non consente quanto indicato ai punti ‘/‘ =,

Il presente mandato pud essere revocato solo per iscritto.

Data '19!1[,"1.?003 Firma E* QOU > g‘gbk// /L/

(Per gli analfabeti e gli impossibilitati firma di due testimoni)

Timbro del Patronato (codice 21) 19 TeStE - FIIMNA ....cucee e snsesre s eeeressesassarsassassersersacsssesiassasasasnses
¢ firma deﬂ’oper atore, autorizzato GOCUINIBILD T ¢.evevveresrer s eressasssesresssssessamesnessasesseasssestseas s cesssnessssasnscessnereees

ato FIlASCIALO QA ..oveereernrerrereniemserseienieniserintesrsasensenssmssnrenssessesesssssassensessassensensassases

=T !&Sﬁca . 24
2° Teste - Firma........

AOCUINENLO N cerereereeeeresrirsr st se bt bt eseee e et mse e e ee s e ereemm s eaesnssessorssensasves

TIlASCIALO dA .eovecererer ettt e ere e en e




OGGETTO: Qualifica cognome nome: istanza def __ - richiesta di riconoscimento
di infermita come dipendente da causa di servizio e di concessione dell'equo indennizzo.
Integrazione.

DIRETTORE della
- RIPARTIZIONE PERSONALE

‘ del COMUNE di -~ HMOAVLNO
_ Il sottoscritto/a » o grufPanato/a a Wowaeno il 03 293!(5.3 , residente
a_MonGre in via P®oL,v.n E.FESMV_ 3pin  servizio presso  la

Ripartizione_ScCloZcuTUifo collocato a riposo in data__——— ), ad integrazione
dellistanza di riconoscimento di infermitd come dipendente da causa di servizio e

concessione di equo, mdennlzzo presentata in data __————__ , specifica quanto
segue:

1) che linfermita. o lesione di cui chiede la dipendenza da causa di servizio &
0 o SuTwel uls oA \mbuodﬁ\mpu oy € S
6’ : Dy . ) ~ 5 1 . ; w M

2) che l fatt1 di servizio che ritiene abbuano COoNcoerso o determinato linfermita sono:

o Lroallogl p A

, determinando come consaguenza sull'integrita fisica: S !Qg ol LBM
oredate  ANagd) A pasofi iy U Qs \”

po—o0folmal ol WOreRiifg SN MMALB%@?QU,&{,

© . 3) ‘allega, in originale (o in'triplice copia autenticata):
(elencare documentazione che si allega)

4) dichiara, inoltre, di essere ccnsapevole che l'equo indennizzo € ridotio della meté in
caso di conseguimento della pensione privilegiata e che eventuali recuperi possone
essere effettuati mediante trattenute mensili sulla pensione nei limiti di un decimo ds alln
stess_a (art. 50 D.P.R. 686/57, art. 142 D.P.R. 1092/73);

5)-dichiara, altresi, di essere consapevole che dallammontare dell'equo indennizzo va
dedotto quanto eventualmente percepito in virtt di assicurazioni a carico
dell Amministrazione (art. 50 D.P.R. 686/57) e si impegna, quindi, a comunicare
leventuale riscossione di rendite vitalizie o indennizzi dallLN.ALL 0 da allra
Assicurazione.

data 18 NOV. ‘z.[mg firma

é\@ﬂm}iqﬁbfu




PROGHESSIVO CEDCLING

COMUNE DI MODUGNO o

PROVINCIA. DI BARI PERIODO D! RETRIBUZIONE
S Codice Fiscale 80017070725, SETTEHERE 2003
CoDYoE FISCALE : bﬁHFPFHMBFZéZS COGNOME E NCME pI RORZO FILIPPA . - - MATRICOLA 229
DATAASSUNZ[ONE i 2/ 11’ 1979 - proro Proressionas -ESECUTERE: AMPLICATD DMTILDGR“FU CATEGORIAPE. i ;
FUNZIONE o seﬂf“re Sfu“ale I T ALIQUOTATR
SERVIZIO iStnut_tur-e Resxdenz‘xahw AoUOTATS

;. CENTROD| COSTO .. :  NUMERO FIGLIM.
. o, e

NUCLEO FAMILAIRE

4 E31,°
, A3h,5
19,
_::9.9;{'
“11,¢
s -
139,44 L
BRSNS T 1 P .
L " Trattenute - Conpetenze
347 TR, CPDEL 'L SE, 10003, 98" o L 85,84~ '
CIR. HEHS. CREIDEB o R ¥ 1,003,987 ¢ 7 33,51
: TR H}ZHS IHnDEL PN ;,‘ o 1 003 93 v.' 20,08-
ARER’ DEDUZIIJHE nm‘.'m bis Inponmln .Inportfﬂ Deduz.
. 3?6 UB 5}‘8;4?'
Inpnmblleb l" Trattenute‘ Conpetarze
y 86 49- 0 ’
. 4‘ .,:,...-' 8 .z‘:-. .

-

4

)
v 'l

- -
I‘,‘i &
b
: i
i3 gt
v
vy
b .
A J' "m‘”" - . . »
33 " > .L'A:"'_-; ’ J - - IA
IMPONIBILEIHFBFLOEDO 003 RLRA TOT. RITENUTE SOCIALI 109,43 IMPON IRPaF NETTA ‘ 392'5“
¢ - - - - . %
IMPOSTA LORDA 86,49~ 1o perRazion ‘ 43,83 ¢ arcrneTa T : 23 ';‘
DETR. PROD. REDD, DETR. CON/FPC. il DETR. FIGL '
DETR, FIGLIMINORI 3 ANNI. _ . * DETR. RED, INF. ANNO A S . DETR. ALTRI FAM. 9 ®
S s - AR PROGRESSIV) . . {
H 4 ’ !‘
&' . r- )
" PR ¥ . B *
S. IMPONIBILE [RPeF % ADD. PROV.LE 11 TOT. COMPETENZE 1.103 ?g‘
(RPeFLORDADOVUTA 1 1'50 42-" o0 RecioNALE TOY. TRATTENUTE 304,
DErRAZfom SPETTANTI  * __ C-37,27 ADD.COMUNALE ... , M ARROT. M.P,
RPoFNETTADOVUTA, ¥ 1 e 173,15 concmrers = 3 : *_ ARROT.MC. ‘
71422 4%- = 3
S, RIT. SOCJAL! 3 1:122,47 CONG. IRPeF - NETTO BUSTA 9.
{RPSF T, SN . . . SOMM. VARIE
oF T/S o . .
. "+ a
S, STRAORD; PAGATO I BANCA ORE SU BASE STRACRD. o FIRMA DIPENDENTE
.00 FERIE '
-~ &l - a -
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CAMBIAMENTL B RESIDES
PATENTE N. BA2247675W (5WWVCZ)
PROLUNG VIA E FERMI 30

70026 MODUGNO BA

S U . R N5 i) T il s
:, PATENTE N. BA2247675W (R72S¥G) . otoveicoli di peso a vuoto sup. a 44q.li; auto- ||
™~ 'YyALIDA FINO AL 04/03/2012 T ]t 4| vetture, autoveicoli per trasp. promiscuc, auto- p

. i ' N carri e autoveicoli uso speciale o trasporti specificl
(|- NESSUNA PRESCRIZIONE .. & ] leno carico fino 335 g.li (1) (2) (3).

' 'L? ?5'_3 ,ha s'l‘é' B 5 | specificl di peso complessivo a pieno carico oltre
R4-AECIO : ] . #al 35 a.li; trattori stradali (1), 7.

*0B/05/48/09/81%

N\

| Auto , D, pe A
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
" OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DIR.M.N. .
Bari, 15-10-2003 ’ n°archivio 698 © el
" LACSAN K ",-. g . . , ) ° N
Datiidentificativi 7 T o e Datadinascita . Provenieiiza

DI RONZO FILIPPA 03-03-1963 ) . ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE : ?'*'- S -
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sag1tta11 ed ,assiali _per immagini T1 e T2*
dipendenti. .
Appianamento della fisiologica lordosi cervicale associato ad alterazioni morfo-strutturali di tlpO
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nacleo polposo. ‘

Il midollo spinale risulta lievemente xmprontato a livello C5-C6, tuttavia privo di alterazmm focali
del segnale. '

Concomitarno, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic:

=
dott. Mil;e/; raversa

N.B.: Siraccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiotogiche e referto) in occasione di ogni
successivo conirollc ambulatoriale e/o ricovero.



i~

AninisiTEEeNE

PEP e AT

& A A
U Qeiien (R0 BT

?".‘v:--'e"!";’_:?
araan
SORUNE D MODLUGNO
HONE D COFIE L AT COOURENT!
g 2000, Ma4E)

ALTERTICAZL
(Art. 1B L 28 thegmd
amposta ¢io D qugli,@; conforme Jlgrign
; W _nsofai A4

ate azibito w

e s 2

rdisnts C




ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI
- SEZIONE DIRM.N. . .-

L I

Bari, 15-10-2003 I

Dati Jdentlfcat:w ‘ ;' " ; '},'..',1 i ; " :,-,-‘Y IDJata di nascita -~ Provenienza

DI RONZO FILIPPA or:s  03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE - :
Esame eseguito con tecnica SE € GE secondo piani saglttah ed ass1a11 per 1mmag1m T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lord051 cervicale. assoclato ad alterazwm morfo- strutturah di tipo
spondiloartrosico. - !

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione d1sca1e globale con .osteofitosi marginale
somatica consensuale ¢ fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

Il midollo spinale risulta lievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia pl'lVO di alterazioni focali -
del segnale.

Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda-di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di‘ogni*
successivo controlla ambulatoriale e/o ricovero.



- 7,
nﬁ-ﬂ«l-—\*’zlc" ""? ‘Uu i 'll._l,’J
S ot gt SRR
f,”\lnllll?':ho!ﬁ ey,

COMUNE 27 MOuiau

AUTENTICAZIONE [ CORE DA AT E n‘;!‘u..&riﬁs"&'x'l

(At 18 5PR28 D .smbm 2600, [h.a45) .
La presente copig, gompaosia din. ~Jusl, ¢ conforme afj'originale esibito
DY

dailigal 1 Ko led o ¥ natofa in oy an
it . I ,(g ( 3 idaniificato meditfga

I . _ . !
Data, AW AR S (L FUNZIONARIO INCARICAT M SINDACO

. pumeiico




) ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
- OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

R

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA |
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DIR. M N
P ! - . i S
Bari, 15-10-2003 . archivig §§§g cBelyt '
Dati identificativi . - ' ) 'A! W “ : - Data di nascita - _ " Provenienza _
DI RONZO FII.IPPAJ SV 03031983 adslbadm T
(A J ]
RM RACHIDE CERVICALE SRR
Esame eseguito con tecnica SE e GE sccondo plam saglttah ed assmh per nnmaglm T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lordosi cervncale assoc1ato ad alterazmm morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico. Sl

A livello C5-C6 ¢ C6-C7 si apprrezza protrusmne dlscale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

11 midollo spinale risulta hevemente improntato a livello CS C6, tuttavia privo di alterazioni focali

del segnale.

Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radtologlche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale efo ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola 209’
7012§3 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R M.N.
Bari, 26-05-2003 S e archivio ¢ 561wl
Dali identificativi - B Data dmasc:ta T Provemenza

DI RONZO FILIPPA e "03-03-1963 . . _ ausl ba/d 2051578

RM RACHIDE CERVICALE DORSALE LOMBARE

Esame eseguito con tecnica 'SE & GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti.

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale. ‘ .
Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico. Ll e

Appianata la fisiologica lordosi cervicale. TR o

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale con osteoﬁt051 marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra. |

A livello L4-1.5 protrusione discale diffusa posteriore. '

A livello L5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

.
S e

" dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTQ DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 : n® archivio 554
Dali identificativi Data (Ij[ nascita Provenienzs;. .. -..

DI RONZO FILIPPA & 03031963 " "-auslbal4 2051578

e Y T BT S A
RM RACHIDE CERVICALE; DORSALE LOMBARE
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piant sa01tta11 ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti. ' T N
Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spmale '
Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.
Appianata la fisiologica lordosi cervicale. :
A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.
A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.
A livello L5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

[N

s

dott. Michele Traversa

- N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radlologlche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero,
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO

.OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

- DIPARTIMENTQ DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 . narchivio - 551 3
Dali identificativi T T T Datadi nascita R };rovér;ienza:,._
DI RONZO: FILIPPA o .-‘ , _?"'_‘b'3-03~1963 .- ':.?AU.SJ;.b?M 2051578

(. .
'.l \“ . . -‘\

RM RACHIDE CERVICALE DORSALE LOMBARE

T s g

Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani saﬂlttah ed assiali per Immaﬂlm T1 e T2*

dipendenti.

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.
Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.
Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

-A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica

consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.
A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.
A fivello L5-S1 .grossolana ernia del disco posteriore paran‘edlana sinistra.

doff. Michele Traversa

N.B.. Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni

successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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COMUNE DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)

RIPARTIZIONE SOCIO CULTURALE
SEZIONE SERVIZI SOCIALI

Modugno, li 27 gennaio ‘04

Prot. n. A b é

TCOMRINE D) MODUERC AL DIRIGENTE I SETTORE
Prot. n ZL 2’ ? 3 D.ssa Anglani Caterina
2% GEN. 2004 SEDE
Jat. Clas.
msc__ Softofusc,

Oggetto: Esecutore applicato dattilografo Di Ronzo Filippa.

In riferimento alla Vs. richiesta del 31 novembre 2003 prot. 56809 di pari oggetto, 'si
comunica che la dipendente Di Ronzo Filippa ha sempre svolto lavoro di scrittura e immissione

dati al computer, restando per diverse ore in posizione seduta.




COMUNE DI MODUGNGO
, N PROVINCIA DI BARI1 :
MK w 5 |

?ﬁ 2,001

1° SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE
SERVIZIO PERSCNALE

COMUNE B KQBUBNO

Prot.Prof. n. SQ 8o Modugno, 21 novembre 2003
2§ HOV. 2003
Cat. Clas. |
Fasc________ Softofasc._______

AL DIRIGENTE V| SETTORE
dr.Saverio VACCA

S EDE

Oggetto: Esecutore applicato dattilografo Di Ronzo Filippa.

Si trasmette in allegato copia dell’istanza della dipendente
in oggetto, con invito a predisporre dettagliato rapporto
informativo inerente 1l'attivitd svolta dalla stessa.

II. DIRIGENTR/ I° SETTORE
ssa Cat | ANGLANT




S_CBMEREJN_SIAMEAIELLQ

‘OGGETTO: Qualifica cognome nome; istanza del __ - richiesta di riconoscimento
di infermita come dipendente da causa di servizio e di concessione dell'equo indennizzo.
Integrazione.

DIRETTORE della
RIPARTIZIONE PERSONALE )
del COMUNE di .~ MUBJ MO

~

Il sottoscritto/a . towe EdPANatola @ stemyema il ©3103])63 |, residente
a_tonene in  via PROL.v. £.E€OMY 3o in servizio  presso _ la
Ripartizione_Sc€lo-ouTbéli{o coliocato a riposo in data_.—— ), ad integrazione
dell'istanza di riconoscimento di infermitda come dipendente da causa di servizio e
concessione di equo indennizzo presentata in data ___.———— | specifica quanto

segue:

1) che l'infermita o lesione di cui chiede la dipendenza da causa di servizio &
2Dy o dudwetafe AN Gilaate T ol €8 oy
lj/\_ PRI, N e alx Siotal s QD sl e s

TNl OO CIK KX Kowenil

2) che i falti di servizio che ritiene abbiano concorso o determinato linfermita sono:

Porst L .“TMM\»'@M\ o ol gl st ueks

, determinando come conseguenza sull'integrita fisica: S\Cﬂ.u\l { Cizd st
Ao pretade  Glhvegd A pobsopuru U eingt A

p—

3) allega, in originale (o in triplice copia autehticata):
(elencare documentazione che si ailega'

4) dichiara, inoltre, di essere ccnsapevole che 'equo indennizzo € ridoto della meta
caso di conseguimento della pensione privilegiata € che eventuali recuperi possono
essere effettuati mediante trattenute mensili sulla pensione net limiti di un decimo aalln
stessa (art. 50 D.P.R. 686/57, art. 142 C.P.R. 1092/73);

5) dlch:ara altresi, di essere consapevole che dall'ammontare dell'equo indennizzo va

dedotio “quanto eventualmente percepito in virtt di assicurazioni a carico
delllAmministrazione (art. 50 D.P.R. 686/57) e si impegna, quindi, a comunicare
l'eventuale riscossione di rendite vitalizie o indennizzi dalllN.ALL. o da allra

Assicurazione.

data 18 NOV. 2003 firma

S q@%\n}-%m\ DY IRV SYTCI I i = N S S N2 ccceQu»l(:

RIS T

N AT e s

AL CUT EPETETNE RN

e

e R



COMUNE DI MODUGN O

PROVINCIA DI BARI

I° SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI - PERSONALE
SERVIZIO PERSONALE

LA DIRIGENTE

Esaminati gli atti d‘ufficio:

CERTIFICA

-
A

- che la Sig.ra DI RONZO FILIPPA, nata a Modugro il 03.03.1963,
ivi residente in Via E.Fermi N.30, & alle dipendenze di questo Ente
dal 20.11.1979;

- che la stessa & inquadrata nei ruoli organici di questo Ente
con il profilo professionale di "Esecutore Applicato Dattilografo"
Cat.Bl posiz.econom. B2.

MODUGNO, 21.11.2003

LA DIRIGENTE I, SETTORE
dott.ssa Cater glani




CITTA DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

{I
g

DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE
ReG. Gen. N4 2042
. |

RIFERIMENTI OGGETTO

Dipendente sigra D.R.F. (matricola 229). Improcedibilita di istanza

riconoscimento di malattia per causa di servizio.
PROPONENTE

SET01/DD/2012/123

DATA DI ADOZIONE
19/04/2012

LUOGO DI ADOZIONE
Sede dell’Ufficio Proponente

DATA DI ESECUTIVITA
19/04/2012

DATA DI PUBBLICAZIONE

paL 30- Of-204%
au fl- 052049

COMUNE DI MODUGNO
I seBasesttto Meazo Matifioator: Con, 'jx }rgﬂm o ever

‘Mﬁgﬁ clad slffa‘}‘}i‘ﬁ'n 2R3 6% i vt
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a8t Hu;e;wm >\l«~ )

% Citta di Modugno - SET01/DD/2012/123
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. : \ '
. "~ Il Responsabile del Servizio

PREMESSO: -

: e con istanza del 20/11/2003, acquisita al protocollo generale
- dell’ente al N.56186, .la sig.ra D.R.F. (matricola 229),

dipendente a tempo pleno e _indeterminato - di questa
Amministrazione comunale, con il profilo di “Istruttore” cat.C,
i cui dati identificati¥i sono agli atti del fascicolo
istruttorio della presenfe determinazione, ha chiesto il
riconoscimento della dlpendenza da causa di servizio per N.1
infermita, come da documenta21one agll atti;

e che 1’Ufficio Personale dlﬁquesta Amministrazione ha inviato 1la
pratica alla Commissione Medlca Ospedaliera di Bari in data
10/02/2004; |

e che la sig.ra D.R.F. Einvitata a visita dalla C.M.O.
Straordinaria di Bari il 27/02/2012, non si & presentata e non
ha giustificato l’assenza;

¢ che la C.M.0. Straordinaria di Bari ha restituito, inevasa, la
pratica ai sensi dell’art.6 comma 11 del D.P.R. 29/10/2001
N.461 per ingiustificata assenza all’invito indicato;

e vista 1’istanza datata 18/11/2003, acquisita agli atti al
N.56186 con la quale la dipendente sig.ra D.R.F., ha chiesto il
riconoscimento della dipendenza da causa di servizio per N.1
infermita;

e vista la nota di restltu21one della pratica da parte della
C.M.O. Straordinaria di Bari pervenuta in data 10/04/2012 e
protocollata al N.17136; :

e vista la nota apposta sul verbale modello BL/B N.4233 del
27/02/2012 della Comm1531one Medlca Ospedaliera Straordinaria
di Bari dalla quale rlsulta che “a mente dell’art.6 comma 11
del D.P.R. n.461 del 29‘ ottobre 2001 si restituiscono
all’Amministrazione in eplgrafe gli atti relativi alla pratica
medico-legale in oggettq 'pér ingiustificata assenza del
d;pendente all’invito del 27/02/2012”‘

e ritenuto necessario concludere il procedimento con un

- provvedimento finale, data’ la impossibilita di ulteriore corso
del procedimento ai sensi d‘ell’art'.6 comma 11;

e Tutto cid premesso, si sottopone il presente atto per la sua
approvazione. :

R

I1 R sponsablle
del Servij zlo Personale

dr.ssa E?éﬁS‘F Maggio

|
j

Il Dﬁrigente

@ Citta di Modugno - SET01/DD/2012/123

vy dum e i vran
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et

- Letta e fatta propria 'la' ;elazione del Responsabile del -

|
b

= Servizio;
bt

. Visti: ' i
] - l’art. 4 comma 2 D. Lgs 30.03. 2001 N. 165;
- lrart. 107 D.Lgs 18.08.2000 N 267

DETERMINA
f
5 1) di DICHIARARE IMPROCEDIBILE' al sensi dell’art.7, comma 3 del
D.P.R. 29 ottobre 2001 n. 461 l’istanza della sig.ra D.R.F.
(matricola 229%), datata 18/11/2003 acquisita agli atti al n.56186,
-i poiché la stessa non si & presqhtata, né ha motivato la sua assenza
alla wvisita di accertamento Cul @ stata convocata dalla C.M.O.
Straordinaria di Bari; :

i

"
.

ermlna21one all’interessata.

AR

2) di ARCHIVIARE la pratica;

3) di notificare la presente det

’ ]
Modugno, 19 aprile 2012 : Il Dirigente del I-IV Sgttore
; Dott. Fulvio,P. GES o

@ Citta di Modugno - SET01/DD/2012/123




CITTA DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

ATTESTAZIONE DI AFFISSIONE ALL’ALBO

IL SOTTOSCRITTO VISTI GLI ATTI D°UFFICIO

ATTESTA

CHE IL SEGUENTE ATTO:
Determina Dirigenziale n. 260

DATA DI REGISTRAZIONE:
30/04/2012

RIFERIMENTO INTERNO:
SET01/DD/2012/123

OGGETTO:
Dipendente sig.ra D.R.F, (matricola 229). 1
servizio.

4 riconoscimento di malattia per causa di

COME PRESCRITTO DALL’ART. 31 COMMA 2 DELLO STATUTO COMUNALE E* AFFISSO ALL’ALBO
PRETORIO COMUNALE PER 15 GIORNI DAL 30/04/2012 AL 14/05/2012

(F,«..-IL FUNZIONARIO RESPONSABILE

ALBO-NOTIFICHE
Dott.ssa ice Wdo
!

MODUGNO LI",30/04/2012 5
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DIPARTIMENTO MILITARE .

DI MEDICINA LEGALE BARI
COMMISSIONE MEDICA OSPEDALIERA
STRAORDINARIA
Via G.D’Annunzio,36- Aeroporto Militare

Prot. M_D ABA 010/0006477/02.04.2012/C.M.0.S./5003
P.d.C. Luogotenente Proscia Candido int, 2004
Tel. L.U. 080.5839004

Fax 080.5839212

A Comune di

Ufficio Personale

70026 Modugno

(Rif. Vs. Prot. 7355 del 10.02.2004) _

(Segq. ns. Prot. M_D ABA010/0013605/27.10.2011/C.M.0.5./5003)

CITTA D M{ODUGNO

e, p.c. . Prot. N. ‘?‘
A  Dip. Signora Di Ronzo Filippa 10 APR 2012

Via E. Fermi, 30

70026 Modugno Cat. Clas.

| =L —— Sottofasc. .

Oggetto: Dip. Signhora Di Ronzo Filippa, nata a Modugno il 03.03.1963.
"Restituzione pratica"

AAN

Si restituisce, inevasa, la pratica medico-legale della nominata in oggetto ai sensi dell’
art.6 comma 11 del D.P.R. 29 ottobre 2001 nr. 461 per ingiustificata assenza della dipendente
all'invito del 27 febbraio 2012, senza emissione di alcun parere medico-legale.

Si allega PV "BL/B" nr. 4233 del 27.02.2012.

Il Presi te
Ten.Col.me.Mar ili dr. Pietro



VERBALE MODELLO BL/B - N°

4233

Dipartimento Militare
di Medicina Legale - Bari
Viale G. D'Annunzio, 36

COMMISSIONE MEDICA OSPEDALIERA STRAORDINARIA

DATATO 27.02.2012

A RICHIESTAdi ()

COMUNE DI MODUGNO

CON LETTERA PROT. n. 7355

la sottoscritta Commissione si & riunita per eseguire gli accertamenti sanitari finalizzati a° :

Dipend ia C ii Servizio & Cantestuale E.|

riguardanti (*) DIP.CIV. Cat

B1

DATATA  _ 10.02.2004

natoil _ 03.03.1963 a MODUGNO

DI RONZO FILIPPA

riconoscimento

n

rilasciato da

prov.( _BA ), documento di

in data appartenente al () COMUNE DI MODUGNO
P.ZZA DEL POPOLO SNC - 70026 MODUGNO (BA)

RIEPILOGO DELLE INFERMITA'/LESIONI GIA' GIUDICATE Al FINI DELLA DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO

PARERE MEDICO-LEGALE

Infermita Dipendenza causa
Lesione ° di servizio

Tempestivita
domanda

N. del provvedimento
definitivo

Datato

Amministrazione o Ente

AVVERTENZA: L'esplicitazione delle note con indicazione numerica & contenuta nelle Avvertenze allegate al decreto di cui all'art. 6

comma 13 del D.P.R. n. 461/2001
(*) Corpo, ufficio o Ente richiedente.
(°) Cognome e nome, grado o qualifica.

(°) Indicare I'Ente di appartenenza del dipendente in servizio.




.

ACCERTAMENTO SANITARIO iniziato in data ° 28/02/2012
(y Ml epresente il medico di fiducia: Dott. LU iscrizione
Ordine dei Medici N. /it Provincia di /L che () _/L__ ha formulato osservazioni’

ESAME OBIETTIVO E ACCERTAMENTI CLINICI STRUMENTALI (interni) ®

(‘)St o NON



GIUDIZIO DIAGNOSTICO ™ v

A A A

N

E MULTIPLE DISCOPATIE INTERVERTEBRALI CERVICO-L OMBAR

QUADRO A: GIUDIZI E/O CONSIDERAZIONI SULL'ACCERTAMENTO DIAGNOSTICO MEDICO/LEGALE DI INFERMITA/LESIONI
Al FINI DEL RICONOSCIMENTO DELLA DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO ™

A) | 26.05.2003 data di conoscibilita della patologia. Si () corrisponde alla infermita /lesione oggetto di accertamento:
13 . I | . |- ﬁci
9) sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con l'infermita/lesione di cui al n. Ddel riepilogo.

B) :!data di conoscibilita della patologia. () corrisponde alla infermita /lesione oggetto di accertamento:
(')E sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con l'infermita/lesione di cui al n. Ddel riepilogo.
C) I:] data di conoscibilita della patologia. (°) corrisponde alla infermita /lesione oggetto di accertamento:
©) S sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con l'infermita/lesione di cui al n. Ddel riepilogo.

D) S data di conoscibilita della patologia. [:] () corrisponde alla infermita /lesione oggetto di accertamento:
©) E sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con l'infermita/lesione di cui al n. Ddel riepilogo.

E) Sdata di conoscibilita della patologia. () corrisponde alla infermita /lesione oggetto di accertamento:

© E sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con linfermita/lesione di cui al n. D del riepilogo.

QUADRO B : GIUDIZIO MEDICO LEGALE IN ORDINE ALLA IDONEITA'".

1) ___DIP.CIV. Cat. B1 DI RONZO FILIPPA

per le infermita di cui AL GIUDIZIO DIAGNOSTICO:

nnnnnnnnnnnn

2) 15

OSSERVAZIONI O NOTE ™

(°) Grado o qualifica,cognome e nome
() Slo NON




QUADRO EI/PP : *

SEZIONE El : GIUDIZIO Al FINI DI EQUO INDENNIZZO
MENOMAZIONI DELL'INTEGRITA' FISICA, PSICHICA O SENSORIALE ED ASCRIVIBILITA":

- a
= St mrnior s gt ot ey won | o
"“m"eﬂ Tab/Cat } Tabicat | Stabilizzaz”

‘ |

; A |ALLEGATI ESITI DI INTERVENTO DI MICRODISCECTOMIA L5-S1 SINISTRA PER ERNIA DISCALE IN [ e 18.11.2003

SPONDILOARTROSI E MULTIPLE DISCOPATIE INTERVERTEBRALI CERVICO-LOMBARI

L

[
[
L

Ascrivibilita della menomazione complessiva dell'integrita fisica, psichica o sensoriale:

TABELLA _ ***  CATEGORIA e _ Nl%

Ascrivibilita della menomazione complessiva conseguente a tutte le infermita (escluse quello giudicate NON dipendenti da causa di servizio
e/o con domanda NON tempestiva), o diretti ai numeri :

TABELLA: = CATEGORIA: %

SEZIONE PP : GIUDIZIO Al FINI DI PENSIONE PRIVILEGIATA
ASCRIVIBILITA' TABELLARE DELLA MENOMAZIONE FISICA, PSICHICA O SENSORIALE

SUSCETTIBILE
DI
MIGLIORAMENTO

INDENNITA'
UNA TANTUM

ASSEGNO SUPERINVALIDITA' ‘ ASSEGNO

RINNOVABILE TABELLA E | DICURA ALTRI GIUDIZI E/O ANNOTAZIONI

|MENOMAZIONE  TABELLA | CATEGORIA |
‘ | ! ‘

Ascrivibilita complessiva di tutte le infermita / lesioni (escluse le NON dipendenti) o di cui ai numeri :

SUSCETTIBILE 1 i
ALTRI GIUDIZV INDENNITA' ASSEGNO | SUPERINVALIDITA' = ASSEGNO ,
ANNOTAZIONI | TABELLA | CATEGORIA | s TanTUM o RINNOVABILE |  TABELLA E DI CURA ASSEGNG PER CUMULO ,
MIGLIORAMENTO
L !
!

Data di decorrenza

la morte e conseguenza dell'infermita/lesione
Dott. | Medico specialista in
| GIUDIZI sono stati espressiad [ UNANIMITA' [ MAGGIORANZA
ethbro LA COMMISSIONE | .
Ten. Col. me. s.p./PALESE dott. Pierluigi ) Ten.Col.me.s.p.e.\FO O dr. Francesco Paolo
Presidgn

Ten.Col.me. s.p.e. MARé ELLI dott. Pietro

Avverso il presente verbale, entro 10 giorni dalla relativa comunicazione,limitatamente al giudizio di idoneitad al servizio, & ammesso ricorso alla

competente Direzione di Sanita Militare Territoriale di cui all'art. 5 della Legge 11 marzo 1926, n.416 e successive modificazioni ed integrazioni.




_COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI COMUNE T L 6 G chrens

Prot. . /7355

1 [! o 1.3 ‘}' 8‘*
Cat. C’ as.
Fasc.__ _ _ Sotiofasc

1° SETTORE SEGRETERIA — AFFARI GENERALI - PERSONALE
SERVIZIO PERSONALE A'é’/

Prot. Modugno, 10 febbraio 2004
ANCCo bR N

il

All’Ospedale Militare "L.Bonomo"
Commissione Medica Ospedaliera
2" Sezione

70125 BARI

e p.c. Alla sig.ra DI RONZO Filippa
via E.Fermi, n.30

70026 MODUGNO

Oggetto: Dipendenza infermitd da causa di servizio - D.P.R=«
n.461/2001. Dipendente Di Ronzo Filippa, n.Modugno il 3.03.1963, ivi
res. Modugno via E.Fermi, n.30.

Si trasmettono, in allegato, per quanto di competenza, 1
seqguenti atti:

1) Domanda della dipendente.

2) Rapporto informativo.

3) Pratica medico-legale in duplice copia.
4) Copie certificati medici.

5) Stato di servizio.

IL. DIRIGE I SETTORE
dr.ssa Ca ina ANGLANI

OSPEDAI.E MII.ITAHE ‘L. BONOMO" - BARI
ft ﬂo O razjone - Protogollo
. ¢ G.M.0. 2 Boz.

12 FEB. 2004
PROT.Ne___ (567




"COMUNE DI MODUGNO

(PROVINCIA DI BARI)

RIPARTIZIONE SOCIO CULTURALE
SEZIONE SERVIZI SOCIALI

Modugno, li 27 gennaio ‘04

Prot. n. ’/{2) é

CSORENE D) MIODLG AL DIRIGENTE I SETTORE
Prat. n. ZL 2/ 7 3 D.gsa Anglani Caterina
? 9 GEN. 2604 ) SEDE
at, Clas. | _
-agce. Sottofasc.

Oggetto: Esecutore applicato dattilografo Di Ronzo Filippa.

In riferimento alla Vs. richiesta del 31 novembre 2003 prot. 56809 di pari oggetto, si
comunica che la dipendente Di Ronzo Filippa ha sempre svolto lavoro di scrittura e immissione

dati al computer, restando per diverse ore in posizione seduta.




. COM_U—NTE Dl MODUGNO Patronato S.LLA.S.

Servizio Italiano di Assistenza Sociale

Prot. n. (Déj %6 per i Servizi Sociali dei Lavoratori
v D.M. 9/12/1972 pubbl. G.U. n. 332 del 23/12/1972

-.ﬂ' | 2 {J f‘#U"i 2““3 Cosluung\dal Movimento Cristiano Lavoratori - MCL
& 77

a8C.__ypomer Softofase.
Il sottoscritto D\ . RonEo. . S100W
nato a .. JCCTMGNY i3] l4se3
residente in ... JOOBAIGRO (Prov. G )
via .00y . N\ B SE]Rl - Cap. .¥0C6
titolare della pensione — Cat. .. Dec, —

[copiCEFISCALE] de [WN[E[P P 6 l3lc [¢3 [el2la]z B |

con il presente atto delego il Patronato S.I.A.S. - sede PROVINCIALE/ZONALE di HObv aw?
via i{BRIA NI n 4 tel. 040 932 ?699 presso il quale eleggo domicilio, ai sensi

dell’art. 47 c.c. - a rappresentarmi ed assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 30

-
marzo 2001 n. 152 e successive integrazioni e modificazioni, nei confronti del coHoNT Ay

flobv gnd

per lo svolgimento della pratica relativa a CAw 8. D .SER VSO

Inoltre avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall’art. 10 della legge n. 675/96, ’informativa sul
“trattamento’ dei propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili di cui all’art. 22 della legge medesima,

consente il Ioro “trattamento” per il conseguimento delle finalitd del presente mandato e degli scopi
* statutari del Patronato;

/’L{consentc che gli stessi siano comunicati a.(.OHY NE By Hobw G

){consente a. LOHUNIT b MO G2
il “trattamento” dei dati medesimi per gli adempimenti degli obblighi previsti della normativa;
consente la comunicazione dei dati ad altri Enti competenti alla trattazione della pratica;
_5Yconsente il trasferimento all’estero dei dati nei casi di prestazioni in regime internazionale;

6) non consente quanto indicato ai punti ‘/‘ =

11 presente mandato pud essere revocato solo per iscritto,

Data ...."1.9.NDY.. 2093 Firma s Qo (o é.f *?[/l// A_s

(Per gli analfabeti e gli impossibilitati firma di due testimoni)

Timbro del Patronato (codice 21) 12 TESLE = FIIM co oot e emees s crrerscesaesesaareesrn e e e ese st s sesaarensat s sransasnssssssans
e firma dell’operatore autorizzato documento n.
re-rt'n‘rﬁmjato < THASCIALO B0 cievvverroereeerereesesmmssmssssessmesensesens s esmenens

1'*!1 g)‘ % .-—.' ' _ .
29 TeStE = FIMMUil.ccireerieenii s sss s s s ssne sesassnsssssnamsassessos

documento n.

rilasciato da ......




OGGETTO: Qualifica cognome nome: istanza del - richiesta di riconoscimento
di infermita come dipendente da causa di servizio e di concessione dell'equo indennizzo.
Integrazione.

DIRETTORE della
RIPARTIZIONE PERSONALE ;
del COMUNE di - MOAJLNMO

~

s

Il sottoscritto/a X o FUPPANAI0/A @ Tomyano, 1| ©3103)63 |, residente

a_tonueNe in  via P®OL.v.0 £.FERRY 3o in  servizio presso  la
- Ripartizione_scCio-WiTliifo collocato a riposo in data_.—— ), ad integrazione
delllistanza di riconoscimento di infermitd come dipendente da causa di servizio e
concessione di equo indennizzo presentata in data —" . specifica quanto
segue:

1) che linfermitd o lesione di cui chiede la dipendenza da causa di servizio &
2l o Sudwedaats A sl bapltsendlT ot G 2 Sy
BY S IHY A eals SNiotob A Qs e Zlag
@Lm OOl to8 A Rawensl
2) che i fatti di servizio che ritiene abbiano concorso o determinato !'infermitad sono:
Cost Lirs M o wolugla At

_determinando come conseguenza sullintegrita fisica; S lowolManzdinS
o0 pretale et A popetfinly U AT
ol oOfolmal  sol  SuRUmelifo 2R SN mtm@,?czu&g

. 3) allega, in originale (o in' triplice copiz autenticata):

(elencare documentazione che si allegal

4) dichiara, inoltre, di essere consapevole che l'equo indennizzo & ridowo della meta i
caso di conseguimento della pensione privilegiata € che eventual recuperi possono
essere effettuati mediante trattenute mensili sulla pensione nei limiti di un decimo d2ila
stessa (art. 50 D.P.R. 686/57, art. 14< D.P.R. 1092/73);

5) dichiara, altresi, di essere consapevole che dalllammontare dell'equo indennizzo va
dedotto “quanto eventualmente psrcepito in virty di assicurazioni a carico
dellAmministrazione (art. 50 D.P.R. 686/57) e si impegna, quindi, a comunicare
l'eventuale riscossione di rendite vitalizie o indennizzi dallLN.AlLL. o da allra
Assicurazione. -

data 18 NOV. 2003 firma

. @mm’i@l}»«u
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VALIDA FINC AL 04/03/2012
NESSUNA PRESCRIZIONE

UﬁBAdSﬁ&U

8

7 Valevol

fi%

huMeN

Uf. Prov. di

¢ RIEAGCIO

lsoB/0sARs09/81%

.4

Motoveicoli di pesc a vuolo sup. a

Caﬂ‘l e autoveicoli uso speciale o trasparti specificl

Clhasrer. mm_m&?r/;%_i -

vetture, autoveicali per trasp, promiscuo, auto- |\ *

g

leno carico !mo a 35 q li (1} (2) (J)
{ . Z ){
*ii#*{i*ﬂ **ﬁai*#*

Autocarri, autoveicoli per uso speciale o trasporti
specificl di peso complessivo 3 pieno carico oltre
35 q.li; trattori steadaii (1).

Autaveicoli di <tg. B, C, D per cui il cond. e‘.-

abilitats, con rimor. l-cu-d

i relativi fimiti di

cty.; autosnodati (solo per ctg. T o
o - ——

D).

| Veicoli di cui 2O M. 81-197:esuct; miod. indi-

N catl a pag. 3.
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. ISTITUTO DI RICOVERO E CURA'A CARATTERE SCIENTIFICQ
: i " OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 n® archivio 698
Dati identificativi o Data di nascita . Provenienza
DI RONZO FILIPPA 03-03-1963 _ ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed .assiali per 1mmag1ru T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lordosi cervicale associato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale ¢ fenomeni degenerativi del nucleo polposo. '

{1 midollo spmale risulta lievemente 1mprontato a livello C5-C6, tuttavia privo di alterazxom focali
del segnale. ‘
Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteccendrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

=
7

doft. Miclhele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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< e ISTITUTO DI RICOVERO E CURA'A CARATTERE SCIENTIFICO
! ¢ OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI! SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 n® archivio 698
Dali identificativi o . Data di nascita Provenienza
DI RONZO FILIPPA : 03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE _
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
¢ .  dipendenti. . .
Appianamento della fisiologica lordosi cervicale associato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

Il midollo spinale risulta lievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia privo di alterazioni focali
del segnale. '

Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

-

doft. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controlic ambulatoriale e/o ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
L. OSPEDALE ONCOLOGICO
: : via G. Amendola, 209
701286 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 narchivio 698
Dati identificativi o ) Data di nascita Provenienza
DI RONZO FILIPPA . . © - 03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo plam sagittali ed a551a11 per immagini T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lordosi cerv1cale assoc1ato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 st apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

Il midollo spinale risulta lievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia privo di altera21on1 focali
del segnale.

Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successive controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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- ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
- OSPEDALE ONCOLOG[QO '
' y : via G. Amendola, 209
. 70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 © nParchivio © 551 . :s .
Dali identificativi Data di nascita Provenienza

DI RONZO FILIPPA 03-03-1963 . auslba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, EOMBARE

Esame eseguito con tecnica SE e GE ‘secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti. ‘

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.

Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.

Appianata Ja fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

A livello 1.5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controlle ambulatoriale efo ricovero.
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. -~ ISTITUTO Dt RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
‘ ! OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 _ n® archivio 551
Dati identificativi Data di nascita Provenienza

DI RONZO FILIPPA ) 03-03-1863 ausl ba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBARE

Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti. e

Nella norma la morfologia ed i! segnale del midollo spinale.
Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.
Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

A livello L.5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicale radiologiche e referto) in occasione di ogni
successive controflo ambulatoriale e/o ricovero.
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.- ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
’ : ' OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 n® archivio 551
Dati identificativi Data di nascita . ‘ F;rovenienza
DI RCONZO FILIPPA . 03-03-1963 - ausl ba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBARE

Esame eseguite con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed  assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti.

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.

Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.

Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

Alivello L5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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N

COMUNE D‘ MODUGNO Patronato S.I.A.S.

Servizio Italiano di Assistenza Sociale

Prot. n. gél %6 per i Servizi Sociali dei Lavoratori

/12/1972 pubbl. G.U. n. 332 del 23/12/1972

| ? C fﬁm' 2003 Cosnluuo dal Movimento Cristiano Lavorat%CL

Clas. T

Sottofasc, | )/

I sottoscritto DL . Ronto 1S eD

nato a .. YECSHIGN? i.e2ledl4acs
residente in .. TCOBA Cady . (Prov.pdq- )
. via 880y . N\ B s8R I\ Cap. . 3R0CG
titolare della pensione _— Cat. .= .. Dec. —

[copicERSCALE[ bde [W[E[P e 6 [2]c [¢[3 [e[ela]z B |

con il presente atto delego il Patronato S.I.A.S. - sede PROVINCIALE/ZONALE di HODv aw ?
via iHBRIA NI n 4 tel.Of0 L3174 ?69 presso il quale eleggo domicilio, ai sensi

dell’art. 47 c.c. - a rappresentarmi ed assistermi gratuitamente, ai sensi e per gli effetti di cui alla legge 30

-
marzo 2001 n. 152 e successive integrazioni e modificazioni, nei confronti del £.Q# Y& A

Ho b gD

per lo svolgimento della pratica relativa a €A DSER IO

Inoltre avendo ricevuto, a norma di quanto previsto dall’art. 10 della legge n. 675/96, I'informativa sul
“trattamento” dei propri dati personali, ivi compresi i dati sensibili di cui all’art. 22 della legge medesima,

consente il loro “trattamento” per il conseguimento delle finalita del presente mandato e degli scopi
* statutari del Patronato;

/O’ consente che gli stessi siano comunicati a. (.2HL N = Ay Hobe qud ]

¥ consente a. £ 0.HY MIT DL tedyaw)d

il “trattamento” dei dati medesimi per gli adempimenti degli obblighi previsti della normativa;
/4'f consente la comunicazione dei dati ad altri Enti competenti alla trattazione della pratica;
}f consente il trasferimento all’estero dei dati nei casi di prestazioni in regime internazionale;

6) non consente quanto indicato ai punti z =

€

Il presente mandato pud essere revocato solo per iscritto.

Data '!gﬂﬂ‘l 9““3 Firma R‘ ‘Qoula QJ-Q%L/

(Per gli analfabeti ¢ gli impossibilitad firma di due testimoni)

: Timbro del Patronato (codice 21) 19 TESIE = FIMMA cueeereerericncenresceseriniemienieresessssisnistesesasssessssmesansssnss s ssness sssssoss
oY e firma dell'opemtore autorizzato OCUMENLO Dl coritai ittt b s s s s s
ere it maTiil'\to m “ rilasciato da ... rm e e s R

‘h-Ld -Si.h G:i @ u f
29 TESIE = FIlMAariiiirice e lensisnieerssss b e rastpmtee s ee s aasnssssss e sossasssstonsasnatoss

documento n.

rilasciato da




[ A

SCRIVERE IN STAMPATELLO

OGGETTO: Qualifica cognome nome: istanza del __ - richiesta di riconoscimento
di infermita come dipendente da causa di servizio e di concessione dell'equo indennizzo.
Integrazione.

DIRETTORE della
RIPARTIZIONE PERSONALE

del COMUNE di - ~ MUAVENG
Il sottoscritto/a . soue e10PANAI0/A 3 Ttemgmo i} ©3103)63 , residente
a_tonuGNe in  via PROL.v.a E.EERMY 30 in  servizio . presso  la

Ripartizione_Sc€l0-cutT08ifo collocato a riposo in data_.—— ), ad i'ntegrgz!one
dellistanza di riconoscimento di infermitd come dipendente da causa di servizio e
concessione di equo indennizzo presentata in data — " . specifica quanto
segue:

1) che linfermitd o lesione di cui chiede la dipendenza da causa di servizio &
2l o Sudwet Wl A it o AN se (T oy (8 >x
BY QNI XY 1Y NotialiAs Al COb 1 Fuisg
T el OO K A Rowensl .

2) che i fatti di servizio che ritiene abbianc concorso o determinato linfermita sono:

; T o ualosloats

~determinando come conseguenza sull'integrita fisica, 3 lauolM iz oS
o prodats  AlNogd) AL fobenn U Q0T
pic oOfolmal sol Tulipainge &V daeles glivecelatld

. 3) allega; in originale (o in'triplice copiz autenticata):
(elencare documentazione che si allega)

4) dichiara, inoltre, di essere consapevole che 'equo indennizzo é ridoto della meta
caso di conseguimento della pensicne privilegiata e che eventuali recuperi possono
essere effettuati mediante trattenute mensili sulla pensione nei fimiti di un decimo da2lia
stessa (art. 50 D.P.R. 686/57, art. 142 C.P.R. 1092/73):

5) dichiara, altresi, di essere consapevole che dall'lammontare dellequo indennizzo va
dedotto " ‘quanto eventualmente percepito in virtt di assicurazioni a carico
dellAmministrazione (art. 50 D.P.R. 686/57) e si impegna, quindi. a comunicare
l'eventuale riscossione di rendite vitalizie o indennizzi dalllLN.AlLL. o da allra
Assicurazione.

data 18 NOV. 2003 firma

. mbﬁi&‘hw |
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VALIDA FINO AL 04/03/2012
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Autocarri, autoveicoli per uso speciale o trasporti
specificl di peso complessivo a pieno carico oltre
35 q.li; trattori straciali (1).
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
' ’ " OSPEDALE ONCOLOGICO '
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DE! SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 n° archivio 698
Dati identificativi - Data di nascita . Provenieriza
DI RONZO FILIPPA 03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lordosi cervicale associato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

Il midollo spinale risulta ievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia privo di alterazioni focali
del segnale. ' '
Concomitaro, a livello C5-C6, segni di osteacendrost intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

H
S

doft. Mic’hele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 n® archivio 698
Dati .'dent:fcatrw ‘ L Data di nascita Provenienza
DI RONZO FILIPPA : 03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE .
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lord051 cervicale. assoc:lato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale ¢ fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

Il midolio spinale risulta lievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia pnvo di alterazioni focali
del segnale.

. Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

doft. Michele Traversa

N.B.: Siraccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale efo ricovero.
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ISTITUTO D] RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO '
' ! via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 15-10-2003 n°archivio 698
Dati idenfificativi o ) Data di nascita " Provenienza
DI RONZO FILIPPA . . - 03-03-1963 ausl ba/4
RM RACHIDE CERVICALE
Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo plam sagittali ed a551a11 per immagini T1 e T2*
dipendenti.
Appianamento della fisiologica lordosi cervicale associato ad alterazioni morfo-strutturali di tipo
spondiloartrosico.

A livello C5-C6 e C6-C7 si apprrezza protrusione discale globale con osteofitosi marginale
somatica consensuale e fenomeni degenerativi del nucleo polposo.

I1 midollo spinale risulta lievemente improntato a livello C5-C6, tuttavia privo di alterazioni focali
del segnale.

Concomitano, a livello C5-C6, segni di osteocondrosi intervertebrale allo stadio I secondo Modic.

doft. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione {pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/fo ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTQ DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONEDIRMN.
Bari, 26-05-2003 © ntarchivio © 551 . ..«
Dati identificativi Data di nasci(a Prove,rﬁenza

DI RONZO FILIPPA . 03-03-1863 . auslba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBARE

Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti.

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.

Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.

Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

A livello L5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

" dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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; . ISTITUTO D! RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEl SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.O. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI/

SEZIONE DI R.M.N.
Bari, 26-05-2003 n° archivio 551
Dati identificativi | Data di nascita Provenienza

DI RONZO FILIPPA ) 03-03-1963 ausl ba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBARE

Esame eseguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti. S

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.

Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.

Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 ¢ C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

A livello L5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

dott. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione (pellicole radiclogiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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ISTITUTO DI RICOVERO E CURA A CARATTERE SCIENTIFICO
; : ' OSPEDALE ONCOLOGICO
via G. Amendola, 209
70126 Bari

DIPARTIMENTO DEI SERVIZI E DI DIAGNOSTICA
U.0. DI DIAGNOSTICA PER IMMAGINI

SEZIONE DI R M.N.
Bari, 26-05-2003 n® archivio 551
Dati identificativi Data dinascita . " Provenlenza

DI RONZO FILIPPA , 03-03-1863 - auslba/4 2051578

RM RACHIDE CERVICALE, DORSALE, LOMBARE

Esame essguito con tecnica SE e GE secondo piani sagittali ed  assiali per immagini T1 e T2*
dipendenti. -

Nella norma la morfologia ed il segnale del midollo spinale.
Alterazioni morfo-strutturali di tipo spondiloartrosico.
Appianata la fisiologica lordosi cervicale.

A livello C5-C6 e C6-C7 si rileva protrusione discale globale, con osteofitosi marginale somatica
consensuale, a maggiore estrinsecazione posteriore paramediana sinistra.

A livello L4-L5 protrusione discale diffusa posteriore.

A livello 1.5-S1 grossolana ernia del disco posteriore paramediana sinistra.

doit. Michele Traversa

N.B.: Si raccomanda di esibire tale documentazione {peliicole radiologiche e referto) in occasione di ogni
successivo controllo ambulatoriale e/o ricovero.
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y COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

I° SETTORE SEGRETERIA - AFFARI GENERALI -~ PERSONALE
SERVIZIO PERSONALE

LA DIRIGENTE

Esaminati gli atti d’'ufficio:

CERTIFICA

- che la Sig.ra DI RONZO FILIPPA, nata a Modugno il 03.03.1963,
ivi residente in Via E.Fermi N.30, & alle dipendenze di questo Ente
dal 20.11.1979;

- che la stessa & inquadrata nei ruoli organici di questo Ente

con il profilo professionale di "Esecutore Applicato Dattilografo”
Cat.Bl posiz.econom. B2.

MODUGNO, 21.11.2003

I SETTORE
ina Anglani




Dott. GIUSEPPE DI CIAULA
Medico Chirurgo
Specialista in Puericultura
ed Igiene Infantile
% Via Ravanas, 32/A
- Via Ravenna, 12
: . Telefono 568932

70026 MODUGNO (Bari)
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Dott. GIUSEPPE DI CIAUL
Medico Chirurgo

r "
Specxal:sta in Puericultura

ed Igiene Infantile ' vy
Via liavanas, 32/A V i d\'L m MUUUGP U

Via Ravenna, 12 j :
]

Telefono 568.932
70026 MODUGNO (Bari)
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sIUSEPPE DI CI ULA

Medico Chirurgo
Specialista in Puericulfy
ed Igicne Infantile
Via Ravanas
Via Ravenna, 1 i
Telefono 568.9
70026 MODUG] ari)
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DATA TIMBRO E FIRMA DEL MEDICO
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Dotr. GIUSEPPE DI CIAULA

Medico Chirurgo
Specialista in Puerxcultura
ed Igiene Infantile

Via Ravanas, 32/A
Via Ravenna, 12
Telefono 568.932

70026 MODUGNO (Bari)
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CITTA DI MODUGNO

PROVINCIA D! BAFH'I""'

SORIVIENT BN AN iass
e e crm—emp e PG iy UV
UFFICIO SERVIZI SOCIALI ! 73il-0 7o b§LG

: = V. .
Prot. N._.. E§§2;7 . Modugno Ii.... 26m@éitommﬁimmﬂkuﬂiwﬁﬁm.

..... AL 8iG..8indaco.del Couune. di doduszno

Allegati N.... . ~=>. ... . ,j/ /

(

OGGETTO :

R, A N

In allegeto allw presente lettera, si trasmette il certificasto medl
co,dells dipendente Coumunale Dinonzo Filippa, asssnte dal posto di lavoro
dal giorno 25/3/86,

Sistinti saiutis
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"¢ "SEZIONE PERSONALE

4L CaPO S3avIZI0 IGTIIE

“%IA *DE GASFEII, 27
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U S 'L, - BAa/12

¥ 0 D U G

odurno, 27/2/1.988.

e T U R

Ofgetto: Conferma visita fiscale dipendente comanale

DI .-RONZO FILIPPA VIA BITONTO N.28 - Modugnos

Lz presente a conferma‘delia visita fiscale chiesta
telefonicamente alle ore 11,00  del 27/2/88 per 1 g

ipexndente in oggetto generali vat 2

(&1

oIL ACO
(Dott.Ing. io Pecorella)

{

e e e

'
4




.................... [ Serv. Soc.

del-28002. 1988 | .

Risposta alla nota n

. del...

......................

g CcIrTT

i

'UFFIGI_ID SERVIZI SOCIALI

_MODUGNOQ 27F:8

Al Signor Sindaco
del Comune di -

Allegati n.......}

a3

Oggettos Trasmissione Ger%ificato medico,

A.DI MOD

PROVINCIA DI BARI

MODUGN

UGNO

1988 -

Per gli opportuni adempimenti, si trasmette in allegato

alla presente Certificato medico della dipendente comunale Di
Ronzo Marisa in servizio presso il Centr
sente dal 27,02,1988,

Distinti saluti,

//”7/]
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ZIONE ASSISTENZA

Mok Berards)

0 Aperto per Anziani as-
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CERUFICMD Ne 101340
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ANS
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. SEDE MODUGNO - —-

~ CERTIFICATO N° 101340
U.S.L. di appartenenza assistito N ©a
U.S.L. Fuori Regione N.
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Da recapitare o trasmettere aII'USL a curu del lavorotore per ll successlvo lnoltro ull' INPS

A) leo da ¢ : Alk:j c;/rra del/;fdkfl /] —T17 /

(cognome e noma [ )‘(numaro librett }] I <
Pro nosi clinica di gg. WA
? {la prognoel clinfea conkrende 11 glorno’di redaz, det certificato)
Il tlavoratorse dichiara di essese ammalate dal
-

. N & -
nizio malattia  * [ Continuazions Ricad. di malattia preced

Data Q T Z H‘

STy
Dlagnosi r’\_ AA D\~/\.—’ W\L— L{_/

luu f.l,\
\ AN

Mist *pONO -
FIRMA E TilfBRO DEL MEDICO

B) Riquadro da compilars! esclusivamente a cura del lavoratore assicurato con I INPS

{cognome e noms)

{luogo e data di noscita)

Indirizzo durante la malgttia {da compilarsl anche sé trattas! delf Indirizzo abituale)
* [OJ OPERAIO * O IMPIEGATO * [J APPRENDISTA

(Indicare il datore di lavoro, il relativo indirizzo ed il settore economico industria
commercio, agricoltura, ecc.

* [ STAGIONALE

[0 DISOCCUPATO O SOSPESO SENZA TRATTAMENTO DI
CASSA INTEGRAZIONI GUADAGNI (Indicare l‘ultimo datore di lavoro e relativo indirizzo}

* O LAVORATORE AGRICOLO, iscritto ;\ell'elenco anagrafico del Comune di

* O LAVORATORE AUTONOMO {artigiano, _commerciante, colt. dir., mezzadro 0 colono)
L’incapacitd lavorativa & stata causata da

Infortunlo sul lavoro * (3 SI * ] NO  Terzi (es. incidente stradale * O si

* ] NO
* Barrare la voce che Interessa.

-
-

Mod. Conv. 28
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In esito alla Vs. richiesta, si trasmette in allegato il referto Medico
Legale N°.@4.d relativo al dipendente: .....RL. . .RaMEo: .E.‘....‘ffo

Distinti saluti.

Grumo A., 11.2/?{2/(38 ‘
/H’: RESPONS. DEL SETTORE

Wod. COMVILS
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O portiere dello stabile
Firma per ricevuta dell'invir per il

lavaratore a visita di controlln

-
L
b .
Y
. Copia per il datore di lavoro /41
% SEDE DI BARI REFERTO MEDICO LEGALE N
.S.L.-BARI,_ 4/ - . Accertamiento richiesto d o
' ‘ O INes
g . O AZIENDA Vi
ervizio . O usL. Citta
D ]- ’ O ENTE
Sig /:ZOUZO ’7 A /Q/ 7 7 Cod.-Reg =7
" Abirante i 4 m n
dipendente Azienda i Marr. INPS__ . Via
Ente sopramdlcato .
: Citta
Visita domiciliare O Accesso [0 Visita ambulacoriale /'Q & S
Attesto che il lavoratore sopra specificato, oagl_%‘ij__a__/_ﬂ%_ alle ore
A - ?
X & stato da me visitato e giudicato in condizioni di riprendere lavoro il 2 g 300
8 & stato da me visitato e gludw!m in condizioni di non poter lavorare: prognosi di gg da oggi
00 & stato altrest invitato a nuova visita di controllo in ambularorio per il
Firma del lavoratore per presa visione
e ricevura di wpu del presente r:km- .
I | « Qa X . -
del e mu“ insiigp po u it . Eventuale osservazione del kavoratore . a Cozzi
[1c 4
’ . YRGS
B Il Medico PR
) {timbro e firma)
O risuka sconosciuto allindirizzo sopra indicato ,
El non si & presentato 2 visita ambulatoriale (estremi dell’eventuale raccomandara a.r, di invito: race. n del )
0
L1 non & stato da me visitato in quanto all’indirizzo Lasciato invito a visita di controllo per il
sopra indicato non ha risposto nessuno O alSig
O & assente all'indirizza sopra indicato O familiare maggiore di anni 14

/ O  nella cassetta delle letrere
- ’ R I Medico
Q) ; (timbro e firma)
Controllo da addebitare L
1 all’INPS (L per. L
O al darore di lavoro per. L per.
O
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'Prot x ~:*'/ Serv. :S
del... :

; ;ji'ﬁ\‘-"‘gﬁ' Sll’l

Rlsposta alla nota N e
. - w/‘.\ﬂﬁ?-u- Ervin
del

1.: £

o
(i AL e A

Comun dl Mpdugno~“‘ - R

o “-nx arsat
- b A Eay

ey

Alleg'atl n..:a:../.{.;

BT g o

i

,ngettd:,Trasm1551one”cert1flcatq medlcoﬁ,éllﬁiﬂfpeﬁgeje7Di‘Ronzo,Filipﬁg;

e P L P el

Per gli @pp@rtunl ademplmentl e per quantm dl’vostra competenza, si

ey

trasme tte certlflcato medloo attestante 1a malattla della dlpendente Di Ronzo

"ilippa, in servizio presso il Centro Anziani.,
i@ prognosi clinica & di gg. 5, come‘risultaida certificato medico , allegato

alla presente, ) .

Distinti saluti.

A SSISTENZA
Berardi)
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Regione Pugiia - U.S.L. Ba/12
BITETTO -. BINETIO - BITRI“O GRUMO.- HODIIGNO SANNIC&ND.RO TORl"O )
'SEDE MODUGNO  ~" ** CERTIFICATO. N° 118344

US.L. di oppartenenzq ossisnto N

U.S.L. Fuori Regione N
Da recapitare o trasmettere all'USL a cura de! lavoratore per il successivo inoltro all' INPS

A

ro da compilarsl a cu dr: /)
I .
(r?nfna & bdettgy” ¢

k’ v
\ A
Uﬁaome en /‘
., \ LA A k,?
/ll glorno di Fe redo;. del GWI

' Pro nosi clinlca di gg.
9 / {la progriosi c\'m‘i’L comprend
/ A

Il lavoratore dichiara di essese ammalato dal =
nizio malattia  * [] Continuazicne Ricad. dl mulo{m preu(ed *Osl’ *[JNO

FIRMA E TiMBRO DEL MEDICO
‘1

Dutug \7 m "'fmm Po 1
(DA — -ht,-k. 1 ;Jr
n.-/f! {_A Jp/p)/zi- "\/{i&( / —

Diognosi_

oocon PINDS

B) Riquadro da compilarsi esclusivamente a cura dsl iqvcératore asaicurals
{luoge e dato di noscitg)

(Cognoms e nome)

Indirizzo durante !a malatila (da compilars] anche s trattasl dell’ Indirizze abity JQ;
T [0 APPRENDIETA

* O ORERAID O IMPIEEGATC
il relatlvo indirizzo ed il settore sCoOBGMICe, industrio,

(indicare il datore di lavoro,
commercio, agricoltura, ecc

* [0 STAGIONALE * [0 DISGCCUPATO O 8

CASSA INTEGRAZIONI GUADAGN (indicare l'ultimo dators di lavoro
o del Comune dl

TRATTAMENTS DI

OSPESO SEMNZA
2 rajativo indirizzo)

* [ LAVORATORE AGRICOLO, iscritto nell’slenco anagrofic
ir., mezzadro o colono)

T [0 LAVORATORE AUTONOMO (artigiono, commerciante, colt. dir

L'incapacitd lovorativa & stata cousata da
O 8 *[OJ KN Terzi {es. incidente stradole

*Os *3OKO

Infortunlo sul lavoro

* Berrare la voce che intsrassa
Mod. Conv. 28
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- Regione: Puglia - U.S.L. Ba/12 "~ ) )
* BTEITO - BINTIO' BITITIO» ERUMO - KODUGND: SNNICANORO - TORTIO '

SEDE MODUGNO CERIIFICATO  N° 118344

U.S.L."d'::j‘hppar__tenenzq assistite N.
+U.S.L. Fuori Regione N.

Da recapitare o trasmettere all'USL-a cura del lavoratore per il successivo incltro all'INPS.

\j quu%ré da conﬁpilarsl' a cutpg?def med"f. 1 A3 ery.

\ oA A I?———-— /}')ff &LJO[
QW I (c%gr};%me e n a] ' / L [numero libréito EJ.IJ.U.Q.\..U
( SO A AL \

Prognosli clinfca di gg. . » .
llu progn{)s| cl\nlcu comprends; fi- glorno di {édoz‘.m_ﬂ(cer(j Sal Toduano

] PP

i ¢ ( 3

il lavoratore dlCther di essese ammalato dal. L / f
[%H‘Tmzm malattia  * [ Continuazione Ricad. di muluttia preced. * 'Sl *[JNO  SuIY
o/biEl MEDIEOe Di R

Cogett _qu‘?lsgf@e certificato mERMICE TIMERA
/

Data ,ﬂ 73 he ol ELT.]
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>
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Prot. n186-[ Serv. :S

UFFICIO SERVIZI EDCIA‘

0

JTOMUNE DI MODUBY

del:#

430.12.1988

Risp_o‘ﬁta ‘alla NOLA M) :’;A 1-._____..CL-o-—--"'_FASE"""‘

\rmm -’3'G'En.'s§f

ol i

Allegati n........2..

Oggettos

Trasmissione Certificati medici,

noy -30:12,1988 - - -

Al Signor Sindaco
Cmems e e Jede-Gomunre -Gl - e e

MODUGNO

Per gli opportuni adempimenti, e per quanto di V.S,

competenza si trasmette in allegaeto alla peesente n., 2 cer—
tificati medici della dipendente comunale in servizio pres-—

Digtinti salubi.

so 1l Centro Aperto per Anziani sig.ra Di Ronzo Filipra as-—
sente dal 29.12.88, per la quale si chiede anche la sospen-—
sicne del Congedo ordinario, :




cnncno' NE 1‘26015‘ B

b
g v '

e s e e e AR

-‘-~?JDp'-F(;caﬁiture?o‘trusmettere=a|l'—USL’-—a=curaid'elflélVd‘rﬁtiiré?p“_'efnljjgjij{:"c_"efg’_’sjj ' ﬁblﬁij;_t__ill’lNPS Y

P ]
g

(Lol (Ahaj.._.:

f ! - {alimero Ibrette)’

Prognosi clinica: di

llo pr#gnoellcilnlca comprend 1l glomo‘dl redcz. ﬂ_e‘lgeniﬂcoto) . ) o
Il lqvoratore-dichlara:di essese’ ammalato; dat’ ’) S 4 A
. Izlo malattia: “D Contlnuazion.e- Ricad. di: llnalattla preced. a S_I' * El NO’

.

. Data. 1A r P Sy

A rL MLM "

wd

B) Riquadro da compilarsl esclusivamente a cura del lavoratore assicurate con I'INPS

{cagnome e nome) {lusgo e data ! nascita)

Indirizzo durante la matattla {da compilarsl anche sé trattaal dell’ indirizzo cbltuals)
* O OPERAIO * O IMPIEGATO * [J .APPREND!STA

(Indicare il datore di lavoro, il relalivo Indirizzo ed il settore economico, industria,
commercio, agricoltura, ecc.

* [0 STAGIONALE * [ DISOCCUPATO O SOSPESO SENZA TRATTAMENTO DI
CASSA INTEGRAZIONI GUADAGNI (indicare l'ultimo datore di lavoro o relctivo indirizzo)

. * [J LAVORATORE AGRICOLO, Iscritto nell'slenco anagrafico del Comune di

* ] LAVORATORE AUTONOMO (artigiano, commerclante, colt. dir., mezzadro o colono}
L'incapacitd lavorativa & stato causata da:

Infortunlo gsul lavoro * ] St * [ NO Terzi {es. incidente stradale * [3 St *'[] NO

* Barrare la voce che interassa.

Mod. Conv. 28
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gione Puglia - U.S.L. BCI/12 N

108G .

110 - BINETIO * BITRITIO - GRUMO - MODUGKO:- SANHICANDRO - TORITIO -
T 777 SEDE: MODUGND T S R
o — . CERTIFICATO N2 126015
U.SL.-dl appartenenza assistito Now ... ,
U.S.L.-Fuori Regione N.. . I )

Da rscapitare o trasmeiars alf{ISLi cifcdel 6aLGHE e SUEBBSSIiG Inaltro Gl INPS

i\l}qiqdrﬁlW_'f'“NP” | Y R Y

(cognafne e nomej-| ({ </ ! . (numero-librette) -
Prognosi-¢linica d.rcgg ‘ ? Y A N e e o

{lo prodniosi clnica icBhwb?éh‘rie:ﬁ*g’ibi‘r\ "‘d>: duif'ﬁl?illﬁcot'ol :

- . St e . LR e wrram 2Tt t gt s H
Il lavoratore dichiara di:essese- ammalato- dal_- 7~ T r— TR SRR
¥ [¥hizio malattia”  * [’ Continuazione’ Riad,-di- malattior preced.” *'Ci'sl’ $T3:NO

N

Wl b

.\’ .

Fr . +
553 : - i R
\‘ (/4 l
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’,{m--mmnmm BINEFIO.: BITRITID 26K : , , s N
v s .°°”GN° L " CERARGNOY NE T PTIC

4. usbd. oppartenenzo : qsslatits "N smminez g
] L

e ol f3

Da racapltare 0 trasmeltere oll’USL a cura del luvorotore porli sﬁc@ﬁéﬁfc‘: Hoitrs G INES ™ .

o
!

| ,

" ' USL._Fuori ReglonevNé c e el s
K

!

|

"? "’ l" . - o - p
0 da comp‘ilur rafqel mg_g!lcoo . ,“; A g o N
WAL 'Eﬁ{1' 4bﬁlﬁ4hMorwm~. oK

u\./x ' vl |numero tibrettp)

K ..,..s:.
\

Prognos! clinlca dlggis. > A o et

fia prog,ﬁal cl‘l(\lcu ch’rﬁpreraa i glorT" IWJ cortificato) .
. . R !
Il lavoratore dichiara- di. essese .gmmalato datl = - N { I

P P E U il o e g '
* ] Inizio malattia . . Contlnuozlone* 2 Ricad: dl‘malattia pre d. ¢ : * O NO
Data,_- 2 z ! =

Diagnosi . X

J_..
N AAdAL L 'J//UW/\

B) Riquadro da compflarsi esclusivamente a cura del lavoratore assicurato cen I INPS :

{cognome & nome} {luogo © data dl nasclta)

Indirizzo durante la malattia {da compllars! anche sé trattas! dell’ Indirlizzo abituale)

* [ OPERAIO * [0 IMPIEGATO * [1 APPRENDISTA
(Indicare il datore di lavoro,

il relativo indirizzo ed il settore economico, Incustria,
commerclo, agricolturd, ecc.

* [0 STAGIONALE * [] DISOCCUPATO O SOSPESO SENZA TRATTAMENTO DI

CASSA INTEGRAZIONI GUADAGNI {indicare lultimo datore di lavoro e relativo indirizzo)

* ] LAVORATORE AGRICOLO, Iscritto nell'elenco anagrafico del Comune di

* [] LAVORATORE AUTONOMO '(ur‘tlgluno, Acommerclante. colt. dir., mezzadro o colono)
L'Incapacitd lavorativa & stata causata da:

Infortunio sul lavoro * [ Si | NO Terzl (es. incidente stradaie * [] Sl * [ NO

« Barrare la voce che interessa.

. _ _ . ~  Mod. Conv. 28
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Reglone Pugiia : U.S. L. Bu[12 .

" BITETIO - BINETIO - BITRIYIO - GRUMO - MODUGNO.- - SARNICANERO - TORIIO
SEDE MODUGNO e e e .
. CERTIFICATO  N¢ 126020

oG ey Yelison T, ;....;5
Z

.

S.L. di appartenenzd assistito’ Ni-
U.S.L: Fuori Regione N.. BT

pltare o traamettere oll‘USL-q cura del lovorutore par |I successwo moltro ull‘ lNPS

Dd reca
A) QUGWpilar?l 0 Qrd del me:dico sy (};/‘; ------- —
_ NS A YA T S
- {coghome 8 n}Jme) / ’ {nuriierc librettoy
PrognosiA clinled “di- g - - S \/\!/g""" e e g T .-
(lu prognosi ci\nlcu comprenpf 18 g'lornf: di'reg m[?el‘cemfit:‘utb)‘ .
i . . . -r A.:'. - -

It lavoratora dichiara’ di- essese ommalato datl_-

* D.lmzuo malattia-  * D\Sontmuuzmone Rncad. di mula{tua prered

Data_... ? ~ /_ ~ A‘%j; '
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Regione Puglia - U.S.L. Ba/12 w Gie -
M N
" BHEO - BINETTO - BYTRIVIO - GRUMO - MODUGNO - SANNIC&NDRO mnmu » e i e : R"{O
| o seoEMopuanoT T GG _emik i N YRR
USL. di uppurtenenza assiétlto N. - —p E o
U.S.L. Fuori Regione N. : U 0 0 b 6 g U Gt\] 19 3
.. .. . Darecapitare o trasmettere all'USL a cura de! lavotu'fore per Il@!.lcc&'pssl\(oJrfoltl'!.ulll..u‘slPE‘:.._.1
A] Riqugdro da compllohbo ura | medico —
N Renas, d&/f (T o/ X ki 01
- N T ome *nome) ‘ : (nurxard' Ilbre'llo)‘ e
Prognosi clinica dl ag. [”AM \
’ _ - (lu prognosl clinica comprande it giorno di redaz, del cenlﬂcoto) ( )
il lavoratore dichiora di essese ammalato dal (D . / . )

1 A /
- F] inizio malattia  * [] Continuazione Ricad. di‘malattia preced. * [] S * [0 NO O

e (PO 7y BESHCITA

Diagnosi % |A ﬁe 44 - % Iy .

B) Riquadro da compilarsl esclusivamente a cura del lavoratore assicurato con I'INPS

(cognome 8 neme) lluogo e data di nascita)

Indirlzzo durcnie la motattle (da compilarsl anche s¢ trattasl dell’ indirizzo abitucle)

* [] OPERAIO “D IMPIEGATO oLt D APPRENDISTA

N -.m”a

commerc:a, agricoiturg, ecc.

* [J STAGIONALE * {] DISOCCUPATO O SOSPESO SENZA TRATTAMENTO Di
CASSA INTEGRAZION! GUADAGN! {indicare Fuitimo datore di lavoro e relativo indirizzo)

* {3 LAVORATORE AGRICOLO, iscrifto nell'esienco anagrafico del Comune di

* [] LAVORATORE AUTONOMO (artigiano, commerciante, colt. dir., mezzadro o colono)
L'incapacltd lovorativa & stcta causata da:

infortunlo sul lavoro * [ St * [OJ NO Terzi [es. incidente stradale * [J SI * O NO

* Barrare lg voce che interessa.

Mod. Conv. 28



: Regione Puglia - U.S.L, Ba/12
“ BITEYTO = BINETTO - BITRITTO - GRUMO - MORUGKO - SANNICANDRO = TORITTO
~ h SEBE MODUGNO . L
- . CERTIFICATO N2 145163
SR U.S.L. di oppartenenza assistito N,
. U.S.L. Fuori Regione N.

Da recapitare o trasmettere ail'USL a cura del lavoratore per il successivo inoltro oll' INPS

~A) Riquadro da compilarspa ccura/del medico s o ) .
{!\—* ;J/wul/}\ (!{/U/f/o\ "[LO/(:I'E,L‘['[;-DI

(c./ciginome a'nome) L. {numero libretto}

Prognosi clinica di gg. [ /LU/\a } -

{la prognosi clinica comprende il giorno/dl redozadel certificato) ‘-,-~

- . U 9 (o
Il lavoratore dichiara di essese ammalato dal___¥ - ! L i
* ] Inizio malattia  * [] Continuazione Ricad. di' malattio preced. "/] SI *[ONO )

i . 1

{

r:
!
H

L/

P J'r{l p FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO
Data_{ =~ ¢ | Y '

A : ‘,/M, e A %&;—[/ |




DL .M.?gx{'_'- | |

c,fai-mu«w o MOBUGND

4 i

\}LQ /‘ “ l? ¢o ' F’f“"')\/‘i’w(.il\ of BARE
) . Regione Pugfia - U.S.L. Ba/12 U 2=7 466 15 m}\j 99
@0 BITET(O - BINETIO - BITRITTO < GRUMO - MODUGHO - SANICANDRO - TORITIQ

kg SEDE MODUGNQ - | 168

[

R T O SRRV SR A R S AT LA

U.SL. di appartenenza assistito N.
U.S.L. Fuori Regione N.

Da recoplture o trasmettere all'USL a cura del lavoratore per il succassivo inoltro all’ INPS

del medico

- 0

/ {numeto libretto)
Prognosi clinica” di gg. [

[Iulprogno cllnlca comprende Il giorno di redaz. tpcertlﬂcoto)
Il lavoratore dichiara di essese ammalato dal ! . 1

nizio malattia  * [J Continuazione Ricad. di molattia preced. * [J Si  * [0 NO-

oo (L[~ 0O 19873 . i

Diagnosi o AAA P QALK
v Rl Ve "4

B) Riquadro da compilarsi asclusivamente o cura del lavoratore assicurato con ¥ INPS

f{cognome e nome) {luogo e data di nascita)

Indirizzo durante la molattla (da compilaral anche s8 trattas! dell’ Indirizzo abltuate)
* O OPERAIO * O IMPIEGATO * O APPRENDISTA
{indicare il datore di luvdro, il relotivo indirizzo ed il settore economico, industrig,
commercio, agricoitura, ecc.

* [J STAGIONALE * dJ DISOCCUPATO C SOSPESO SENZA TRATTAMENTYO DI
CASSA INTEGRAZIONI GUADAGNI {indicare l'ultimo datore di lavoro e relativo indirizzo)

* J LAVORATORE AGRICOLO, Iscritto nelf'elenco anagrafico del Comune di

* [J LAYORATORE AUTONOMO (artigiano, commerciante, colt. dir., mezzadro o colono}
L'incapacitd lavorativa & stata causata da:

Infortunio sul tavoro * O SI * [J NO Terzi (es. incidente stradale * [ SI * [J NO

* Barrare la voce che interessa.

o R . Mod. Conv. 28
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Regione Puglia - U.S.L. Baj12
BITEYTO - BINETTO - BITRITIO - GRUMO: - MODUGNO-- SANRICANDRQ--.TORITTO
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\ L};_ognome\e noms) “ / / ; {numero lbretto}
Prognosi clinicd” di gg. [ LW/‘:‘

(Ici prognosl cllnica comiran?e Il giorng d! redoz, de) certificato) "‘ !/'
Il lavoratore dichiara di essese ammalato dal_1 / * | / © S
Ricad. di malattia preced. * [J Sl * [] NO

Py
[}" Inizio malattia  * J Continuazione

/-
Data / ] , lg

e
FIRMA E TIMBRO DEL MEDICO
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i}_\ RONZo (Lot &3 L1Go! .

[cognome e nome) {numero libretto) iS
Prognosi clinica di gg._ HN\O ‘

{fa prognosl clinica comprende il glarno dl r oz del certificatol

Il lavoratore dichiara di essese ammalato dal ( V/“ /i
'/Zﬁlizio malattia  * [ Continuazione Ricad. di malattia

reced.
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B) Riquadro da compilarsi esclusivamente a cura del lavoratore assicurato con I'INPS

[eognome a nome) {lucgo e data di nascita)

Indirizzo durante la malettla da complioral onche s& tratiasi dell’ Indirizzo abituale)
* O OPERAIO * O IMPIEGATO * O APPRENDISTA
{indicare il datore di lavoro, il relativo indirizzo ed il settore economico, industria,
commarcio, agricoltura, ecc.

* O STAGIONALE * O DISOCCUPATO O SOSPESO SENZA TRATTAMENTCO DI
CASSA INTEGRAZIONI GUADAGM {indicare l'ulédmo datore di lavoro e relativo Indirizzo)

* [J LAVORATORE AGRICOLO, Iscritto nel'elenco anagrafico del Comune di
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~Infortunfo aul lavoro * (] Sl * [0 NO  Terzi (es. incidents stradale * [] SI * [] MO

* Barrare la voce che interessa.
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,. {:omA PER IL DATORE DI LAVORO
+<DE DI BARI g REFERTO MEDICO LEGALE N.......J.3. 9.5 ; .
” . .S.L.- BARI/I2 * o Accertamento richiesto da
Ty o A O INes L5ttt
g O AZIENDA Via i
Servizio Mc‘:d:cma Legale ‘ . O US.L. Citta Ad ]
] G ' O ENTE 1 fg""'!/'—/ i
Sig. Rb (20 wio L “w_ o , Cod. Reg
* Abitante in ﬂe :\\- dnntd Via )~ ?} t 'v 2 n :)
dipendente____AZienda ; Matr. INPS, Via :
Ente sopraindicato ‘ K s
NeessseesesasssserseEessaeTeIeasiRaTeseseaRETERe st st aa R v RS S n. Nerweer Cittd
Visita domicibare O Accesso 01 Visita'ambulatoriale __
Attesto che il lavoratore sopra specificato, 08w S id e ihd 1 S alle ore l....0.2
A) , : '
O] & stato da me visitato ¢ giudicato in condizioni di riprendere lavoro il )
[0 & stato da me visitato e giudicato in condizioni di non poter lavorare: prognosi di gg... M R da oggi
O ¢ stato altresi invitato a nuova visita di controllo in ambulatoric per il /-
Firma del [avozatore per presa visione
] n::vuu di copia del presente referte
JSE - (Eventuale osservazione del lavoratore)........ /4
' Il Medico..... /// /
B) . [/itfmbrs €' tirmaa)
[0 risulta sconosciuto all’indirizzo sopra indicato :
O nonsié prmntato a visita ambulatoriale (estremi dell’eventuale raccomandata a.r. di invito: racc. n del )
a
0 non & stato da me visitato in quanto”all*indirizzo - -« -~Lasciato invito a visita di controllo per il
sopra indicato non ha risposto nessuba i fMALING [ NI
§ O & assente alt’indirizzo sopra mdlcato - l% (ﬁé ;amularc maggiore di anni 14
Q
: R 1 U 0 0 1 5 T O -portiere dello stabile Arrivo ZF//’Z/ gs
a a vitita
s { / i l 2 G@H nelﬁ cabsetta delle lcucﬂ;\Q Consegnata al Prota..e
B 2 /
3 | » n.2loll S L
g ! I Medig. fomremererrreisinsenene:
] s 0 . pcar L rpdc ‘ (tunhrge firms)
. Controllo da addebitare ’ oo - 1L, A .
-ED all'INPS (L. e PRI I | ~
3 El] al datore di lavoro per.... : . L. . per N
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.’ SEDE BARI oo
Servizio Igiene e Sanita Pubblica

Medicina Legale - lgiene e Sicurezza
det-Lavoro T

Via Imbriani, 47,- Modugno

Prot.N..Z%‘S - Modugno, ki Z,Z» [ ?5‘.
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Oggetto: VIS (TA FISLALE o C_Q&VLOWL VA
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4

P Cu 7t 001903T17nﬁu96

ar o .8el

]'_n r':Lsposta alla Vs. richiesta del A I Z. gs » 3i comunica che
non & stato possibile sottoporre a visita fiscale il dipendente in og

getto per la temporanea carenza del personale medico addetto al servizio.
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UNITA SANITARIA LOCALE BAFA  spewse (ot

a : T
SERVIZIO VISITE FISCALI Via ... P n.

. PN Ho
Ref. Med. Leg. e Prot. n. 449 nrnos ‘ COMUNL D '_\4(9“’,[ AGNG y(joﬁ
risposta a n. /Prot. 0 1 07 ZST 0 1 ﬂPH qQ 5 [ VISITA AMBULATORIALE
Pervenuta il : ore . s X MVISITA DOMICILIARE s
- R /
ESITO VISWAMEDVICO-FJS@‘ALE ;

% Narke.

si aftesta che ila lavorat o foveo 74 fife . Arrive ?‘3,/2/ o4 :
5 C s Consegn -
. abitante.in : /L{o ’{"’/"" (BA) alla Via %&A" it gnata al Pmt -
2 . i J
alle ore .. .J'{ W .. del giorno . Goe 0 2: j? 7% e stato,da me visitato e;
[Iﬁgiudicato in condizioni di riprendere il lavoro Note: - : [ risultato sconosciuto allindirizzo sopra indicato;‘
- ?. - N
il od- ¢ -{-796 ; {_] risultato assente .allindirizzo sopra indicato:
[ ritenuto impossibilitato a riprendere il lavoro: : o gtﬂaﬁto/;: convoca I stess per il '
! ' . ,f 4// :
PROGNOSI dal oo e / : /f/ giorno ore
== // </ - . .
al T 99 - oo olo IATbUIOTD O codosta USL. ..
" ¢ ) ’ C
A ' . ! K
3 J , A . - e
b Reuge obJL e e «’;e
(firma del qunra!qrg)» L . ) S (fum'adel Medm Fiscala)
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Bitonto, li

UNlTA SANITARIA LOCALE BA/4 Q Y B{U W)
BITONTO Hody 60O

SERVIZIO VISITE FISCALI - e n.

Spett./le

_ § OMUNI: YR rosusNG
Ref. Med. Leg. e Prot. n. [;) !l 6 N.F./08 i (c.a.pﬁ
risposta a n. /Prot. 1! 0107 2 U R9G 0O VISITA AMBULATORIALE
Pervenuta il ore i O VISITA DOMICILIARE
loar oL FRSC (Tel. )
ESITO VISITA"MEDI'CU‘FIS’CKEE

ArEivo 2;5‘[2,!,/ 8{
b 0 R,S O IC:(;‘”:C:T]D. ol Piot... n",:/ﬂ |

& stalo da me visitato e:

si attesta che il/la lavorat b\ Q\D “2/\0 -\: \ L\ ??A
abitante in .. HLODU.LND (BA) alla Via ...

alle ore _/{é /A - del giorno @/02@

[ giudicato in condizioni di riprendere il lavoro  Note: risultato sconosciuto all'indirizzo sopra indicato;
il - (J risultato assente allindirizzo sopra indicato:
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