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t.‘ ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE

CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

Sede BARI ‘ Data 13/06/2003

Infortunio N. 502774270

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE

. (da inviare subito al datore di lavoro)
Assicurato PASCAZIO DONATO
Luogo e data di nascita MODUGNO - 27/09/1965 Codice ASL

Datore di lavoro

Indirizzo

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 23/04/2003

Se & stato disposto il ricovero indicare 'Ospedale
Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - € cessata e l'infortunato pud riprendere il lavoro il giorno 15/06/2003

Prot. n. ? ?" ?%S‘
13 GIU. 2803

Cat. Clas.__

 COMUNE Df MODUGNG

Fasc.______ Sottofasc.

Lo specialista in Chirurgia
Dott. CAMILLO DELUCA

Pag. 1di1



\ ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
u CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAVORO

Sede BARI Data 05/06/2003
Infortunio N. 502774270

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE
(da inviare subito al datore di lavoro)
Assicurato PASCAZIOC DONATO
Luogo e data di nascita MODUGNO - 27/09/1965 Codice ASL
Datore di lavoro
Indirizzo

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 23/04/2003

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale
Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabilité al lavoro con prognosi giustificata fino al 13/06/2003

Lo specialista in Chirurgia
Dott. DICMEDE PLACIDO Pag. 1 di1
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11 sottoscritto DONATO P-\SCAZIC_) nafo.a Modugno il 27/09/65 e residente 2 Modugno in via

Maranda 16, dtpendente del Comune di \410dugno con contratto a tempo determinato e con le
mansioni di AUTISTA DI SCUOLABUS

DICHIARA

che in data 23/04/2003 alle ore 7.20, durante il servizio, si trovava all'interno del cortile della
scuola E.De Amicis, dove i mezzi sono ricoverati ¢ che mentre scendeva dal pullman cadeva
scivolando sul gradino dello stesso pullman.

Dopo la caduta riprendeva regolarmente il servizio ma in presenza di un dolore insistente all’arto si
recava al Pronto Soccorso del “Presidio Ospedaliero San Paolo” dove veniva refertata una lesione
alla spalla destra, come si evince da referto allegato.

Al momento della caduta era presente il collega Sig. Francesco Acquafredda, ancks lui in servizio
presso il Comune di Modugno.

_-___—'————___
¢ COMUNE D) MODUGNO

Modugno 24/04/03 Prot. n, 00 /97 / j
24 APR. 2003
Cat,___ Clas,_ ' In fede
Faso Sotiofuso i-n Donato Pascazio

‘ L u,o(ﬂ 2 Qakcario




: A.S.L. BA/4
: “"PRESIDIO OSPEDALIERC SAN PAOLO"
. 70123 BARI

;"

SERVIZIO DI PRONTO SOCCORSO ED ACCETTAZIONE

.o RN

DATA: 23/04/2003 ORA: 11:41 PRESTAZIONE: 20/ 11019
COD.SAN.PERS. : 00402368701 COD.FISC.: PSCDNT65P27F262B
COGNOME NOME : PASCAZIO/DONATO TEL.

NATO A ...... : MODUGNO 1L 27/09/1965
RESIDENTE A .: MODUGNO VIA: VIA MARANDA, 16
ANAMNEST :

CADEVA MENTRE SCENDEVA DAL PULMAN DEL COMUNE

DATI CLINICI:
LIMITAZIONE FUNZIOANALE SPALLA DX DOLORE IN CORRISPONDENZA DELL'OMERO

DIAGNOSI DI AMMISSIONE:
TRAUMA CONTUSIVO SPALLA DX

DIAGNOSI DI DIMISSIONE:
INFRAZIONE TROCHITE OMERALE DX

PRESTAZIONI: VISITA INTERNISTICA

RX + ORTOPEDIA: BENDAGGIO DESAULT VEDI PRESCRIZIONI
TERAPIE:

IMMUNOPROF. ATT. :
IMMUNOPROF. PAS.:

ES A M I : RADIOLOGIA . ORTOPEDIA

PRESCRIZIONTI :
CLAREMA R 1 CP AL DI' PER 20 GG
CONTROLLO CLINICO DAL MEDICO CURANTE

CAUSA:INFORTUNIO LAVORO INAIL INDST. 07:30 COMUNE DI MODUGNO
PROGNCSI: GIORNI 25 s.C. REFERTO A.G. /
RIFIUTO

CHIUSURA DI P.8.: DIMESSO
Data Uscita dal PS. 23/04/2003 13:59

IL PAZIENTE IL MEDICO DI GUARDIA

O PR



\ll- INFORTUNIO: RICHIESTA DI VISITA MEDICAECERTIFICAZIONE 6578871 11
T L NESHORGONO | o INDch AGR oy oo

RISERVATO INAIL - SE NON £ IL PRIMO fascicolo indicafe il numero identificativo del' PRIMO fascicolo”| | T | 111711

Cognome

Zinlsicldal
| ”mldrlal

Residente a {Comuna)

l
Al f)l.j (.,:l\‘\/l?l. l
1

Nome
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Indirizzo (via, piazza, ecc.)

1
l
|
l

[
(11171
[TT[]
[T1]]
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It sottoscritto datore di Javoro prasenta al medico,

per la visita ed il rilascio della certificazione, il suddetto infortunato,
Josiziona assicurativa e cod, controllo

Ragions sociale

j LLf“:\_\.,~ LA WA d:"J ‘1 2ot uf-‘__ - —]

Indirizzo
CAP COMUNE R |Prov
Data e firma del datore di lavoro - non apporre timbyri Data e fiuma dell'infortunato
. -
€280 0s Ll s
.......................... ‘r.,_.\|,\4_)h\.:l’,*&,,

CERTIFICATO MEDICO 6578871 PRIMO CONTINUATIVO 3 DEFINITIVO 3
ntortunato (cognome e nome)

Cadice fiscale
A

563 o IRWEE VIO
1a dichiarato di aver abbandonato il lavoro i Ej / Ej / EJ alle ore [D

POSTUMI DI ALTRE LESIONI O MALATTIE PREGRESSE RIFERITI O CONSTATATI

T R e

PROGNOSI |nabll|té temp assoluta al Iavoro (artt 68 e 213 T U 1124/65) . X i R
rlprende pericolo dlgita si prNegume nvalidita pglrmanente
NO 3 | ] | — | —

OSSERVAZION| DEL MEDICO

........... f:_"
PRESCRlZIONI TERAPEUTICHE -
NO s @@d IMAIL
ficovere ospedaliere [ 53 seShpresso ................
2sami specialistici ' Prasi IA&%;':MBNN;DMQ;O@%‘PQ
.......... . perfavorwwefdgwssamna
.................................................................................... .IPRON’I‘O wCCORSO
Codice del medico o o Dr.ssa Valeria MAGG!
del presidio sanitaric  Luogo e data del rilascio ;
Si tratta di ricaduta? eventuali osservazioni
NO e T ERR LR T T U UU RN TR
|
VISTO DEL MEDICO DATA FIRMA TIMBRO DI ARRIVO
NO 3 Sl — ’

. INAIL



Ot A
COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

INAILCOM.OQ03/LETFERO3

I° SETTORE SEGRETERIA -AFFARI GENERALI- PERSONALE
SEZTONE PERSONALE

Prot. n°2 5%(';3 Modugno, 19 maggioc 2003

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

’ BARTI
OGGETTO: Infortunio sul lavero avvenuto 11 23 aprile 2003 -
dipendente PASCAZIO DONATO - assunto a tempo determinato dal 27

marzo 2003 al 26 aprile 2003 con:le mansioni di "AUTISTA SCUOLABUS™.
(Integrazione Pratica).

Facendo seguito alla precedente comunicazione, ns. prot.
n® 19810 del 24 aprile 2003, relativa all'infortunio di cui
all'oggetto, si comunica che 1l suddetto ex dipendente, in data 16
maggio 2003, ha fatto pervenire a guesto Ente, ulteriore
certificazicne medica Ospedaliera, con prognosi di giorni 30,
allegata in copia alla presente.

Segue eventuale ulteriore documentazione.

Si coglie l'occasione, per inviare distinti saluti.

SERVIZIO
AGGIO)

IL RESPONSABI
(Dott.ssa B




REGIONE PUGLIA

Azienda Unita Sanitaria Locale BA/4

Presidio Ospedaliero “San Paolo”
: Via Caposcardicchio 70123 BARI
II Divisione di ORTOPEDIA e TRAUMATOLOGIA

Primario: Dr. Tommaso Gismondi
Tel. 080-5843635 / 5843652

BARI, Zét 5 Z &OQS
isigsSigra_ LB pca aito  Domed) di anni

ha effettuato in data odierna Visita Ortopedica ed é risultato affetto/a da:
Diagnosi: : : : o2

h\.yf/l\ 0 anrsp

Trattamento eifettuato: M@%@&zﬁwo
. . ‘D d 5 h o 5[5
Prescrizioni: ~ _ ' N r y

Crodolie i ahvofore *

La visita di controllo potra essere effettuata dopo prenotazione al tel.

tra giorni, nellAMBULATORIO del della ll Div., con: il

presente certificato, la richiesta del Medico Curante e la ricevuta del pagamento ticket per:
* VISITA ORTOPEDICA

y sresidio Os fq .S, Pacle
. ASLBA/4 Jabutaa
. Dott. Ang ENNA,

1° Divisid¢Ae Onppedia

Modi, ORT. 2/5 - Tlp. Publicea Policcra MT Specialista in Odopedia
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Avviso di ricevimento 3 é-B/jg %} \ : e
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DMS' rata Buro Numero

Datadlspedlz:une_z_ng_gggg_ Dall'ufficio postale di MQ'UQN@
e é\oﬁf THAY ) BAR /L

Vi S édf}g c8

EFFETTUATA

I 21 445, 2003

Fi est g t Data Fi delli icato alla distribuzi Bollo dell'uffi

irma per 058 %mvene Ima dell'ineancato alla dr uzione od?stre;hu ‘"C.IIBO
9.04.01:

i e 007007




Posteitaliane A.| R,

Avviso di ricevimento
Mod. 23-V0 Cod. W8401E

Da restituire a ?..._ _-:m-m o AR (L P - N, t;k_;?‘ EET, /""44{ T B
AFSlgnor Sindaco di

70026 WODUGNO (BA)

CAPR Localita Provincia



uantaniq edirrice - Pzlo dal Colle (Bar) - & 679

COPrA
COMUNE DI MODUGNO
~PROVINCIA DI BARI
ANT,G,pﬂT/q V1A e
e 24 ﬂPJQILF;B

INAILCOM. 02 /LETPERO3

I° SETTORE SEGRETERIA —~AFFARI GENERALI~ PERSONALE
SEZIONE PERSONALE

]

prot. n° @7/ L840 Modugno, 24 APRILE 2003

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

BARTI
OGGETTO: Infortunio sul lavore avvenuto 1l 23 aprile 2003 -
dipendente PASCAZIO DONATO - assunto a tempo determinato dal 27

marzo 2003 al 26 aprile 2003 con le mansioni di "AUTISTA SCUOLABUS".
(Trasmissione documentazione) .

Si cumunica che il dipendente, in oggetto generalizzo, ha
fatto pervenire in data 23 aprile 2003, certificazidone dell'Ospedale
S. Paolo - Servizio di pronto soccorso, attestante l'infortunio sul
lavoro avvenuto il 23 aprile 2003 alle ore 07,20.

Pertanto, si trasmette la seguente documentazione:

- Denuncia di infortunico su modello INATL;

- Copia certificato del pronto soccorso "Ospedale S. Paolo”;
- Richiesta di visita medica e certificazione su mod. INAIL;
- Dichiarazione dell'accaduto a firma della dipendente.

Segue eventuale ulteriore documentazione.

2i coglie l'occasione, per inviare distinti saluti.

SABILE DEL SERVIZIO
(Dott.ssa Béatrice MAGGIO)




/a?ep S«=._77 / ,
Il sottoscntto DONATO PASC —\ZIO nato a Modugno il 27/09/65 ¢ residente a Modugno in via

Maranda 16, dipendente .del Comune di Modugno con contratto a tempo determinato € con le
mansioni di AUTISTA DI SCUOLABUS

DICHIARA

che in data 23/04/2003 alle ore 7.20, durante” il servizio, si tfrovava all interno del cortile della
scuola E.De Amicis, dove i mezzi sono ricoverati ¢ chc mentre scendeva dal pullman cadeva
scivolando sul gradino dello stesso pullman. -

Dopo la caduta riprendeva regolarmente il servizio ma in presenza di un dolore insistente ali’arto si
recava al Pronto Soccorso del “Presidio Ospedalicro San Paolo” dove veniva refertata una lesione
alla spalla destra, come si evince da referto allegato.

Al momento della caduta ‘era presente il collega Sig. Francesco Acquafredda, anche lui in servizio
presso il Comune di Modugno.

e e
' COMUNE DI MODUGNG

2‘1 APR, 2003
Cat, _ o Clos, In fede '
Faso, Softofissc,_ Donato Pascazio

%}o w&(ro QQ,LOO—;E'«“O




N A.S.L. BA/4
. ' "PRESIDIO OSPEDALIERO..SAN PAOLO"
: 70123 BARI. ©&

SERVIZIO D!’ PRONTO SOCCORSO” ED ACCETTAZIONE" ™7 "~ "~
DATA:EZSTU¥7QDE§‘“*-0RA- 11:41

X : PRESTAZIONE: 20/ 1101¢
COD.SAN,.PERS. : 00402368701 ' COD.FISC.: PSCDNTESP27F262R
COGNOME NOME PASCAZIO/D@NATef? TEL. -
NATO A ..... . 1 MODUGNO e oo IL 27/09/1965
RESIDENTE A .: MODUGNO . VIA: VIA MARANDA, 16
ANAMNEST : ' '
. CADEVA MENTRE SCENDEVA DAL PULMAN DEL COMUNE

- . ws-

DATI CLINICI:
LIMITAZIONE FUNZIOANALE SPALLA DX DOLORE IN CORRISPONDENZA DELL'OMERO

DIAGNOSI DI AMMISSIONE: COMUNE DI MODUGHNG |
TRAUMA CONTUSIVO SPALLA DX

Frot. n. o0 ,/f;?' L

DIAGNOST DI DIMISSIONE:

H
INFRAZIONE TROCHITE OMERALE DX 24 APR. 2003
Cat. Cias.
Fasc. . Sotiofasc, ________
PRESTAZIONI: VISITA INTERNISTICA _

RX + ORTOPEDIA: BENDAGGIO DESAULT VEDI PRESCRIZIONI
TERAPIE:

IMMUNOPROF. ATT.:
IMMUNCPROF. PAS.:

ESAMI : RADIOLOGIA . ORTCPEDIA

PRESCRIZIONI:
CLAREMA R-1"CP AL DI' PER 20 GG -
CONTROLLO CLINICO DAL MEDICO CURANTE

CAUSA: INFORTUNIO LAVORO INAIL INDST. 07:30 COMUNE .DI MODUGNO
PROGNOSIT™ GIORNI“““QS S CT

~ REFERTO A.G. /
© RrFLuTO ¢ T
FIRMA DEL PAZIENTE
" CHIUSURA DI P.S.: DIMESSO T
Data Uscita dal PS. 23/04/2003 13:59

IL PAZIENTE IL MEDICO DI GUARDIA

MAGGT: VALERIA
D e



RVATO
ATORE
AVORO

4DRO

{VATO
€DICO

. H . ) GG AN
ha dichiarato di aver abbandonato il lavora il - / [:' / ZI

POSTUMI DI ALTRE LES]ON] 0 MALATTIE PREGRESSE HIFERITI 0 CONSTATATI

Indirizzo {via, piazza, ecc.) -~

NaNINOREEDE

Hllll

Nurnero
Civico

COD. ISTAT © COD. USL

: : . Fevento &
- avvenuto il

Todg

Dascn ione delle causeecrrcostanze dell’ |n|'ortumo I - . R ’
( ecfiucg Lty uLUA coua HKve.  Tokal ‘;;LH-CA-!A-@A Al C o tbn Lans e

Il sottoscritto datore di lavoro presenta a[ medico, per la visita ed il rllascm della cenlflcazlona, il suddetto mfortunato

Posiziong assucuratlva e _cod. controllo . Ragione sociale ' : . v L.
' = F ' . ! a ! F B
| ' . - —I G@U.A CA ek chJﬂQOLM-ﬂ- : —l

Indirizzo

CAP | comune . ’ Lo

Data e firma del datere di lavoro - non apporre timbri

CERTIFICATO MEDICO 6578871

Codice fiscale

I:i/ CONTINUATIVO E:I DEFINITIVO [:I-

Infortunato (cognomeenome! T s

PASCA 2,5 . . No iy &= - THH

HH HHHH

PROGNOSI inabilit temp. assoluta al lavoro (artt 68 e 213 T.U. 1124/65)
. riprende '
pe'g"’”“ - lavoro il I:Llil / I_Ql_l / |_l§__|

OSSERVAZION! DEL MEDICO

alle ore III

pericolo di vita
sl

PRESCRIZIONI TERAPEUTICHE

g sl
ricovero ospedaliera F [
esami specialistici

Codice del medico o~

del presidio sanitaiio -. .Luogo e data.del rilaséio . . -

Helolrle]: [9 047 0%

'ORO

W« Si.tratta di ficaduta?] i, g i

TR R

P

PR

“Tin INANLY

Pt TP, S
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PRt 09 5550 o 0 o 0 oo
. INFORTUNATO %LAIS[ClnIE],lOl | I I [ | l ll I | I l I
|

WDolmATo TTTTTTTTIITTT]

SESSO NATQ IL

Az 2hlol814sl MoNukeTuld 111

DIRIZZO (via, piazza, ece.), E NUMERQ CIVICO

| WAl [MaAlRAIHNDA (.1 TH°LA4 [ 1]

i segue INDIRIZZO FRAZIONE COMUNE

1

. | LITTIITTITTIIIT] [Hobvdwe

: CAP, CODICE ISTAT CODICE USL CODICE SANITARID

E Holollgl [TITTT} LLITT) [[ITITTTITTTITTIT1]
1 CODICE INPS SITUAZIONE FAMILIARE PEASCHE A CARICO £ PARENTE DEL DATA 0] ASSUNZIONE

' 1 conlug. 2 calfrub. DATCRE DI

| LI LTI PTTTTTTT [ s ) | 111

¢ MESTIERE O MANSICNE QUALIFICA O LIVELLO CONTRATTQ COLLETTIVO

) 7

. [AOT) STA Scyoea Bus | [ ecar’zs | | ]

POSIZIONE ASSICURATIVA NTROLLO COCICE FISCALE

; DATORE J

‘ X0 IOFI0 1Y, (3] \Plol o.Azlolzl ozl 2l st | | ]

‘ uvono S noME EcOdNOME O RAGIONE SOCIALE DEL DATORE D1 LAVORO O AMMINISTRAZIONE PUBBLICA (Miristero, Ente nazionale, Enta logale, ecc)  ° CODICE MINISTERG

. COMUNE DI MODUCHO HEEEN

| INDIRIZZO {via, piazza. ecc.). E NUMERO CIVICQ

C.AP. - COMUNE !
Prza DEr PoPoco, 74 | [Focrd obvc o - 2A |
PROV, CODICE ISTAT LOCALITA’ DE! LAVORI O SEDE DELLO STABILIMENTO (per l'amminisirazicna pubblica: Direziona Generale, Direziana Centrale. ecc.)
(]
S A ]
A (Camune) C.AP. CODICE ISTAT CONICE USL
L'INFORTUNIO [=T l [ | [ | l L | | I l
E AVVENUTO: L M 0&1}6’/0 I l Yo |0 28 l
' ALL'INTERNO SE S, N QUALE REPARTQ PARTICELLA CATASTALE: solo peri casi aqr:coh
i
: STABILIMENTO? E] | L I I l l l | | | ‘
OURANTE QUALE ORA DI LAVORO? ) i
It ALLE ORE[ prima. seconda, lerza, ecc. EUTT;::T[E DATA D JEBA-‘.-‘.‘NO DEL LAYCRQ
e 21R1014T01 3] %JZo 010203 05n s 5] [213]0 /4] 02]
IL DATORE €AA PRESENTE HA SAPUTO CEL FATTO L COME RITIENE LA 0SSCRIZIONE

DI LAVORQ IE] ]E I 2

o o DAL PEFERTD Yo SF, 210 I o MT> RISPONDENTS
IN CASO MEGATIVO PEHCHE'?gI IZI| ‘3 | %Wm-é——?v@g%;r_;w”; &i#‘i '!-_.Q'—l AVER IE

ATTENZICNE: scrivere le date nella forma ggmmaa - nelle rispeste $1 o NO barrare 1a caselia interessata

DATI RETRIBUTIVI, ESPOSTL AL LORDO, OCCCRRENT! PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GICRMALIERA (esclusi quedli refativi agli
addetti ai servizi domestici e familiari)

LA RETRIBUZIOME (paga base » contingenza « scatti di anzianita, ecc.) E COMPUTATA SU BASE:

CRARIA GICRNALIERA MENZILE O MENSILIZZATA CONVENTOMNL, S ARTIGIAMA
DURATA GRARLA D( ] l "
SETTIMANALE D:l A l ‘ R A s [
PABI & LIAE PARL A LIRE 2431 A LIRS

PARI AL AE o2 AR7HG AN 3ar2 anrug)

L LT T m I/IW £ e BRL. |1 =TT

LE BASI RETRIBUT*/E SOMO CAMBIATE NEI 15 GIORNIPRECEDENTL LA DATA DELLM - 5% ‘A gposta 2 aftermatba sempiare Ly nioa soiastar

5 5 DENUNCIADINFORTUNIO _ .. [ &ng,
N. CASO - BISERVATQ ALLINAIL TRATTAZ COQDICE FISCALE

DURATA ORARIA
RETRIBUZIONI PARI A LIRE DAL SETTIMANALE DAL
q | p— T ™
s AT T |
PARIA LPE SADILEE fEEa, T
’ LAVORG | DRALDM PER: a P
AGEL Ty STRACRDINARID H LI 00 RGN B g . o i | !
RETABLZONE TEE ppaarar
RIFERIT. 41 13 FARALEE YALORE DEL.E FRESTAZION T 3-8
. o DIARIA O TRASFERTA l 1 ] i CCORAISEOSTE in MATURA by I T |
GIORNI PRECEDEMTI muicara Fmganibte 3 firy previdenziali L wilta, silCGEe o [ L ! %
LA DATA PARI ALIRE BAR AL -2
. . FESTWITA SOPFRESSE = .
DELLINFORTUNIO FESTIVITA | nan 1 fe oL
CADENTI D DOMENICA M 1 e i c
: Gﬁ%—
ELEMENT, PERCENTUAL!  sppure IMPORTS A C'\"Jﬁ‘u N
ACGIHTYI L ] ] ] I | I | l i | l X | .
4 BAIE ANNUALE e : 1 @ L
servers e unni gella :
SESE s (TT, (TIIT T
sede i simisira ed PRODLZIONE T v ] o
i quelle TOTALE O . clas M |‘
: ALTRE HENSILT | | ] ] I | l r | | l I l o I ‘ l i 1 .
AGGHINTIVE v w ACCAMTENAME 2838 FF L2 z
(o aBc‘.-t-.:.,‘-«..._,_.__,,
SCOMMA RICHIESTA ESCLUSIYAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGL IMPORTI, DET CAMPL | | | T i S ‘ !
A<B-C-D-E=F-G-HuloL-MN-Q«P+0+R=S-TalU+VeWaZ(scmmare i camai % come Auman nrse l LI T T N ! I
L FABAMENTS DE L2 NGEANITA PEA NASILTA TEMPGRANE A DEVE AVVENFE ] .
e . ll)o\imoi e w ] ined [ 2
AATEZZO ASSEEME LICAUZTATI l OPEGREEX AR Ty ;

6546455



‘6 6 . . DENUNCIA D’INFORTUNIOQ.

DESCRIZIONE DELLA LAVORAZIONE, CICLO PRODUTTIVO, ATTIVITA® O SERVIZIO éVOLTO AL MOMENTO DELLINFORTUNIO

|AT™ Vira” LAYORAT v 1N <TRADA -OW MEZZ2 IN DoTARIONE Il

DESCRIZIONE PARTICOLAREGGIATA delle catse e circostanze dell'infortunio, anche In riferimento ad aventuali deficienza di misure di igiene e pravenzione.

s

<5 7' DESCRIZIONE DuRA NTZ ) FRVIZID, 51 TEOWVAVA ALL NTERNS NEL copTieE DNewea Scuoer & DE Psvicys 1

oELo COYERAT!, MENTRE SCENDEVR A2 PVL A7 &/ A DEVA SCTVETAN
: wrs At A N .

) Rl al [ Inforurid |
: acontattg con n si & punto con E Mmoviments ncoofumaw sduamahda rimasty stratto tra m Caduto Inpiang | 72
: ha calpestato m soflevando spostande impigliato agganciaie a investito da sommersada | 37 hainalate m <aduto in profondith | 73
J si@ colpito on | 13 ha urtatg conkro | 17 ha fatta una sforzo morsoda urtato da esposio a E inc i

incidente a bordo di | 91
. ha ingerita m piedo in fallo m afferrato da caduto da incidente all2 quida | 92
1
H b} AGENTE materiale (es.: lrattore)

L LT [ ][]

segue AGENTE materiale . c) PARTICOLAHE dell'agenta (es segglohno)

111
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; DATA PRIMA VISITA PRESIDIC SANITARIOQ CHE L'HA EFFETTUATA
i

punto da Yravolto da

NATURA E SEDE ANATOMICA DELLA LESIONE e

. S~

NOTIZIE 5U CASI PROVOCAT! DALLA CIRCOLAZIONE DEI YEICOLI A M E {Legge 24.12.1969, n. 990}
CCMUNE D1 RESIDENZA

COGNOME E NOME DEL CONDUCENTE

L

INDIRIZZO (via, piazza, ecc.), E NUMERD CIVICO e C.AP,
COGNOME E NOME DEL PROPRIETARIO DEL VEICOLO COMURE-QI RESIDENZA
INDIRIZZO (via, plazza, ecc.}, E NUMERQ CIVICO CAP.

[ L

1RILIEVI SONO STATI EFFETTUATL D&

TARGA: SIGLA E NUMERC COMPAGNIA ASSICURATRICE OO MFPRESA DESIGNATA aj sensi deil'ant, 20 della citala leqoe

e L

DATI RETRIBUTIVI RELATIVI AGLI ADGETTI Al SERVIZI DOMESTICI Di RIASSETTO E PULIZIA LOCALI

DURATA NORMALE DELLA SETTIMANA DI LAVORO: CRE SE7TT M. RETRIBUZIONE CONVEMZIOMALE QORARIA: LIRE
CCGMOME, NCME ED INDIRIZZ0 BEGL) ALTRI DATORI DI LAVORG *PESSO 1 QUALI PRESTA LA PROPAIA OPERA ORESETT Ml RETRIS SO\ ENZ GRARIA

—
—

— on

BATA i e i o FIRMA DEL LAVORATORE .. ... .. .

Siringrazia per la cortese collaborazione ¢he consentira un miglior uso dei mezzi tecn.ci 2d aviiesd pessigili
errori nella trattazione del caso ' '
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i DATA ZZJ A PR'I- E- 2003 FiRIA
- ' COMUNE D) MODUGNO
Prot. n.

— .,

- 24 APR. 2003
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Ricerca semplice | Ricerca avanzata | Ricerca i propei quesiti | Invia un quesito | 1 quesiti di oggil I quesiti di jeri

Quesito
i . Riferimento
Data Area Tematica Argomenti Legislativo
21l bERSONALE E PERSONALE,
03-l ORGANIZZAZIONE || TEMPORANEI,
2001 INFORTUNI
L Quesito:

A seguito di incidente sul lavoro da parte di Operaio Generico a
Tempo Determinato con contratto per n, 30 giorni, tenuto conto
che I'infortunio dello stesso si protrarra oltre la scadenza del
contratto si chiede se I'Amministrazione deve provvedere,
comunque, ad erogare all'interessato 'intera retribuzione,
comprensiva di assegni per il nucleo familiare, a cadenza mensile
fino alla chiusura della pratica con I'l.N.A.I.L..

Risposta:

Nel caso di un operaio, con rapporto di lavoro a tempo
determinato, con contratto di durata di 30 gg. che abbia subito un
infortunio sul lavoro, tenuto conto che Vinfortunio si protrarra
oltre la scadenza del contratto stesso, 'Amministrazione non
dovra comunque provvedere a corrispondere l'intera retribuzione
all'interessato, comprensiva degli assegni per il nucleo familiare,
ma dovra essere I'INAIL a corrispondergli gli emolumenti dovuti,
nella misura prevista dalle vigenti disposizioni in materia, in
quanto codesto Comune avra provveduto ad inoltrare la denuncia

al predetto istituto al momento dell'infortunio.

Torna al risultato della ricerca

Il sevizio per la richiesta di pareri legali

Per commenti o suggerimenti scrivere al
Responsabile def servizia

http://ancirisponde.mac.ancitel.it/ancirisp_utenti/qwscript.qws

24/04/03
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