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All’Ufficio Personale

13 AGD. 2003 COMUNE DI MODUGNO
Cat o Piazza del Popolo 16
7 e ] as _ _
}Eaae__________ S — 70026 MODUGNO — BA

Oggetto: Istanza di riconoscimento dipendenza da causa di servizio e contestuale richiesta di
concessione dell’equo indennizzo.

— D.P.R. N. 461 del 29/10/2001 —

Il sottoscritto Michele CRAMAROSSA, nato a Modugno (Ba) il 05 ottobre 1976, assunto in
data 10 aprile 2000 con la qualifica di Agente di Polizia Municipale, ed a tutt’oggi in forza presso il
Comando di Polizia Municipale, con la presente

CHIEDE

Che ’infermita “IPOVISIONE IN OS CON VISUS CORRETTO < 1/10”, venga riconosciuta
dipendente da causa di servizio, e contestualmente chiede I’eventuale concessione dell’equo
indennizzo. Giova precisare che sono in corso ulteriori accertamenti per verificare [’esatta entita del
danno subito su espressa richiesta del medico competente INAIL. Sard cura del sottoscritto
integrare la presente domanda con gli ulteriori referti medici al fine di una corretta valutazione del

danno.
Tale infermita & da ritenersi in rapporto di causalitd con il servizio prestato dal momento
che: lo scrivente, subiva tale danno a seguito di infortunio sul lavoro avvenuto in data 30/05/2008

causato da un’aggressione in servizio.
Si allega la presente certificazione medica: verbale di pronto soccorso e certificati medici
INAIL.

Modugno, li 19 agosto 2008

le C OSSA




REC.ONE PUGLLA
Azienda Ospedaliera
Policlinico Bari
Tw’ig—.tiiclna ¢ Chirurgia d"Accettazione ¢ d'Urgenza
Diretiore: Prof LUIGI WARIO ADDANTE '

L

Verbale di Pronto Soccorso N° 2008039260

C:ognome: CRAMAROSSA ' Nome: MICHELE o 2 - di Sessol M
‘Nato il: 05."501‘19?6 a: MODUGNO . Prov.: )
' Residente a: MODUGNO I Prov.: " Indirizzo: VIA SOLFERINO.$

Tessera sanitaria: : Codice Fiscale: CRMMHL76R05F262P
Modalita di arrive . AD. {(ARRIVO DIRETIO). ] ’ Motivazione: VIOLENZA ALTRU!
Luogo dove & avvenuto Pevento : ' data ora
Accompagnatore ! '

Data Visits:  30/05/2008 23:59 _Codice di Urgenza: CODICE VERDE

Ambulatoric: AMBULATORIO 1

Dati anamnestici 'AGGRESSIONE IN SERVIZIC PZ GIA TRATTATO IN PS OCULISTICO E DIMESSO CON DIAGNOSI DX
CONTUSIONE BULBARE IN Q0.SI PRESENTA IN PS PER STATO ANSIOSO REATTIVC

Es. Oblettivo: SVEGLIO COSCIENTE ORIENTATO NON DEFICIT NEUROLOGICI ES NEUROLOGICO NEGATIVO

Terapia effettuata: gia vaccinato ATT l___l vaceino antitetanico D Ig. antitetanica U.ID

COMUNE DI MODUGNO

Prestazioni ' VIl Settore - Polizia Municipale
30/05/2008 23:59 . ; Prot. N. D O 2 g 0 1 3_
- VISITA DI PRONTO SOCCORSOQ C
Pata Rilevazione Parametro Valore - 3 7 ! U ZUUB
30/0E/2008 23:42 Cat _ ‘ .
- ' PRESSIONE MASSIMA 133 B 1 (03T
PRESSIONE MINIMA 90 FaSC.......veroscrcrerss e SOMOTASC. ...,
FREQUENZA CARDIACA 120R
SATURIMETRIA - 100
Note :
Esito: DIMESSO Giorni Prognosi: #B8# s.c. Prognosi Riservata:
Reparto Ricovero: . Trasferito a:
. Accesso soggetto a pagamento ticket: si f__] No X
- Consigli terapeutici: .
‘Fiagn_osi:. CONTUSIONE ESCORIATA REG ZIGOMATICA SIN.CONTUSINE BULBARE IN OO, REAZIONE ANSIOSA 4}

Data di Uscita: 31/05/2008 00:01 ' Il Medico: RELLA ANTONIO
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Descrizione dele cause e circostanze dell' infortunio

l sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, per la visita ed il ritascio delia certificazione, il suddetio infortunato.

Posizione assicurativa e cod. coniroilo_ - : Ranicne saciale (“‘\ e I |
I [ . L S

Ingirizzo . _ COMUNE DI_MOEUENT\“'
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B Descrizione delle cause ¢ cizcostanze dell'inforiunio i ,

Il sottoscritto datore di Javoro presema al medico, per la visiia ed il rilascio della certificaziene, il suddetto infortunato.
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_ USTITUTO RuZIDRALE PER LASSICURLY  6L#
CONTHG G2 INFOTTUNI SUL LEVOR S

" Sede: BARI ' Date; 4/7/2008 -
infortunio N. 508263385

COMUNE D WMODLE NG

1L
VIl Setiore - Polizia Municipale

| Prot. N. OO 35624
=7 LUG 2808

[ T o =
Fasc......cevcoceon S0TOTRSC,
CERTIFICAfO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE
{da inviare subito al datore di lavoro)
Assicurato CRAMARGSSA MICHELE
Luogo e data di nascita MODUGNO - 05/10/1976 Codice ASL BA104
Datore di lavoro COMUNE DI MODUGNO
Indirizzo DEL POPOLO 16 70026 MODUGNO BA
Data deil'infortunio o di manifestazione della M.P. 30/05/2008
Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale
Se in cura ambulatoriale indicare dove
L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dal 04/07/2008 fino al 07/07/2008
Lo Specialista in Griopedia  * i

DOTT. SALVATORE GHIRIANNI

CERTIFICATIINTERNI Lo Pag. 1di1



Sece: BAR: - o _ ‘Data: 7/

752008
infortunic N. 506263385 e R AN
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Prot, DO%_)][Z
- 7 LUG 2063
Cat..... cemmeneeemeesemsessesssssenn e 1 it sessannenn
FESC ..o SOTQRSE,

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE
(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurato CRAMAROSSA MICHEL L.
Luogo e data di nascita MODUGNO - 05/10/1976 o | Codice ASL EA104
- Datore di lavore COMUNE DI MODUGNO
~ Indirizzo DEL POI.DOLO 16 70026 MODUGNO BA
= Data dell'infortunio o di manifestazione. della M.P. 30/05/2008
Se ¢ stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

. Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dal 07/07/2008 finc al 17/07/2008

CERTIFICATI INTERNI  © Pag. 1di1
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Sede: BAR! R LT Data: 57/7/2006

\ i-.'-_-.».

(nfortunio N. 508263385
Prot o _.} 9

191.U6 100

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE
{da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurato CRAMARGCSSA MICHELE

Luogo e data di nascita MODUGNO - 06/10/1978 | | Codice ASL BA104
Datore di lavoro CQMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL POPOLO 16 70026 MODUGNO éA

Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. 30/05/2008

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata ual 17/07/2008 fmo aI 31/07/2008

p—

CERTIFICATI INTERNI ’ Pag. 1di 1



Sede: EARI Data: 31/7/2008

hommare o

infortunio N. 508263385

' CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIC O D! MALATTIA PROFESSIONALE
{da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurato CRAMAROSSA MICHELE

l.uogo e data di nascita MODUGNO - OSI:i 0/1976 ) Codice ASL BA104
Datore di lJavoro COMUNE DI MODUGNQ

Indirizzo DEL POPOLO 16 70026 MODUGNO BA

Data dell'infortunio o di manifestazior;e della M.P. 30/05/2008

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - & cessata e l'infortunato pud riprendere il lavopaiil giornc 04/08/2008
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COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI
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I° SETTORE SEGRETERIA - AA.GG. — PERSONALE - SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE

I. DIRIGENTE
Esaminati gli atti d'ufficio:
CERTIPFTICHA

- che il sig. CRAMAROSSA Michele nato a Modugno il 05.10.1976 e ivi
residente in wvia Solferino n.% & alle dipendenze di gquesto Ente dal
10.04.2000 con 1l profilo professionale di "Operatore di Polizia
Municipale™ cat.C;

— che il sig.Cramarossa ha usufruito di un periodo di aspettativa
per servizio militare dal 16/04/2003 all'l11/02/2004.

MODUGNO, 20 agosto 2008.

11 Dirigentegl I Setore

Dott.ssa Be 10
- 004;0
77




COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

1° SETTORE SEGRETERIA - AA.GG. — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE
Prot. COMUNE DI MODUGNO Modugno, 20 agosto 2008 '
Prot. v, (3 é??i-
2 0 AGO, 2008
Cat Clas
Fasc. Sottofasc

AL, DIRIGENTE VII SETTORE
Magg.Nicola Del Zotti

S EDE

Oggetto: Dipendente sig.Cramarossa Michele.

Si trasmette in allegato copia dell'istanza del dipendente in
oggetto, con invito a predisporre dettagliato rapporto informativo
inerente l'attivita svolta dallo stesso, dalla data di assunzione a

tutt'oggi.

IL DIRIGEHTE I SETTORE
dr.ssa i Maggio




COMUNEDIMODUGNO

(Provincia di Bari)
VIi Settore - Polizia Municipale

Prot. n. 43787/44116 Modugno, li 12/09/2008
COMUNE DI MOPRUGNO
VIl Settors - Polizia Municipaie
PLN. 004 &5 36 Al Funzionario
12 SET 2008 D.ssa Beatrice Maggio
SEDE
Cat. Clas. b
FasCu e sesssmerer SOHOIAST .

Oggetto: Dipendente Cramarossa Michele.

In riferimento alle note prot. n. 43787 del 21/08/2008 e prot. n. 44116
del 22/08/2008, si comunica che il dipendente con qualifica di Operatore di
Polizia Municipale Cramarossa Michele, dalla data di assunzione a
tutt'oggi, escludendo i periodi di distacco presso I'Ufficio di Ragioneria ed il
periodo di distacco presso altro Ente, a turno con altri pari qualifica, ha
svolto i normali servizi d'lstituto, come vigile motociclista e vigile appiedato.

Tanto si comunica per dovere di Ufficio.




COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

D -
1° SETTORE SEGRETERIA — AA. GG. — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE
COMUN MODUGNO
Prot. | prot. n. ( Modugno, 18 settembre 2008
19 SET. 2003
Cat Clas Alla Commissione Medica di Verifica
Fasc, Sottofasc Causa di Servizio e Inabilita
Corso A.De Gasperi n.423
Presso Ospedale Militare
70125 BARIT
e p.c. Al sig.CRAMARCSSA Michele '
via Solferino, n.9
70026 MODUGNO (BA)
Oggetto: Dipendenza infermita da causa di servizio - D.P.R,

n.461/2001. Dipendente Cramarossa Michele, n.Modugne il 5.10.1976,
ivi residente in via Solferino, n.9.

Si trasmettono, in allegato, per gquanto di competenza, 1
seguenti atti:

1) Domanda del dipendente.

2) Rapporto informativo.

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

5) 8tato di servizio.

I, DIRITGEN I SETTORE
dr.ssa Be i ageio




COMUNE DI MODUGNO

(Provincia di Bari)
VIl Settore - Polizia Municipale

Prot. n. 43787/44116 ‘ Modugno, li 12/09/2008
COMUNE DI MODUGNO
Vi Sattore - Polizia Municipaie
PotN- 004 &S 346 Al Funzionario
12 SET 2008 ‘ D.ssa Beatrice Maggio
SEDE
Cat. Clas. —_—
FaSC.mm e, SOTOIBSS.

Oggetto: Dipendente Cramarossa Michele.

[n riferimento alle note prot. n. 43787 del 21/08/2008 e prot. n. 44116
del 22/08/2008, si comunica che il dipendente con qualifica di Operatore di
Polizia Municipale Cramarossa Michele, dalla data di assunzione a
tutt'oggi, escludendo i periodi di distacco presso I'Ufficio di Ragioneria ed il
periodo di distacco presso altro Ente, a turno con altri pari qualifica, ha
svolto i normali servizi d'lstituto, come vigile motociclista e vigile appiedato.

Tanto si comunica per dovere di Ufficio.

| DIRIGENTE VI SE'I'I'ORE




