RACCOMANDATA - N° 12336@

Roma, 08 giugno 2010

DIPARTIMENTO DELL’AMMINISTRAZIONE GENERALE a COMUNE di MODUGNO
' DEL PERSONALE E DE! SERVIZ1 DEL TESORO
Direzione Centrale degli Uffici Locali e dei Servizi del Tesoro ~ COMUNE

Ufficio di Segreteria del Comitato di Verifica per le Cause di Servizio
00162 ROMA - Via Rodolfo Lanciani, 11

Prot. n. .ﬂﬂ%ﬂﬂf

UPP/36%%%%%1} N? 1 Fasc.

Parere emesso dal Comitato di Veririca Cause di Servizilo

Si trasmette n° 1 parere emesso da questo Comitato per la Verifica
delle Cause di Servizio, relativo a:

1) Pos.N°. 6351/2010 CRAMAROSSA MpCHELE

TCOMUNE DY MODUGNS |

oot M. 234,
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Posizione n. 6351/2010
CAUSA DI SERVIZIO
SRA

MINISTERO DELL'ECONOMIA E DELLE FINANZE
COMITATO DI VERIFICA PER LE CAUSE DI SERVIZIO

LA SEZIONE

presieduta dal dott. PRES. SEZ. CORTE DEI CONTI EDCARDO ANDREUCCI e composta
altresi da: dott. DIRIGENTE ALBERTO ADAMI, dott. DIRIGENTE FRANCA FRANCHI,
dott. COLONNELLC MEDICO GIUSEPPE DE DONA, dott. DIRIGENTE SUPERIORE MEDICO
ROBERTC SANTORSA; con l'assistenza del Segretario dett. MARIA GABRIELLA
TOMASELLO .

VISTA la richiesta di parere pervenuta il 09/03/2010C dal COMUNE di
MODUGNO relativa alla wvalutazione della sussistenza della dipendenza da
causa di servizio del quadro morboso diagnosticato al Signor CRAMAROSSA
MICHELE, natoc il 05/10/1976, VIGILE URBANO; ‘ ot )

VISTI in -particolare: il D.P.R. 29/10/2001, n. 461, l'art. 58 D.P.R.
3/5/1957, n. 686 e l'art. 64 D.P.R. 29/12/1973, n. 1092;

UDITO il Relatore dott. ADAMI e sentito il Collegio;

PRESO ATTC del processo vérbale n® 403 del’ 02/11/2009 della Commissione
Medica Ospedaliera di BARI ed esaminati tutti gli atti;

CONSIDERATO: - che l'infermita: " Pregresso trauma corneale ™ PUO'
RICONOSCERSI DIPENDENTE DA FATTI DI SERVIZIO, 1in gquanto la lesione &
conseguente a traumatismo avvenuto durante il servizio, nello svolgimento di

attivita ricollegabili aiﬁ_pqopri compiti, in assenza di elementi o
condizioni rifefibiliiahddiq ¢ colpa grave;
- che 1'infermita: " Cheratocono (vC=1/10)" NON PUQO' RICONOSCERSI

DIPENDENTE DA FATTI DI, SERVIZIO, trattandosi di anomalia congenita che
vercosimilmente influisce sull'attivita enzimatica degradativi del collagene
della cornea, la gquale wva incontro ad un progressivo assottigliamento e
sfiancamento, sull'inscorgenza e decorso della quale il servizio non pud aver
influito in alcun modo, neppure sotto il profilo concausale efficiente e
determinante,
—~ che l1l'infermita: " Piccole bronchiectasie dei lobo polmonari inferiori in
pregresso processo flogisticoe del 1lobo superiore dx con prove di
funzionalita respiratoria nei 1limiti delld norma" NON PUC' RICONOSCERSI
DIPENDENTE DA FATTI DI SERVIZIO, in gquanto non risultanco sussistere nel tipo
di prestazioni di lavoro rese disagli e strapazzi di particolare intensita,
né elementi di eccezionale gravita, che abblanc potuto prevalere sui fattori
individuali, almeno sotto il prefilo concausale efficiente e determinante,
tenuto conto della peculiare natura della patolegia di cui trattasi.

Quanto sopra dopc aver esaminato e valutato, senza tralasclarne alcuno,
tutti gli elementi connessi con lo svolgimento del servizio da parte del
dipendente e tutti i precedenti di servizio risultanti dagli atti:

DELIBERA

di esprimere il chiesto parere nel senso indicato in parte motiva.
In Roma, nell'adunanza n. 246/2010 del 03/06/2010.

IL PRESIDENTE
ANDREUCCI

L SEG ARIO . IL RELA SORE
MABE i ADAM
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All’Ufficio Personale
73 AGD. 2508 COMUNE DI MODUGNO

. Cat S — Piazza del Popolo 16
Fase, las 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 —
11 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 I'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 1’esatta entita del
danno subito su espressa richiesta del medico competente INAIL. Sara cura del sottoscritio
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.
<8I allega 1a presente certificazione medica: verbale di pronto soccorso e certificati medici
INAIL.

Modugno, 1i 19 agosto 2008




CORMUNE D MODLIGNG

VIl Settore - Polizia Municipale

Prot. N. O }—{ 86

-9 FEB 2650
o A CIES. oo All’Ufficio Personale
FaSC..mruvcrrecermerieerseoiee Sottolase. ... COMUNE DI MODUGNO

Piazza del Popolo, 16
70026 MODUGNO — BA —

Oggetto: Richiesta di concessione dell’equo indennizzo.
— D.P.R. N. 461 DEL 29/10/2001 —
11 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
La concessione dell’equo indennizzo relativamente alle infermita riconosciute dalla Commissione
Medica di Verifica di Bari, giusto verbale BL—B N° 403 del 02/1:1/2009: = .
s —_ R eSS S e

Modugno, li 05/02/2010
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COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

I SE]FTDBE §\§G§¥I%RJA Gt “;;’GG. —~PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
Grot. n. /J;] (7/] Servizio Personale
- 3 Gzij EX Uu
Prot. Cat Clas Modugno, 03 giugno 2008
Fasc. E;o’ﬁorasc

oo s A IR

Spett.le INAIL BARI/1
Lungomare Trieste n°® 29
70100 BARI

Oggetto: Infortunio sul lavoro — dipendente Sig. CRAMAROSSA MICHELE — nato a Modugno
(BA) il 05/10/1976 e residente a Modugno in via Solferino, n.09 — Avvenuto venerdi 30 maggio
2008 alle ore 23,59 circa. :

Si comunica che, il dipendente in oggetto generalizzato, ha fatto pervenire in data 03
giugno 2008 prot.n.29017, certificazione del pronto soccorso dell’Azienda Ospedalicra
“Policlinico Bari” attestante I’infortunio sul lavoro.

Si allega in copia la seguente documentazione:

- certificato medico rilasciato dal pronto soccorso dell’Azienda Ospedahera “Policlinico Bari”
contenente la prognosi di 08 (otto) giorni.

Seguira denuncia di infortunio sul lavoro con modulistica in uso INAIL ed eventuale ulteriore
certificazione. '

Distinti saluti.

p. IL DIRIGENTE I SETTORE t.a.




' /:/ ™ REGIONE PUGLIA
v Azienda Ospedaliera
. . Policlinico Bari
Medicinz ¢ Chirurgia d4"Accetitazione € d'Urgenza
Direttere: Prof. LUIGI MARIO ADDANTE
Verbale di Pronto Soccorso N° 2008039260

Cognome: CRAMAROSSA Nome: MICHELE ’ di Sesso: M

Nato il: 05/10/1976- a: MODUGNO ; Prov.:

Residente a: MODUGNO Prov.: Indirizzo: VIA SOLFERINO,9

Tessera sanitaria: Codice Fiscale: CRMMHL76R05F262P
Modalita di arrivo :  A.D. (ARRIVO DIRETTO) Motivazione : VIOLENZA ALTRUI
Luogo dove & avvenuto l'evento : data ora
Accompagnatore :
Data Visita:  30/05/2008 23:59 Codice di Urgenza: CODICE VERDE

Ambulatorio: AMBULATORIO 1

Dati anamnestici AGGRESSIONE IN SERVIZIO PZ GIA TRATTATO IN PS OCULISTICO E DIMESSO CON DIAGNOSI DI
CONTUSIONE BULBARE IN OQ.S1 PRESENTA IN PS PER STATO ANSIOSO REATTIVO

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

Terapia effettuata: gia vaccinato ATT |:| vaccino antitetanico D Ig. antitetanica U.ID

COMUNE DI MODUGNO

Prestazioni Vil Settore - Polizia Municipale
30/05/2008 23:59 Prot. N. DOZ (3 01 9_
- VISITA DI PRONTO SOCCORSO

Data Rilevazione Parametro Valore 3 G I U 2008

30/05/2008 23:43 Cat
PRESSIONE MASSIMA 133 a Clas...
PRESSIONE MINIMA an Fasc.., Sottofasc.
FREQUENZA CARDIACA 120R
SATURIMETRIA 100

Note :

Esito: DIMESSO Giorni Prognosi: #B8# sc.  Prognosi Riservata:

Reparto Ricovero; Trasferito a:

Accesso soggetto a pagamento ticket: Si |:| No b:{

Consigli terapeutici:

Diagnosi: CONTUSIONE ESCORIATA REG ZIGOMATICA SIN,CONTUSINE BULBARE IN OO,REAZIONE ANSIOSA

Radiografie consegnate alfutente: Fimma ... vcinsisesiinsmssteseeseecccescne
Data di Uscita: 31/05/2008 00:01 H Medico: RELLA ANTONIO




CONFERMA TX

DATA 3 3~-GIU-2008 MAR 10:08

ae

NOME

TEL 0805865262

COMUNE MODUGNO+PERSONALE

TELEFONO

PAGINE

ORA DI INIZIO
DURATA

MODO

ESITO

PAGINE ILLEGGIBILT

00805436233

2/2

3-GIU 10:07

00" 40"
ECM
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PRIMA PAGINA DELL' ULTIMO DOCUMENTO TRASMESSO...

COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

ISETTORE SLG; o GG, — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICT
E:o:";é %‘iu = crvizio Pexsenale
N )
~3 Gib. £33
Prot. Cat Clag —— Madugno, 03 gugno 2008
Fasc.

Spettle INALL BARY/T
Lungomare Tricsie n® 29
70100 BARI

Cppetta: Infortunio sul lavero = dipendente Sig. CRAMAROSSA MICHELE - nato a Modugno
(BA) il 05/10/1976 e residentc o Modugno in via Solferino, n.09 ~ Avvenuto venerdi 30 mageio
2008 elle ore 23,59 circa.

§i comunica che, il dipendente in cggerto generalizzato, ha fatto pervenire in date 03
giugno 2008 prota.29017, certifioazions  dcl pronto soceorso dell’Aziends Ospedaliera
“Poticlinico Bari™ attestanta i *inforfunio sul Tavoro.
5i allega in copia la scpmente dosumentazione:

- certificato medico rifeseiato dal pronto seccorso dell’Azienda Ospedaliers “Policlinico Bar™
contencnic la prognosi di 66 (oro) giomi.

Seguird dentineia di inforhumio sul lavore con modulistica in nso INAIL ed  cventuale ulteriore
eettificazione,

Distinti saluti.

p. JL DIRIGENTE [ SETTORE ta.

VIRETITSVO
Dott, T




,OMUNE DI MODUGNO

Provincia di Bari

I° SETTORE SEGRETERIA — AA.GG.— PERSCONALE - SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE

Prot. Modugno, 12 febbraio 2010

R}(tﬂbﬂLﬂ&d%W&, - l\\“*§ Al Ministero dell'Economia e

delle Finanze
—Comitato di Verifica per le
cause di servizioc

COMUNE T Pug__gpmw;gr —-Ufficio di Segreteria
' T

via R.lLanciani N.1ll

Prot. n.

12 FEB, 2510 00162 ROMA
Cat Clas _ _
Fasc.____ Socttofasc e p.c. Al Sig.CRAMAROSSA Michele

Via Solferino, n.%

—

70026 MODUGNO (BA)

Oggetto: Concessione dell'equo indennizzo richiesteo dal .
dipendente Cramarossa Michele, n.a Modugno il 5/10/1976,
residente a Modugno in Via Solferino, n.$S.

Si trasmette per quanto di competenza, la domanda in
duplice copia del sig.Cramarossa Michele, tendente ad ottenere la
concessione dell'equo indennizzo, in conseguenza di gquanto disposto
dalla Commissione Medica di Verifica di Bari, con wverbale Mod.BL/B
n.403 del 2.11.2009, nonché tutta la relativa documentazione.

|L RESPONSABILE
10 PERSONALE
GiO)
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COMUNE DI MODUGNO

Vi Settore - Polizia Municipale

Prot.N. DO Y4 B6

- 9 FEB 2010
Cat. ' Clas. ] Al’Ufficio Personale
(=L N Sottofasc............... COMUNE DI MODUGNO

Piazza del Popolo, 16
70026 MODUGNO - BA -
Oggetto: Richiesta di concessione dell’equo indennizzo.
— D.P.R. N. 461 DEL 29/10/2001 —
11 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

La concessione dell’equo indennizzo relativamente .alle infermita riconosciute dalla Commissione
Medica di Verifica di Bari, giusto verbale BL—B N° 403 del 02/11/2009.

Modugno, li 09/02/2010




“a)

COMUNE DI MODUGNG

PROVINCIA DI BARE

DETERMINAZIONE DIRIGENZIALE
REG.GEN. N. % / F040

RIFERIMENTI OGGETTO
Dipendente Cramarossa Michele. Presa d'atto del giudizio della
Proponente Commissione Medica di Verifica di Bari.
SET01/DD/2010/19

Data di adozione
20/01/2010

Luogo di adozione
Sede dell'Ufficio di Settore

Data di esecutivita .
20/01/2010

Data di pubblicazione
dal
al

é Comune di Modugno - SET01/DD/2010/19



- Il Responsabile del procedimento

Premesso che il sig.CRAMAROSSA Michele, nato a Modugno il 5/10/1976, residente a
Modugno in via Solferino, n.9, dipendente da questa Amministrazione con il profilo
professionale di “Agente di Polizia Municipale” inoltrd documentata istanza in data
18/08/2008, ai sensi dell’art.2 del D.P.R. n.46 1/2001, chiedendo la dipendenza da causa di
servizio di alcune infermit, come da documentazione agli atti di Ufficio;

Considerato che I’Ufficio del Personale, raccoiti gli elementi, ha istruito la pratica,
inviandola in data 19/09/2008 prot.n.49717, alla Commissione Medica di Verifica di Bari,
. per far sottoporre il dipendente succitato agli accertamenti sanitari previsti;

Atteso che la Commissione Medica di Verifica di Bari, sulla scorta degli atti inviati da
questa Amministrazione, ha emesso processo verbale mod.BL/B n.403 del 2/1 1/2009;

Considerato, altresi che la Commissione Medica di Verifica, ai sensi dell’art.6 del DPR
461/2001, con il processo verbale di cui sopra n.403 del 2/11/2009, ha riconosciuto il sig.
Cramarossa Michele “SI IDONEO ALLA QUALIFICA PROFESSIONALE
D’APPARTENENZA, CONTROINDICAZIONI COME DA DISPOSIZIONE DEL
MEDICO COMPETENTE DEL 10/10/2008>; per EI. — ascrivibilitid della menomazione
complessiva dell’integrita fisica, psichica o sensoriale Tabella A cat.8";

Ritenuto di conformarsi al giudizio espresso dalla Commissione Medica di Verifica di Bari,
giusta verbale mod.BL/B n.403 del 2/11/2009; :

Tutto innanzi premesso si sottopone all’attenzione di questa Dirigenza la presente
determinazione ai finj della sua adozione.

del procedimento

%)

Il Dirigente

.~ Letta e fatta propria la relazione che precede;

Visto:

- art.4 co.2 D.Lgs. 30/03/2001 n.165;
- art.107 D.Lgs. 18/08/2000 n.267;

DETERMINA

1) Di prendere atto del giudizio della Commissione Medica di Verifica di Bari, espresso con
verbale mod.BL/B n.403 del 2/11/2009, riportato integralmente in narrativa.

2) Di inoltrare al sig. Cramarossa Michele, copia del verbale della Commissione Medica di
Verifica di Bari mod.BL/B n.403 del 2/11/2009.

@ Comune di Modugneo - SET01/DD/2010/19



3) Di comunicare al succitato dipendente la presa d’atto da parte dell’Amministrazione del
giudizio della C.M. di Verifica di Bari, per consentire allo stesso di inoltrare istanza entro
g sei mesi, di concessione dell’equo indennizzo giusta art.2 comma 6 del D.P.R. 29/10/2001

n.461.

4) Di inviare copia della presente determinazione alla Sezione Personale per quanto di
competenza.

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO:

Modugno, 20 gennaio 2010 Il Dirigente del I-V-VI Setiore

COMUNE i MODUQE\}!O
il @pi{@gﬁ'ﬁi@ Ergcso Motificatore Com. 9 5
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é Comune di Modugno -~ SET01/DD/2010/19



COMUNE 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. 3

DATA DI REGISTRAZIONE:
28/01/2010

RIFERIMENTO INTERNO:
SET01/DD/2010/19

OGGETTO:

Dipendente Cramarossa Michele. Presa d'attaae] o missione Medica di Verifica di Bari.

COME PRESCRITTO DALL'ART. 31 COMMA 2 DELLO STATUTO COMUNALE E® AFFISSO ALL’ALBO
PRETORIO COMUNALE PER 15 GIORNI DAL 28/01/2010 AL 12/02/2010

MODUGNO L1’,28/01/2010




COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

!

1I° SETTORE SEGRETERIA - AA.GG. — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
SERVIZIO PERSONALE

IL DIRIGENTE
Esaminati gli atti d'ufficio:
CERTIFICA AS

— che il sig. CRAMAROSSA Michele nato a Modugno il 05.10.1976 e ivi
residente in wia Solferino n.9 & alle dipendenze di questo Ente dal
10.04.2000 con il 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'11/02/2004.

MODUGNO, 20 agosto 2008.

Il Dirigentel I Setore

smDott.ssa Be i I0
4— N
&Y A ¢
T .




ALLEGATO C

Ministero dell’Economia e delle Finanze
Direzione Territoriale del’Economia e delle Finanze
di Bari

COMMISSIONE MEDICA DI VERIFICA DI BARI

VERBALE MODELLO BL/B — N. 403 DATATO 2 02/11/2009

A RICHIESTA di ‘) COMUNE DI MODUGNO

CON LETTERA PROT. n. 49717 DATATA 18/09/2008

la sottoscritta Commissione si & riunita per eseguire gli accertamenti sanitari finalizzati a 8
RICONOSCIMENTO DIPENDENZA DA CAUSA DI SERVIZIO

riguardanti (°) CRAMAROSSA MICHELE - DIPENDENTE

nato il 05/09/1976 a MODUGNO (BA)

documento di riconoscimento  P.G.  n. BA5004855Brilasciato da M.C.T.C.

indata 17/11/1995  appartenente al ©

RIEPILOGO DELLE INFERMITA’/LESIONI GIA’ GIUDICATE Al FINI DELLA DIPENDENZA DA CAUSA DI
SERVIZIO......oooniiinensnssnsnssnmnnssnnsomnsesmmssness sionss S8 48550 510805 S0 HE TSR S WA e o 0 S SR S R B 8 S VBB e R

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

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

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

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

Dipendenza causa Tempestivita Numero di provvedimento

o 5
Infermita lesione di servizio domanda definitivo

Datato Amministrazione o Ente

AVVERTENZA: I'esplicitazione delle note con indicazione numerica & contenuta nelle Avvertenze generali allegate al decreto di cui all'art. 6,
comma 13, del DPR n. 461/2001

a) Corpo, Ufficio o Ente appartenenza richiedente.
b) Cognome e nome, grado o qualifica.
c) Ente di appartenenza del dipendente.

Pagina 1di 4




a

CRAMAROSSA MICHELE

ALLEGATO C
ACCERTAMENTO SANITARIO iniziato in data ® 13/02//2009
8 NON & presente il medico di fiducia: Dott.
iscrizione Ordine dei Medici n. Provincia di che (¥

ha formulato osservazioni.

DATI ANAMNESTICI: ©
Agente di polizia municipale in servizio presso il comune di Modugno, con istanza in atti del19/08/08 chiede il
riconoscimento della dipendenza da causa di servizio per le seguenti infermita:

A) IPOVISIONE IN OS CON VISUS CORRETTO < 1/10 (VC OD = 10/10).

B) BRONCHIECTASIE CILINDRICHE BILATERALI CON RIACUTIZZAZIONI PROCESSO INFIAMMATORIO

BRONCOPOLMONARE.

ro Presidente

Do ! Calaprice Dott. Marjg Ruggiero

02/11/2009: si riapre il verbale con acquisizione della documentazione richiesta. g
Soggetto normotipo in buone condizione generali di nutrizione e di sanguificazione: altezza cm 176 peso.kg. -
85.Torace normocomformato, normo espansibile. FVT mormotrasmesso. Murmure vescicolare fisiologico su tutto

I'ambito.

(esterni) 10

ACCERTAMENTI CLINICI E STRUMENTALI
1) Referto del P.S. del Policlinico di Bari del 31/05/08: contusione escoriata regione zigomatica sinistra, contusione

bulbare in OO, reazione ansiosa.

2) RXtorace dello studio Raggi X di Modugno del 29/04/08: accentuazione diffusa del disegno vascolo-bronchiale
polmonare. Nel lobo superiore di destra, in sede anteriore, si segnala addensamento parenchimale a
delimitazione scissurale, verosimilmente riferibile a processo flogistico. Liberi i seni costo frenici. Cuore nei
limiti. ; ’

3) TAC torace della ASL/BA del 21/05/08: presenza di piccole bronchi ectasie cilindriche con ispessimento
peribronchiale piu evidenti a carico dei lobi inferiori, dove si segnala modesto “air trapping” alle scansioni post-
espiratorie. Assenza di lesioni focali a carico di entrambi i polmoni e di versamento pleurico libero d’ambo i lati,
Normalmente rappresentato e distribuito il disegno vascolare polmonare. Cuore, arta e grossi vasi epiaortici
come di norma.

4) Prove di funzionalita respiratiria del P.O. San Paolo di Bari del 27/05/08:spirometria pressocché nella norma.

9) Visita periodica del 04/08/08: idoneo con le seguenti limitazioni: con sospensione dalla guida dei mezi di
servizio.

B6) Visita periodica del 10/10/08: idoneo con le seguenti limitazioni: con sospensione della guida dei messi di

servizio in via definitiva.
7) Visita oculistica del dott. Attilio Motola del 30/11/04: corioretinosi miopica. Aree degenerative periferiche.

d) SloNON




ALLEGATO C

GIUDIZIO DIAGNOSTICO "
A) CHERATOCONO IN OS IN BULBO CON PREGRESSO TRAUMA CORNEALE (VC= 1/10).

B) PICCOLE BRONCHIECTASIE DEI LOBO POLMONARI INFERIORI IN°PREGRESSO PROCESSO
FLOGISTICO DEL LOBO SUPERIORE DESTRO CON PROVE DI FUNZIONALITA’ RESPIRATORIA NEI

LIMITI DELLA NORMA.

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

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) 30/11/2004 | data di conoscibilita della patologia, in Corrisponde alla infermita/lesione oggetto di accertamento

13 VEDI ISTANZA INTERESSATO
() [:’ sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con l'infermita/lesione di cui al n. __ delriepilogo.

B) data di conoscibilita della patologia, (" Corrisponde alla infermita/lesione oggetto di accertamento:
13 VEDI ISTANZA INTERESSATO

in l:] sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con I' infermita/lesione dicuialn. ___ del riepilogo.

data di conoscibilita della patologia, l:’ ® Corrisponde alla infermita/lesione oggetto di accertamento:

sussiste correlazione eziopatogenetica, per interdipendenza, con I'infermita/lesione di cui al n.

C)

13
del riepilogo

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

Quadro B: GIUDIZIO MEDICO-LEGALE IN ORDINE ALL'IDONEITA

Il ©°> CRAMAROSSA MICHELE - DIPENDENTE
Per le infermita di cui al GIUDIZIO DIAGNOSTICO:

1HE" s3I IDONEO™ ALLA QUALIFICA PROFESSIONALE DI APPARTENENZA CONTROINDICAZIONI COME
DA DISPOSIZIONE DEL MEDICO COMPETENTE DEL 10/10/08.

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

e) Grado o qualifica, cognome e nome
f) Slo NON



CRAMAROSSA MICHELE

QUADRO EI/PP ALLEGATOC
SEZIONE EL.: GIUDIZIO Al FINI DI EQUO INDENNIZZO -
MENOMAZIONI DELL'INTEGRITA FISICA, PSICHICA O SENSORIALE ED ASCRIVIBILITA:

Infermita elo P?\ECE%I‘EI'T;E NS D o
leslone: 47 Riportare la corrispondente menomazione indicata al giudizio diagnostico - ?ng'lc'alt Ascrivibilita stabilizzazione
19 Tab/Cat 20
A CHERATOCONO IN OS IN BULBO CON PREGRESSO TRAUMA TAB A/8 19/08/2008
CORNEALE (VC= 1/10).
B PICCOLE BRONCHIECTASIE DEI LOBO POLMONARI INFERIORI IN
PREGRESSO PROCESSO FLOGISTICO DEL LOBO SUPERIORE
DESTRO CON PROVE DI FUNZIONALITA' RESPIRATORIA NEI LIMITI
DELLA NORMA. TAB B 19/08/2008

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

TABELLA A CATEGORIA 8A %
Ascrivibilita della menomazione complessiva conseguente a tutte le infermita/lesioni (escluse quelle riconosciute
NON dipendenti da causa di servizio e/o con domanda NON tempestiva), o di cui ai numeri *"
= TABELLA CATEGORIA %

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

Menomazione 23 Tabella Categoria 9indennita 9)St_Jscettibile Q')Assegno Superinvalidita Ass:l?rt;o & giudizil;:t:otazioni
una tantum miglioramento rinnovabile Tabella E 24 25
Ann/ta Anni Lettera N.
Ann/ta Anni Lettera N.
Ann/ta Anni Lettera N.
Ann/ta Anni Lettera N.
Ann/ta Anni Lettera N.

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

Altri " i ; e "

L A . Indennita una Suscettibile Assegno Superinvalidita Assegno di

gludmlag_r"notazlom Tabella Categoria tant miglioramento firnovabiie Tabella E s Assegno per cumulo
Ann/ta

Data di decorrenza =

Lamorte "

Dott. ¥ Medico Specialista in

| GIUDIZI sono stati espressi ad ‘®’ E [__—I MAGGIORANZA di voti

Dott. Pietro flarchitelli ™™ , Dott. Ni¢ol ellg Membro)

Dott Jdrio Ruggiero Fresident)

Avverso il présente verbale & ammesso ricorso da parte dell'interessato, limitatamente al giudizio di idoneita / inidoneita al servizio
alla Cpmmissione Medica di seconda istanza del Ministero della Difesa, da presentare per il tramite dell’ Amministrazione di appartenenza
entro il termine di dieci giorni dalla data di ricezione del verbale medesimo.

g) Solo per il personale militare od equiparato
h) Sl o NON

i) Barrare la casella del caso che ricorre
Pagina 4di4




COMUNE DI MODUGNO

PROVINCIA DI BARI

1° SETTORE SEGRETERIA - AA. GG. — PERSONALE - SERVIZI DEMOGRAFICT
SERVIZIO PERSONALE
COMURN MODUGNO
Prot. | prot. 1. { Modugno, 18 settembre 2008
19 SET. 2008
Cat Clas Alla Commissione Medica di Verifica
Fasc. Sottafasc ' Causa di Servizio e Inabilita
Corso A.De Gasperi n.423

Presso Ospedale Militare
70125 BARI

e p.c. Al sig.CRAMAROSSA Michele '
via Solferino, n.9
70026 MODUGNQO (BA)

Oggetto: Dipendenza infermita da causa di servizio - D.P.R.
n.461/2001. Dipendente Cramarossa Michele, n.Modugno il 5.10.1976,
ivi residente in wvia Solferino, n.9.

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

1) Domanda del dipendente.

2) Rapporte informativo.

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

5) Stato di servizio.

II. DIRIGEN I SETTORE
dr.ssa Beatx) aggio
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i H 'evento & | . ;
L L1 [ ] James L5700 70T |
Descrizione dellg cause e circostanze dellinfortunio
ISERVATO
L. DATORE - - : - - -
i1 LAVORO | Il sottoscritto datore di lavore presenta al medico, per la visita ed il rilascio della certificazione, il suddetto infortunato.
Posizione asg;curativa e cod. copirallo - . Ragione sociale (‘_\_ R e !
| ™ \\J
Ingtrizza . COMUNLDLMODUEM.,
cAp | COMUNE Prot. n. D-r)ﬁQo Prov.
Data e fima del datore di {avoro - nan apporre timbg_g BIU ma Data e firma dell'infortunate
T Sat,_“ ......... Colgg s | e
T Enbéad
QUADRO — Uvuwdsc.____l
B CERTIFICATO MEDICO TR3191% pRIMO [ CONTINUATIVO & 'DEFINITIVO
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................................... el
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¢ NO L |
o Co | e
VISTO DEL MEDICO DATA FIRMA TIMBRO DI ARRIVO
ISERVATO
) No 3 s
(INAIL
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EI A

ll sottoscritto datore di lavoro presenta al medico, pec ia visiia ed il rilascio delia certificazione, il suddetto infortunato.
Posizigne assicurativa e cod. controllo -~  Ragione sociale.
- R i

Indirizzo : Prot._n %J,Q_ O)fa

CAP . COMUNE - = ) ) -\ | Prov.

178 1120908
Data e firma del datore di lavore - non apporre timbri ] Data e firma deiinfonunatl o =

" |cat ———— Clas

R L N T T Yy T L O e e Fas.c. ............ Sottcfasc .......... PP

1 codice del medico o

| CERTIFICATO MEDICO - 3531114 PRIMO = CONTINUATIVO X3  DEFINITIVO

infortunato (cognome 6 nome) ) Cadice fiscale

[CRAIGRSS  ye, QerE ] JLﬂHIHTFllLlTIBIRIF)I 51 Illul -
ha dichiarato di aver abbandonato il lavoro. if - / I i] / E\{I_.dj alle ora {‘J 1 £
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ThiE PER LASSICLRAT 1l
STUML SUL LRy QRS

" Sede: BARI ' " Date; 4/7/2008

infortunio N. 508263385

COMUNE 0 MODU ARG

VIl Setiore’- Polizia Municipale

Prct. N. o0 35624

-7 LUG 2068
L0 | SR G Ias.A .......................
Fasc Soitafase.

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

CERTIFICA;FO MEDICO b! INFORTUNIO O DI MALATT!A PROFESSIONALE
{ca inviare subito al datore di lavoro)

Assicurato - CRAMARGSSA MICHELE

Luogo e data di nascita MODUGNO - 05/10/1976 . Codice ASL BA104
_Datt::!re di lavoro COMUNE DI MODUGNO |

Indirizzo DEL POPOLO 1670026 MODUGNO BA

Data dell'infortunie o di maﬁifestazione della M.P. 30/05/2008

Se é stato disposto i ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dai 04/07/2008 fino al 07/07/2008

Lo Specialista in pedia e

) ’ DOTT. SALVATORE ZHIRIANN]

CERTIFICATI INTERNI Co Pag. 1di1



Sede: BARH - Cea o _ ‘Data: 77772008

" Infortunic N, 54263385

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

Assicurato’ CRAMAROSSA MICHELE

Luogo e data di nascita MODUGNO - 05/10/1976 ' o Codice ASL BA104
-Datore di lavord COMUNE DI MODUGNO

Indirizzé DEL POI;’OLO 16 70026 MODUGNO BA

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

Se & stato &ispcsto il ricovefo indicaré'l'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabiiiia con prognosi giustificata dal 07/07/2008 fino al 17/07/2008

T\ PO
otfo} {O{

CERTIFICATI INTERNI Pag. 1di1



e S IVILIG NAZIONLE PER LARSIELRAZIGNL ’
SO HTRG L INFORTMI G2t LEVOES

Sede: BAR)

‘, Data: 7772008
Infortunio N. 508263385 o

EERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE.
" (da inviare subito al datore di lavoro)

Assicuratt; CRAMAROSSA MI'CHEL_E

Luogo__e data di na‘scita MODUGNO - 05/10/1876 . ' | Codice ASEL BA104
Datore di lavoro CdMUNE DI 'MODUGNO |

Indirizzo DEL POPOLO 16 70026 MéDUGNO BA

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

Se é stato dispostc' jl ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove -

L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dal 17/07/2008 fino al 31/07/2008

N A e

. ‘.ﬂ; |

e RSO,

CERTIFICAT!I INTERNI ’ Pag. 1di1



Sede: EARI Data: 31/7/2008

bgmsnmeae . L

‘nfortunio N. 508263535

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

Assicurato  CRAMAROSSA MICHELE

Luogo e data di nascifa MOD‘UGNO - 058/ l10l1 976 . " Codice ASL BA104
Datore di lavoro COMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL POPOLO 16 70026 MODUGNQ BA

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

Se é stato disposto il ricovero indicarr? I'Ospedale |

Se in cura ambulatoriale indicare dove

Linfermita - & cessata e l'infortunato pud riprendere il Iavo;c]il giorno 04/08/2008

Vil . )

Lo Spefffaliptalin Pculistica

A alfous e Fe  laddCo COWMQ fi L .oolomedfe”
o Coloro Mtw[;‘i@ | |

0 G’O TNTA L L - B A
- . % \‘)'v\- i . CENTRO MEDIC
NARERY '3;4\01 0 _

CERTIFICATI INTERNI Pag. 1di1




Vf! Settore - Polizia ¢ “’uummm

N @D 0040495

ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE J T LJG 2"3
CONTRO GUI INFORTUNI SUL LAVORO
§ Cat.......... 2
Sede:BARI 4Tt Clase o, Data: 31/7!2008
Fase.... ..o ~ J‘lOf’JS“

Infortunio N. 508263385

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

Assicurato CRAMARQOSSA 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 ambulateriale indicare dove

Linfermita - & cessata e l'infortunato pud riprendere il lavoya\il giorno 04/08/2008

CERTIFICAT! INTERNI Pag. 1di1



N *
ISTITUTO NAZIGNALE PER L'ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUMI SUL LAVORO

Sede: BARI CORUNE D MODLUGNO Data: 17/7/2008
\ij Sattors - Polizia Municipaie
Infortunio N. 508263385 Brot. N.
1§ LUG 2008
Cat. Clas. ...
FESC.ormisrrsrierssmsrrassrenens: Sottofase. ...,

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

Assicurato CRAMAROSSA 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 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 inabilitd con prognosi giustificata dal 17/07/2008 fino al 31/07/2008

i . i e S L N
g T PR e it e,

Vo
)t [o¥/o6 |

CERTIFICATI INTERNI : Pag. 1di 1



. .
ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
CONTRO GL! INFORTUN! SUL LAYORO

Sede: BARI Data: 7/7/2008
Infortunio N. 508263385 COMUNE Bt MONUGNG

VIl Seitore - Polizia Municipale

rrot.N. DO B5 :1»?/3
-7 LUG 2008

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

Assicurato CRAMAROSSA MICHELE

Luogo e data di nascita MODUGNO - 05/10/1976 Codice ASL BA104
-Datore di Iavc;ro COMUNE DI MODUGNO

Indirizzo DEL PO;:’OLO 16 70026 MODUGNO BA

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

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambuiatoriale indicare dove

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

CERTIFICATI INTERNI Pag. 1di1



. :
ISTITUTO MAZIONALE PER LASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAYGRO

Sede: BAR! Data: 4/7/2008
Infortunio N. 508263385

COMUNE Di MODUGNG

Vli Settore - Polizia Municipale

Prot. N, OO 3 5624
-7 LUG 2008

Cat....... Clas.

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

Assicurato CRAMAROSSA 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 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 dal 04/07/2008 fino al 07/07/2008

Lo Specialista in pedia =
DOTT. SALVATORE @HIRIANNI

CERTIFICATI INTERNI Pag. 1di1



COMUNEDIMODUGNO

(Provincia di Bari)
Vil Settore - Polizia Municipale

Prot. n. 43787/44116 Modugno, li 12/09/2008
COMUNE DI MODUGNO
VIl Settore - Polizia Municipaie
PetN. 004 &S 346 Al Funzionario
12 SET2008 D.ssa Beatrice Maggio
SEDE
Cat. Clas. —_—
FASCneemeerssessaraennr SOOI s

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

e ey

tutt'oggi, escludendo i periodi di distacco presso I'Ufficio di Ragioneria ed il
— e qj’-___-:’—-——-“'—'_-—-"_"——.ﬁ

periodo di distacco presso altro Ente, a turno con altri pari qualifica, ha

«-—"’t—.————-‘——f‘s%-— —
svolto i normali servizi d'Istituto, come vigile gotociclista e vigile appiedato.
Tanto si comunica per dovere di Ufficio. )

Il DIRIGENTE VII SETTORE

COMANDANTIERE A P.M.
Maad. b ,/,;//f’?/’/f’//] ZOﬁi)
////////4,/1"

A7
7




COMUNE DI M"’}BUGNO

(Provincia di Bar)
Vil SETTORE - POLIZIA \IU'\]CIPALF

Prot. n. [(- ¥E coMUN%(\W@ Modugtio. Il 31/05:2068
Prot. :

-Q-B\U'- 2008 - AL Dirigente VH Settore
Clés' - Comandante la P. M.
Cat : Magg. Nicola Del Zotti
Fast. e—— Sottofast ——w——; . SEDE -
Ogyetto: Rapporto di servizio- Consiglio Comunale del 30.05.2008.

| sottoscritti AA.PP.MM. Michele Cramarossa nato a Modugno il 05.10.1976 ed ivi residents alla
via Solferino n.9 e Domenicc Tedesco naic a Modugno il 28.09.1955 ed ivi residente alla via G.
Mameli n.19, comandati dalla S.V. in servizio per A.O. in occaéione del Consiglio Cdmunale del
30.05.2008 comunicano quanto segue. o
Intorno alle 22,00_circa, a seguito di disposizioni del Sig. Sindaco ci recavamo presso via L.a Motta
ove stavano esplodendo fuochi d'artificio.

“Gitntiin loco, quando nel frattempo si stavano esaurendo gli_ultimi.sparissvedevamo una decina di
persone tra le quali riconoscevamo il Sig. DE IURE Domenico nato a Modugno il 30.03.1978 ed ivi

-

residente alla via N. Silvestri n.30, a cui chiedevamo perché stessero esplodendo dei fuochi

d'artificio. || DE IURE rispondeva che stavano festeggiando_la.Madonna e avvicinandosi allo
Premm———— = ===

——

scrivente D. Tedesco con tono minaccioso diceva che era una festa che facevano da cinque annr e

ci invitava con tono_arrogante-ad-andarcene-via perché ormai avevano finito. Nel frattempo si

avvicinavano altri individui a noi sconosciuti che in parte cercavano di bloccare it DE IURE e in

parte inveivano contro di nai. In questo frangente particolarmente confuso, il sottoscritto M.
———

Cramarossa veniva colpito aII'ime_g_@a.un-pﬂugno che.gli.faceva perdere 'equilibrio e cadere

per terra. La persona responsabile di fale atto non & stata individuata. Subito venivano alleriali |
e

colleghi di pa"[Tuglia e il Ten. V. Straziota, che arrivavano con una pattuglia dei Carabinieri della
locale stazione, e accompagnavano il sottoscritto M. Cramarossa presso il Pronto Soccorso del
Policlinico di Bari, mentre il sottoscritto D. Tedesco rilasciava le sue dichiarazioni al Comandante
della Stazione dei Carabinieri.

Dopo le prime cure del caso anche lo scrivente M. Cramarossa rilasciava dichiarazioni al
Comandante Luogotenente S. Regano consegnandogli il relativo referto medico.

Tanto si rapporta per dovere d'ufficio per i provvedimenti consequenziali che la S.V. vorra adoltare,

anche in ordine all’art. 57 def T.U.L.P.S..

AP. M Do'/enlco Tedesco
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., Lasomma dovuta per l'indenniti di inabilita temporanea deve essere inviata:
o A

Al lzvaratore prez=e Illpmprlu demisillo Altavoratbrs presge [a sede dell'impresa D A} datore di Lavora (art, 70 D.P.R. 1124/86) @
. ! [ .

™

LINFORTUNIO &' AVVENUTQ

Comune i

Ora . Prov. Ca .
|3|0]/|_[__J/ 2] ololsj |2zloo! mlolp[ulanle[ T T T T T 1| [8Ta]l [7]e]elz{s]
_uudwoe ISTAT Conwne ' Codice ASL
|/ i /] / !0 I 2 J | B - ! Dul’k' squalemadilavaro @, 02, 03)? D:i Ourartte i tumo di notie? E!
:;';':on:rt:;talcha anbandonata . |_N_l | 3 I 0 | ols I / I 5 I @ { 0 l 8 | I22]00I i ’

bogorodiimrere | 3 110}/ 25/ [2Te]o]5] m:;mggmloslflolﬂll ooTs]
DESCRIZIONE !}ELL'INFORTUNID

11 che mado & avwenulo I‘mfoﬂumo" {descrizione particolaregaia delle cause e circestanze anche mrifenimentc alle misure di igiens & prevenzions)
11 30/05/08 alle ore 22,0G in occasione del Consiglic Comunale, a seguito di disposizioni del Sindaco, si recava cox il collcga Tcdescc
Domenico c/¢ via La Motta Modugno ove stavano espledendo fuochi d'artificio. Mentre chiedevano informazion: ad un gruppo di

2

persone. nella confusione veniva colpite all'improvvise da un pugno da persona sconosciuta. . !
. PRl —— - "_-—___..T_‘\
f

IN PARTICOLARE:
Dove & avwenuto linbriunio? (5. nel magazzing, in strada, in officina, sul tetlo, nel solEanao, S17 una barca}

[IN STRADA (presso Via La Motta - Modugno) L |

. Che lipo di lavorazicre stave svalgendo il lavoratare? (es. manutenzione, costruzione, restauro, pulizia, conduziona mezzo di rasporto)

[VIGILANZA _ |

Er2 it suo lavons consueta? si IZI Si (saltuariamente) |___| NO I:I

Al momento dell‘infortunio che cosa stava facendo in particolara il lavoratore? {es. sollevava una cassa, saliva e scale, usava il marlello, stave gmdando)

[VIGILANZA ]

Che cosa & successo di imprevisto per cui & awenutolinforturio? (es. si @ notto il cavo, ha perso il controlio del mezzp, ha perso I'equilibrio)

[VENIVA COLPITO ALL'IMPROVVISO DA UN PUGNQ DA PERSONA SCONOSCIUTA |

W'—Mﬂ-—-—m

In tonseguenza di do, che'cosa & awenuto? {es. shock elettico, schiacciato dal mezze d trasporto, cadulo at suolo, punto da un insetto)

IPERDEVA L'EQUILIBRIO E CADEVA PER TERRA' X ' ]

Se finfortunio & awenuto per caduta dal’afto, indicare Faltezza in metn I:I

CHE TIPO Di LESIONE HA PROVOCATO L'INFORTUNIO? '

Netura dellz lesione [es, abrasione, tagfio, usiane, frafura) IContusionc escoriata reg. zigomata sin. contusive bulbare in 00.Reazione ansiosa

[e
=
=]
,_
14
O
[T
2
. |
-
1]
[a]
[M]
=
o
N
ud
[ ]
7]
1]
[m]
"
<t
18]
=
o
N
[41]
w

_ Sede della l=sione (es. mano destra, piede sinistro, torace) l contusione bUIba"t sinistro I

It datore df lavoro era presente? E Se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verita? Se ha risposto no, perché?

INDICARE EVENTUALI TESTIMONI: (COGNOME, NOME, INDIRIZZO, TELEFONO)
TEDESCO DOMENICO nt. A MODUGNO IL 28/09/1955 - RESIDENTE A MODUGNO (BA) -
VIA G. MAMELI, N.19

IN CASO Di INFORTUNIO PROVOCATQ DA CIRCOLAZIONE DI VEICOL! A MOTORE E Di NATANTY, INDICARE COGNOME, NOME INDIRIZZO E TELEFONO DEI CONDUCENTI E
DE| PROPRIETARI DEI VEICOU COINVOLTI; NUMERI Di TARGA: COMPAGNIE ASSICURATRIC! (LEGGE 24.12.69, M. 530k AUTORITA' INTERVENUTA

Pay

1Dt

M»A—IS = -
\' Dott.ssa Beatrice

H
PAGINA 2

DATA .19 DU—QMO ng
AR

Copia A - da inviare all'INAIL - Tip. (AL - 312001




REC .ONE PUGLLA
Azienda Ospedaliera
Policlinico Bari
wiedicing ¢ Chirurgia d*Accetinzione ¢ 8'Urgenza
Tietsre: Prof LUIGI 14 RIO ADDANTE '

Verbale di ?rohtd’ Soccorso N° 2068039260'

L)

di Sesso: M

Cognoime: CRAMAROSSA _ Norre: MICHELE

‘Nato il: 05/10/1976 a: MODUGNO , Prov.:, ' o
. ’ . - ¢
' Residente'a; MODUGNO . Prow: * Indirizzo: VIA SOLFERINC.S

' Tessera sanitaria:. Codice Fiscale: CRMMHL76R05£262P

Modalita di arrive 1 A.D. (2RRIVO DIRETTO} ' - Motivazione®;
Luogo dove @ avvenuto Pevento : : ’

data cra

Accompagnatore ! = . ]
Data Visita:.-== 30:0512008:23:59'—{-@0’ dicé di Urgenza: CODICE VERDE : : '

. : At
Ambulatorio: AMBULATORIO 1 o : =
Dat anamnestici AGGRESSIONE IN SERVIZIO PZ GIA TRATTATO IN PS OCULISTICO E DIMESSO CON DIAGNOS! D!
. CONTUSIONE BULBARE IN OO.SI PRESENTA IN PS PER STATO ANSIOSO REATTIVO

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

—

TTe———

Terapia effettuata. gia vaccinato ATT D vaccino antitetanico D 1g. antitetanica U.ID
o COMUNE DI MODUGNO
Prestazioni VII Settore - Polizia Municipale
30/05/2008 23:59 . . . Prot. N. D O 2 % 0 1 }
_ - VISITA DI PRONTO SOCCORSO [: ' 2[][]
Data Rilevazione Parametro valore - 3 U . B
30/05/2008 23:43 o Cat ' _ -
- PRESSIONE MASSIMA 133 _ SIS . - - S
PRESS’ONE M]NIMA - 90 . Fasc' ................................ SOﬂOfaSC. ______________
FREQUENZA CARDIACA 120R
SATURIMETRIA . 100
Note :
Esito: DIMESSQ ’ Giorni Prognosi: #8# s.c. Froghosi Riservata:
Reparto Ricovero: : Trasferito a: ' ’
. Accesso soggetto a pagamento ticket: Si [:I jate] @

- Consigli terapeutici:

lilagnp_si:-_CONTUSlONE ESCORIATA REG ZIGOMATICA SIN,CONTUSINE BULBARE IN 0O,REAZIONE ANSIOSA

Radiografie consegnate BIPUIENEES BN <evnememanresssoncosermssarestessssasssmmstssasss

Data di Uscita: 31/05/2008 00:01 Il Medico: RELLA ANTONIO



COMUNE DI MODUGNO
| o

PROVINCIA DI BARI w
-
_ISETTORE SEGRETERIA AA.GG. — PERSONALE — SERVIZI DEMOGRAFICI
Semzm Personale - .
Prot. . S ~ Modugno, 20 giugno 2008. -

RACCOMANDATA A/R o

sz:“;’."_%ﬁmﬁfwo

Spett Je INATL BARV/1

[ 20 a8 e Tresten 29
Cat . Gias - —|.° ¢ 70100 BARI
Fasc.- Sottofasc SN -

Oggetto: " Trasmissione di ultenore certlﬁcato mcdwo per contmuaz10ne infortunio sul lavoro —
dipendente Sig. CRAMAROSSA MICHELE nato a Modugno (BA) il 05/10/1976 e residente a
Modugno in via Solferino, n.09. - Avvenuto venerdi 30 magglo 2008 alle ore 22,00 circa.

Anticipato via FAX 11 gmmo 03 giugno 2008.

Si comum_ca che, il- dipendente in oggetto generalizzato ha fatto_pervemre in data- -
17/06/2008 proti 739 ulterlore cerhﬁcazxone med1ca con, progr1031 ”‘-“‘(ventl) giorni, dal

17/06/2008

.

N .
g Seguird-e eventuale ultenore cert1ﬁcazmne L

3 o

-~

Dis_t_i___r_lt_l-».'sa_lut;.




APPORHE El' [CHETTA
NUMERO PROTOCOLLO

Codice del, medlco 9
_del ptesidio: samtano




b

' ,;.

_‘,'ﬁ“‘;‘;éé-"" FEARE o
"’ :[IN ORTUNIO RICHIESTA DI VIS!TA MEDICA E CERTIFICAZIONE

APPORBE ETJCHI:—ITA*
NUMERO PROTOCOLLO

4. L




COMWUNE DI MODUGNO

. 11: PROVINCIA DI BARI

(-’
-  TSETTORE SEGRETERIA AA.GG. - PERSONALE - SERVIZI DEMOGRAFICI
ervizio Personale

Modugno, 10 giugno 2008

Prot.
RACCOMANDATA AR =
COMUNE DI No " Speitlé INAIL BARV/1
Prot. n. 0)9'7 - ' Lungomare Trieste n° 29
/ . - 70100 BARI
110 61U; 2008 ) ‘
Cat Clas
Fasc. Sottofasc

Oggetto: Infortunio sul lavoro —'ghpendente Sig. CRAMAROSSA MICHELE — nato a Modugno
(BA) il 05/10/1976 ¢ residente a Modugno in via Solferino, n.09 — Avvenuto venerdi 30 maggio
2008 alle ore 22,00 circa. Anticipato via FAX il giorno 03 giugno 2008.

Con la presente si comunica che a completamento della pratlca d1 cui in oggetto, si allega
in copia la seguente documentazmne ;

- denuncia’ dl mfortumo sul lavoro con moduhstlca in uso INAIL
- relazione dell’accaduto;
- certificato medico continuativo di uIterlorI 10 g10rn1 a partlre dal 07/06/2008

Segulra eventuale ulteriore certlﬁcazwnq

Distinti saluti.
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TIMBRO D ARRIVO (Risarvalo SIFNAIL)

Casec N Riservato alfINAlL

L 1] ]

ala dl sprdizions - Ri =wal alrlNAL

?
m /[T
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l

Via LUNGOMARE TRIESTE, N.29

: 70100 sy BARI
DENUNCIA D'INFORTUNIO - Cap Citta
£ Cugnm:ne . E ! N
BicrialM[alr[ols]saf [.] [ [ [ | I | NIIICIHIE|LM [T T ] 1T

Codice Fiscale

[ ]
]_TRIMIM|H|LI7|6|R|0|5|F|2 612]p] |_IOID|U|G|N|01 HEREREN
[

[TT]
1]

& Stalo di nascita

esco Slata civile

ol [T OI I1I9I7I6I O r[alCi Al ] | GITIAlL AN A]

’j Indifizzo dvir. plazza, ecc.) N, civico

slo[L[rlElR[IIN[o] [ | | [ | | I HEEEERR 11 [/I/IOI9i/

HENEERRERER IBIAI |7|0|o!2lsl,
|

% Codice ISTAT Comune Telefono (PrefissoMumaro)
ML/ 1/]/lof2]7] 1 I [0 CIT T/ ETTTT T T T T T cemesme LAl [

Professiona o Mestere (5) |t Qualifica {f)
[HSNTE DI POLIZIA MUNICIPALE | [e3] IIMPIEGATO o |
Contratto collettivo naz.. PERSONE A CARICO PARENTE CEL DL Registro ind. n.
|11/04/2003 ] ll[Ol/|0|4|/‘2I0 oJo] [¥] [s] [~ el [ 1 1 T T T 7 T4l3]4]
tiva terrnoriale Cognome & nome o ragione sochle
g (fofofsls (3 els] [of) [CToMUINIEL ToTiT MMloIBIofeINel T 1 T T 111
Codice Dilt Codice Fizcale i
olsl7!7|9|0|0|9l o] L [l d/]/]s]8f0fol1]7]of7]a]7]2]5]
DITTA ARTIGIANA igtrazione statal Codice ministera

:L(E lc oimluIN[E] To[1] IMlolplulalxlol T T T 1 1111 | Im [ ]
[TTTTITTTTT1 Ll [A]

PII Alz[z[A]_[o[E[L] TP[olr[o[L[o]

[T T T I TTT1] [elal [7Telelzle]

In%

S[Es kasinn R}

Totale generale

* Codice ISTAT Comuhe Telefono (Prefisso/Numerc) Localita det lavori
]/ T/To]217] [“elgTel; 5|s|—[5]z[1|s|/|/|/| | COMUNE DI MODUGNO 1
L avorazione svolia ) Reparto ¢ eantiere in cul la lavorazione & siala svolia
IV]GILANZA I VII SETTORE - POLIZIA MUNICIPALE ]
DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PERLA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA ESPOSTI AL LORDO IN (7] vadi Istruzfonl IN LIRE D (N EURQ m
LA RETR(BUZIONE {PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATTI ANZI ANITA', ECC.) E' COMPUTATA SU BASE:
Draria Ore Sett A Giornaliera Menside-mensilizzata Convenzionale Artigiana Indicame Fimporia
[ ] L1 ] |/|/|1|718|0|I8I2I
LE BASI RETRIBUTIVE SONC CAMSIATE NEI 15 GG, PRECEDENTI LA DATA DELL‘INFDR‘I’UNID? SE LA RISPOSTA E’ SI, COMPILL LA RIGA SD'ITOSTANTE
B impar: Setl. D ARAA GG AAAA
-
IIIIIIIIII,IIII Loyt o oot
E ELEMENTI AGGIUNTIVI DELLA RETRIBUZIONE RIFERITI Al 15 GIORNI FRECEDENTI LA DATA DELL'INFORTUNIO
G Emparto: straordinario =3 Importo: feslivit [avorate di demenica [ Importo; prastazioni in natura viiio e alloggio
g [T [TTI 000 D P PPl L] [T 1T
L—(_ imporo; diaria Irazfera H Impono; semm3 In. @ magg per mensa, trasp, lav not, fostece, 1 importo: fest. 0ppf, non trasl. in!er(edposiccm.el.;v.
]
(EIIEEEEEN NN NN ENEEE (T LITTICT]
®
ui n% Imporio ' N In% ' glom P
=
d, [ [T (L HEEEEEEEEEE L] L L1
m Q Sppura Imparto R Ferie (comprensive di teastivita & iposi
et (o7l LLITTTTITTIT] e e
Pramis al
i '
= ORpUTe
o (LI~ 1] [TTTTT]

(T 11T

SOMMA RICHIESTA ESCLUSIVAMENTE PER LA QUADRATURA AUTOMATICA DEGLI IMPORTI, DE! CAMPL:, l J I I I ] I l | | I . I
A+BFCADFE+F+GaH+|+L+M+N+O+P+0+R+S+T+ U (sommare | campi % come numeri intes)




. . ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE
IL PRESENTE MODULO VA COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, IN MODO CHIARD, A STAMPATELLO OPPURE A MACCHINA

RIFERIMENTI NORMATIVI - AVWERTENZE

La denuncia di inforfunic deve sempre essere presentata alla Sede INAIL competente dal datore di lavore (indipendentemer.e da .
ogni valutazione persondie sul caso), entro due giomi da quello in cui ha fizevuie it piima certificato medico con progrosi che com-
porta astensione dal favoro superiore a tre glorni. .

Detto certificato deve essere allegato alla presente dencncia (arl. 53, D.P.R. n. 112411965},

Quandu la denuncia di infortunio interessa un lavoratore parasubordinate la sezione 2 - datore di tavoro - deve intenderssi riferita al

committente.
-Qualora i dati salariali non siano disponibili all'atts delia denuncia gl stessi dovranno essere comunicati successivamente, con l'indi-

cazione dei cognome, nome, data di nascita e la data dell'infortunio. -

iL DATURE Di LAVORO:

* non & lenuto ad inviare la denuncia in caseo di infortunio con prognosi fing a tre giormi;
* se 's prognost si prolunga olfre il terze giorno, deve inviare la denuncia entro due giomi dalla ricezione dei nuovo certificato.
"+ in £aso di infortunio che comporta la morie o il pericolo di morte, deve inviare, un lelegramma entro 24 ore.

li datore di tavoro, per gl infortuni con prognosi superiore a 3 giorni, deve inviare, entro due gicrni, copia della denuncia all'autorits
tocale di P.S. dei lucgo dove & avvenuto linfortunio. Nei Comuni in cui mancano gli uffisi della Polizia di Stato (Commissaristo o
Questura}, la denuncia d'infortunio deve essere presentata al Sindaco (art. 54, D.P R n. 1 124/1965). Per tale adempimento occorre
compilare il quadro sul retro delle copie "C e W.

SEDE INAIL COMPETENTE
Per Sede INAIL competente si intende quella nel cui territorio i lavori sone svolt (salvo una diversa Sede indicata dallINAIL stessc).

Ii datore i lavoro deve indicare il codice fiscale dei lavoratore. In caso di indizazione mancata oppure inesatia, & prevista l'applicazio-
ne di una sanzione amministrativa di L. 50.000 (L. 251/1982, n. 186). -

In caso di denuncia mancata, tardiva, inesatta oppure incompleta & prevista 'applicazione di una sanzione amministrativa da L.
1.000.000 a L. 3.000.000 (D.P.R. n. 1124/1965, arl. 53 e L. 56111993, art. 2, comma 1, lett. b).

La presente denuncia deve essere usala per gli inforluni avvenut! ai lavoratori:

= delfindustria, dei I'artigianato, dei terziario e altro;

= subordinati a tempo indeterminato dell'agricoliura;

» dipendenti della Pubblica Amministrazione;

* studenti delle scuole pubbliche e private di ogni ordine e grado.

Si ricorda che il LAVORATORE: deve informare immediatamente il dalore di lavoro (o il preposto all'azienda) di qualsiasi infortunio
subito per evitare 1a perdita dei diritto allindennita relativa ai glorni precedenti la segnalazione (art. 52, D.P.R. n. 1 124/1965).

NOTE
(1) SESSO: M = MASCHIO (2} STATO CIVILE: 1 = CELIBE/NUBILE . 5 = DIVORZIATO/A
F = FEMMINA 2 = CONIUGATO/A 6 = TUTELATO/A
3 = VEDQVO/A 7 = MINCRE

4 = SEPARATOIA

TIPOLOGIA DI LAVORO

3 ] (5) Professiane o mestiere
A = Dipendente 1 = Indeterminato a tempo pleno Indicare la professions principale svolta dal lavoratore:
B = Autonomo senza dipendenti 2 = Indeterminato a tempo parziale (ad es. elettricista, macchinista, fresatore, falegname,
C = Autonomo con dipendente 3 = Determinato a tempo pienc’ cassiere, operatere addetto a montatore di ...
D = Coadiuvante familiare 4 = Determinato a tempo pariale instalatore di meceanico, operatore di macchine per...
E = Socio 5 = Siagionale
F = Parasubordinato
G = Lavoratare interinale

(6) QUALIFICA
1 = Dirigente 11 Detenuto 21 = Stagisla
02 = Direltivo-quadro 12 = Ricoverato in casa di cura 22 = Piano inserimento professionale
03 = Impiegato o intermedio 13 = Religiosofa 23 = Alievo corsi qualificazione
04 = Operalo specializzato 14 = Adigiano 24 = |strutiore corsi qualificazione
G5 = Operala comune 16 = Esercente atlivild commerciale 25 = Students
06 = Sovraimtendente 16 = Apprendista artigiano 26 = Sportive professionista
07 = Lavoratore a domicilio 17 = Apprendista non artigiano 27 = Addetto a lavoro socialmente utile
08 = Viaggiatore - piazzista 18 = Tirocinante
089 = Medico radiologo 19 = Contratto formazione lavoro
1 0 = Imprenditore agricolo 20 = Borsista 99 = Altro (indicare in chiaro)

{7) BATI RETRIBUTIVI

Quando gli importi vengono indicati in lire gli stessi devono essere riportali nello spazio che precede Ia virgola

Esempio: L. 1.385.400 | | [1]s]s]s]afolo].[ ] |

Quando gli importi vengono indicati in euro la cifra INTERA dovra essere divisa da quella DECIMALE attraverso la virgola

Esempio: EURQ 134,43 Ll I l , l |1[3|4I',|i‘_§_’
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@ﬁ& INFORTUNIO RICHIESTA Dl VISITA MEDICA E CERTIF!CAZIONE PR 13 kL

swvm" _ APPORRE ETICHE’TTA

,‘._ & RO NUMERO PROTOCOLLO

]ND o W AGR l—:, ,:-': - N FASCICOLO--

LR

RISEBVATO INAIL - SE NON E'L PRIMO fasc:colo :nd:c‘a-r;,x il nu_n-"leq Jdent'.‘fca;two &e| PRIMO fa50|colo| 1 1 1 l 1 1 1 l [

T |

.

HHJ‘

Mumero[_ T~
oo |1 1/ D

rn.(Co_murfe'}-.-:-

‘ Codlce del medico o'-_ AN
de[Dresidio saitarlo’ " -~ Lo, o

Lol (0

Sl tratta dl ncaduxa?

VISTO DEL MEDICO

i - i T e

TiMBRG DI ARRIVD




Ao\ e o sedDenURed di infortunio sul lavoro
ISTITUTO NAZIONALE PER L' ASSICURAZIONE? ?Q { | gBrEsentare entrojdue giomni atla Autoritd di Pubblica Sicurezza

CONTRO GLI INFORFUNI SUL LAVORD b a0 30 e 1085 1 12ty

iist

~ Y
-_ 1
J sl i

Provinciat‘j-i @ﬁP\L .. .. - Cothune di . HS bU Gro

[y
WY
[S13N

Cat o Cins "'ldove ha seds i6 Sebimento o Pmpresa)
rk

1. Neme e cognome, ditta, ragione ¢ denominazions soc t%ﬁ’d%ﬁ@mr—"setto‘fasc

.

4 lopinaié I _Hobvean. (gﬁ ..................... S e R

5 Da dellhfmmiu: 30 /95'/200%’ [T s . V EW@P\ .b." .................... orEant ... ..., . pom, 3,5

{groimg, mes2, armio) {specilang: Jonedi, mariedi, exc)

B, Persong rimaste lase nel medesimo mforwnio: N. .. . ......o...oce.o.o . oL . ... . |per ogoi dipendente ceve essere compilato un esemplare det pre-
sente madslo] i

7. Infortunato: nome HICHEL; ..... e eie e as . . Cognome = Ahﬁﬂ OSS ﬁ ........................... .

sesso L AN..LL L tvogo e data di nascita HprG-ITO ....... @f//@/f‘f:F mmmmahltuateke‘?b)rg b' PDL!Z(R

cstms HOBUENO (B8 )= UK. SOLFERINO. .4 Rowroers

-

L)
8. Natura, tausa accertata 0 presunta e cirtostanze deflinfortunio, anche i Aferimemo ad eventuali delicienze di miscre di igienz e di prevenzione {1) (pecisare la macching, il favaro, il fann che
fir orcasione dell mfortunio ed iT moda i cui questo & awemno):

REGRESDION & BBich PIKRVI  HEUTARE ERA (N SERVESLD. ..

(1) Ai sensi della legge 24-12-1969, n. 990, in caso di infortunio provocsto da.lla circolazione dei veicoli a motora e dei natanti indicare: il nominstive e I'indirizzo det
conducente e del proprietario dal veicole: il numero di 1arga del veicalo che ha causata il sinistro; la denominazione della Compagnia assicuratrice o dall'imprasa
designata ai sensi dell’ant. 20 dells predetta legge.

k21 oV bk OStebhCIeR A b ROLICUNCO BARIM
0. Nows of enit dle sioi: €OV TV 8100 & ESCORIATA _BEG LIGORATILE SiV . ..

1. L lesione ha avilo per conseguenza la mane? M\j e

Oppure Tenabilich permanemte al favoro {assoluta 0 PAmIE]? ........oooviv cois oo e O S

Per quenti giomt si presume che passa turare [mabilth temporanea al lavoro? ...
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