ISTITUTO AUTONOMO PER LE CASE POPOLARI PER LA PROVINCIA DI BRINDISt

SETTORE INQUILINATO

La sottoscritta D’ Amuri Rita, nata in Francavilla Fontana il 5.6.1950, in nome proprio e nell’interesse del
proprio coniuge Sig. Fonseca Vincenzo assegnatario, impossibilitato per gravi motivi di salute a sottoscrivere
il presente atto ricognitivo di debito, di un alloggio di ERP [cod. utente: 111. 08.017.3579-0] sito nel
Comune di Francavilla Fontana ( Br) in viale Abbadessa,83 scala D int. 2 dichiara di essere disposta a
farsi carico della somma di €30, 250,09= dovuta a questo IACP per canoni di locazione gia scaduti sino a
tutto il 31.12.2009.
A tal fine, la sottoscritta chiede di poter estinguere il predetto debito di €30. 250,09= nei modi e nei termini
meglio dettagliati in seguito e comunque a fa data dal 28.02. 2010.
La softoscritta si impegna altresi a corrispondere gli interessi al tasso legale sulla somma dovuta per canom
di locazione sino a tutto il 31.12.2009 pari a €302,50= il tutto oltre al regolare pagamento delle ordinarie
quote mensili dovute.
La sottoscritta dichiara che 1 primi versamenti copriranno, sino ad estinzione, solo la somma dovuta per
interessi legali.
Nel caso di favorevole accoglimento della presente istanza, la sottoscritta si dichiara consapevole che il
mancato pagamento di una sola rata alla scadenza fissata, comportera I’annullamento della presente
rateizzazione ¢ conseguentemente la ripresa da parte dello IACP delle pratiche legali per il recupero del
residuo importo dovuto, nonché per il rilascio dell’alloggio.
Tutto cid premesso, la sottoscritta si impegna , quindi a corrispondere la complessiva somma di----======s==-=
€30 . 552,59= ( Eurotrentamilacinquecentocinquantadue/59) nei seguenti modi:
N. 11 rate da €100,00= ciascuna adecorrere dal 28.02. 2010 sino a tutto il 28.12.2010;
- P'ultima rata la % N° 12 ” a saldo di €29. 452,59= con scadenza il 28.01.2011.
P.S. : Si allega al presente atto di rateizzazione: 1) copia di estratto conto al 31.12.2008; 2) copia di
sollecito inviato dail’avv. Raffaele Montanaro professionista incaricato da questo IACP; 3) Copia
di “autorizzazione” rilasciata in data 1 . 2. 2010 a seguito di richiesta comprovata da
documentazione attestante la gravissima condizione familiare del Sig . Fonseca Vincenzo che ad
.ogni buon conto si al allega in copia al presente atto_amministrativo.

I T—F/ 7.

Identificata su esibizione di Carta d’identita che si allega in copia al presente atto di rateizzazione.

S H Ry

L* LA.C.P. di Brindisi, ai sensi dell’art. 13 del D. L. LGS n. 196/2003, in relazione ai dati personali che formeranno
oggetto di trattamento, informa di quanto segue:
1- 1 trattamento dei dati forniti dalla SV, ¢ finalizzato all’espletamento di funzioni istituzionali da parte dello IACP;
2- 1l conferimento dei dati da parte della s,v, € obbligatorio per disposizioni normative (leggi ¢ regolamenti), ed ¢
comunque necessario per completare il carteggio dell’istruttoria al fine di ottenere il provvedimento finale;
3-Qualora la S.V. non conferisca i dati richiesti, non sara possibile dare corso al provvedimento.
4- dati personali della 5.V. possono essere comunicati ad altri enti pubblici o soggetti privati, nell’ambito dei
rapporti di servizio che questi intrattengono con I'IACP. Detti dati non sono ulteriormente diffusi ad altri soggetti.
5-Ai sensi di cwi all’art. 7 del D.L. GS. N. 196/2003, la S.V. ha il diritto di conoscere, in ogni momento, quali sono i
Vostri dati ¢ come essi vengono utilizzati. Ha, anche, il diritto di farli aggiomare, integrare, rettificare o cancellare.
6-51 informa , infine, che il titolare del trattamento dei dati & I’IACP di Brindisi ¢ che il responsabile del trattamento
dei dati ¢ il Rag. Francesco Crusi .

In tiva ai i delDLGS




STUDIO LEGALE MONTANARO

avv. raffaele montanaro
avv. marili convertini
avv. stefano fusco
avv. annalisa recchia
avv. daniele caiulo
dott. antonio petraroli

Brindisi, li 19.01.2010

¥y

Gent.mo

Sig. Fonseca Vincenzo
V.le Abbadessa, 83/D/2
72021 Francavilla Fontana

Oggetto: sollecito pagamento canoni.

Formulo la presente in nome,
per conto e nell'interesse dell'lstituto Autonomo Case Popolari di Brindisi,
per invitarLa e diffidarLa a versare a mezzo assegno circolare intestato
all'lstituto, entro e non oltre giorni dieci dalla data della presente,la somma
di € 26.860,13 da Lei dovuta a saldo dei canoni di locazione sino al
31.12.2008, come da estratto conto che Le allego, afferenti I'immobile, di
proprieta dell'lstituto, da Lei occupato, oltre ai canoni maturati sino ad 0ggi.

Decorso vanamente il su
indicato termine senza la ricezione della somma dovuta, oltre spese di
spedizione della presente, I'lstituto procedera in Suo danno con lo sfratto
per morosita e successiva azione esecutiva.

Qualora avesse gia provveduto
al pagamento, vorra esibire le relative ricevute.

~———

m ( AWVRaf@é[é Moptanaro)

™ Distinti saluti
™

e
Allegato: come sopra.

N.B.. Per questa pratica, lo Studio riceve il lunedi e il giovedi dalle ore )Z, A /OZ/ZO L
16,30 alle 19,30 Avv. Caiulo. o
K

72100 BRINDISI 00198 ROMA Qo 'é\ /,; e

via f.consiglio n°4 via s. mercadante n° 9 ~
tel./fax (r..a.)0831597446 tel. +39 06 8558480
e.mail:raffaelemontanaro@libero.it
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Codice Nominativo Citta Indirizzo N. Sc. Int.
111080173579 0 FONSECA VINCENZO FRANCAVILLA FONTANA V.LE ABBADESSA 83 D 2
Competenze
Im

Anno Voce Competenza Dal Al Importo Mora Anr':t(:;w
50% TASSA

2010 REGISTR.NE 11 33,56 N 33,56
CONTRATTO

2010 Fitto Mensile 112 279,7 S 3356,4
50% TASSA

2009 REGISTR.NE 11 33,56 N 33,56
CONTRATTO

2009 Fitto Mensile 112 279,7 S 3356,4
50% TASSA

2008 REGISTR.NE 11 12,97 N 12,97
CONTRATTO

2008 Fitto Mensile 112 108,09 S 1297,08
50% TASSA

2007 REGISTR.NE 11 12,65 N 12,65
CONTRATTO

2007 Fitto Mensile 112 105,46 S 1265,52
50% TASSA

2006 REGISTR.NE 11 16,35 N 16,35
CONTRATTO

2006 Fitto Mensile 112 136,31 S 1635,72
Conguaglio Canoni g -

2006 Set/Dic 2006 12 12 127,2 N 127,2
50% TASSA

2005 REGISTR.NE 11 16,3 N 16,3
CONTRATTO

2005 Fitto Mensile 112 13586 S 1630,32
50% TASSA

2004 REGISTR.NE 11 16,13 N 16,13
CONTRATTO

2004 Fitto Mensile 112 13448 S 1613,76
50% TASSA

2003 REGISTR.NE 11 16 N 16
CONTRATTO

2003 Fitto Mensile 112 13338 S 1600,56
50% TASSA

2002 REGISTR.NE 11 16 N 16
CONTRATTO

2002 Fitto Mensile 112 13235 S 1588,2
50% TASSA

2001 REGISTR.NE 11 18,85 N 18,85
CONTRATTO

2001 Fitto Mensile 112 156,11 § 1873,32
50% TASSA

2000 REGISTR.NE 11 25,82 N 25,82
CONTRATTO

2000 Fitto Mensile 112 15504 S 1860,48
50% TASSA

1999 REGISTR.NE 11 25,82 N 25,82
CONTRATTO

1999 Fitto Mensile 112 32,09 S 385,08
50% TASSA

1998 REGISTR.NE 1 1 25,82 N 25,82
CONTRATTO

http://iacp-server-01/iacp/stampa.asp 01/02/10
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1998 Fitto Mensile 112 3200 N 385,08
1997 Fitto Mensile 112 13307 N % 159684
1996 Fitto Mensile 112 130,69 N 1568,28
1995 Fitto Mensile 112 9737 N 1168,44
- CEIIRT s dawrn oa
1994 Fitto Mensite 1 6 9574N 574,44
1994 Fitto Mensile 712 9574 N 574,44
1993 Fitto Mensile 112 3095 N 371,4
1992 Fitto Mensile 112 3003 N 360,36
1991 Fitto Mensile 112 8778 N 1053,36
1990 Fitto Mensile 112 8509 N 1021,08
1990 ::;'::;'7";’3;'“”“' 2 2 3835 N 38,35
1990 ooy 2 2 2,6 N 2,6

30.524,61

Stampa richiesta da: iacp del: 01/02/2010 12.22.17

http://iacp-server-01/iacp/stampa.asp 01/02/10
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Cognome ... d, AT g
117074 ¢ IONR——— ' tha L.J .............
patoll.. 05/6/1950 ........................

Cittadinanza... RHALLANA s

Residenza..... . .FBANCAV.lLlA._FBMAHA .
le Abbhdessa, @3

Professione Cagalinga

CONNOTATI E CONTRASSEGNI SALIENTI
SR ...} 0 DD s mssisisamssramssernesissins
Capelli.... CASEANT i
Occhi..... C@lesti .. B

Seqni PArtiCOlATL. ..o v

“COMUNE DI
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Azienda Unita Sanitaria Locale BR
U.0.C. di MEDICINA INTERNA
Ospedale “N.Melli” S.Pietro V.co - “S. Camillo De Lellis” MESAGNE
Direttore: Dr. Antonio MUSCOGIURI

LETTERA DI DIMISSIONE DATA _ 0§ / &3 / 2ouf
~ Ricovero Ordinario meente: (‘W CG-‘UME?/O C ustadl, 7 / / J’/ Ads >
- RicoveroinDH. |[Ricoverato dal [ 5y /y o /p ya¥ o5 (0377008 [SCNgq0 /00 pp
A - i ) ATO N,
ks (meo@u /& rm»-(m Wa/ﬂlé/n ef/?’b‘c»- N % %

Osp.le “S. Camillo de
Lellis” Mesagne

Tel.: 0831739429
Fax: 0831739356

U.0. di Medicina Interna
Resp.: Dr. F. Mingolla

Dirigenti Medici:
Dr.ssa P. Falappone
Dr. A. Leo

Dr.ssa C. Piana
Dr.ssa G. Palama

Attivita Ambulatoriale:

- Angiologia e
Ecocolordoppler

- Ipertcnsione Arteriosa e
valutazione del rischio
Ccv

- Reumatologia

- Medicina Interna

- Ecografia Internistica

- Diabetologia

- Endocrinologia

Pr'mcipali esami eseguiti durante il ricovero:

7 Lrimp Xoc[uwf "

C /C)H’?QDME CC(}?

In data odierna dimettiamo il paziente con DLAGNOSI di:

Kg(w(z\w«{” QU M IO~ J(r P—efml/e /?"’(/ee’fifg -Prw/;u o
s mw [ /]

Proponiamo la seguente TERAPIA :

Esami in corso:

i g@_MV?- [(0 i f (A - ‘Q-f‘/K* /I“"\ ?O //1 —’UA-
- &Xﬂé}* i gg PELOY /
OWPMM /a@ L ¢ bE

'CA{Q‘, 1 QAJCQ& v 3 Qp 'i{\’

‘Controlli da effettuare:

FIETIOE SENana Locale BR

Ospedale “San Camillo da Lellis”

? Dott. | Francesco Mingolla U.0 m JF— WA ik ena Dott.ssa | Paola Falappone
0. MECHUNA indrerp
Dott.ssa | Carmela Piana . LRon € Dott. | Alessandro Leo
esepnsabiic: Dott Fra S0 MINGOLL 2




Azjenda Sanitaria Locale BR
PRESIDIO OSPEDALIERQ DI FASANO

i BN 1TZIRLL

: I AR Dr.JATACRIO EPIFANI
% b Et lF_mﬁq Spec. In Malattie Ano. Respiratorio
B o — Dir. I° Livello - Div. Mieumoiogia
~ tRBITe OSPEDALE CIVILE FASANO
X Ab. 0831 303751 - Cell. 435 7844270
. A AERA "
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U.O.C. Di Pneumologia

SOMNOCheck® Report Fasano
Vv2.04
Last name: Vincenzo Weight [kg]: 77 |
) First name: Fonseca Height [cm]: 146
© Date of birth: ~ 26/01/49 Broca-Index: 1,7 !
E PID-Number: 1689 ; BMI [kg/mA2]: 36,1 ’
O Telephone: Sex: ;
‘.(IC-J' Address: Blood pressure:
= Base saturation [%]: 0
E Insurer: CPAP [mbar]:
Medication:
Recording date: 28/11/2008 Mode: Diagnosis
Recording time: 22.06.53 - 6.00.35
Total Apnea Hypopnoea
Indices [/h] AHI: 40 132 HI: 8
Total number: 320 254 66
, Total duration [min]: 111 94 17
UJ . Average duration [sec]: 22 15 § - _
.’(.='j B et e = Zecipoct - i
23
()]
L o
r Desaturation index [/h): 35
w Average saturation [%]: 95 Position analysis
gl Total number of desaturations: 273 Position Time Apnea a. AHI
© Average duration of desaturation [sec]: 16 . h:min Hypopnoea
o . ,
< Minimum saturation [%]: 83
Average saturation drop [%]; 6 Right: 00.00 0 0
Left: 00.00 0 0
Average heart rate [bpm]: 63 Back: 07.50 319 41
Heart rate variation index [/h]: 14 Front: 00.00 0 0
_ Total number of heart rate variations: 110 Upright: 00.03 1 20
£ A{J Lm eyt X - RIS
7 Mﬁwe AUAM e s on BPE
LS »"’HFA
14 f(M[J AR A i 20 = Dr. V', R Respiralotio
- ﬂ')n -.(\1 ‘C:\i- v fumoA0'§§
i o g S
s GL}WJba, 5 OS:’EF)N“E'" sl Eyfrﬁ,ﬂfﬂﬂ’m
\ Bfy (RaT /
WEINMANN /
% - LY

Signat_ur% ~ '



QUADRO- B REDDITI DEI FABBRICATI

SEZIONE | - REDDITI DEI FABBRICATI

el RENDITA Umuzzo POSSESSO s e "conmmuazone (1 | Ciare ! C1 dowuta per il 2008
3 GIORNI 4 %
B1 00 00 %0
=2 20 ) 00
B3 0 00 00
4
B 00 .00 .00
B
5 .00 .00 .00
B6
,00 ,00 .00
B7
.00 .00 .00
B8 .00 .00 .00
SEZIONE Il - DATI NECESSARI PER USUFRUIRE DELLE AGEVOLAZIONI PREVISTE PER | CONTRATTI DI LOCAZIONE
N. Ord. c@ Modelio n Esliremi di registrazione del contrallo di locazione Anno d 3
rilerfimentcy e DATA NUMERO CODICE UFFICIO dichiarazione LC.L
Bg 1 2 3 4 s 6
[ A I
B10
S ) |
B11

SEZIONE | - REDDITI DI LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATI PER | QUALI LA DETRAZIONE E RAPPORTATA AL PERIODO DI LAVORO

1\ Tipologia | 2 Indeterminaio/ [3 REDDITO 1 Tipologia |? Indeterminato/ (3 REDDITO 1 Tipologia |2 Indeterminato/ |3 REDDITO
ci reddrio Determinato c2 reddito Determinato c3 reddito Determinato
K 8.004 o [Z] K 6.151 oo ] P
1 Lavoro dipendente 2 Pensione
C4 | PERIODO DI LAVORO (giorni per i quali spettano le detrazioni)
| 3, 6, 5] I T
Lavoro straordinario e/o supplementare e premi di produttivita
' IMPORTI ASSOGGETTATI |? RITENUTE OPERATE  |° OPZIONE | Tassazione | Tassazione
C5 l:\ﬂ_lf'oﬁﬂ AgigGGEI’TATI AD IMPOSTA PER IMPOSTA 0 c:mmarla iosml.mva
ORDINARIA ,00 | SOSTITUTIVA ,00 | SOSTITUTIVA ,00 | RETTIFICA
SEZIONE Il - REDDIT] ASSIMILATI PER | QUALI LA DETRAZIONE NON E RAPPORTATA AL PERIODO DI LAVORO
1 " - A 2 REDDITO 0 . = 2 REDDITO 1 i o 2 REDDITO
c6 Vedere istruzioni c7 Vedere istruzioni cs Vedere istruzioni
I ,00 00 ,00

SEZIONE Il - RITENUTE IRPEF E ADDIZIONALE REGIONALE ALL'IRPEF

co c1o| RITENUTE
RITENUTE IRPEF 1.841 0 ADD.LE REGIONALE 72 00
SEZIONE IV - RITENUTE ADDIZIONALE COMUNALE ALL'IRPEF
11| RITENUTE ACCONTO 12| RITENUTE SALDO cy3| RITENUTE ACCONTO
ADD.LE COMUNALE 2008 00 ADD.LE COMUNALE 2008 64 0 ADD.LE COMUNALE 2009 1900

QUADRO D ALTRIREDDITI

SEZIONE | - REDDITI DI CAPITALE, LAVORO AUTONOMO E REDDITI DIVERSI

TIPO DI REDDITO 8 REDDITT g RITENUTE
D1 | UTILI ED ALTRI PROVENT| EQUIPARATI 1

D2 | ALTR! REDDITI DI CAPITALE

COMPENSI DI LAVORO AUTONOMO NON DERIVANT]

D3 ‘
DA ATTIVITA PROFESSIONALE 0 00
SPESE
D4 | REDDM DIVERSI 1 i ° ‘
,00 .00 200
D5 | REDDITI DIVERSI PER | QUALI & PREVISTA LA DETRAZIONE
00 .00 ,00
SEZIONE Il - REDDITI SOGGETTI A TASSAZIONE SEPARATA
T 6 recdho] 2 OpZONE perla_ Anno ] Reddilo 5 Reddilo lolake del decedulo |6 OUOIa G6ile Imposie sule SUCCESSION |7 Rilenute
pg | Redditi percepiti tassazione ordinaria
da eredi e legatari ] Lo | 00 00 00 00
Imposte ed oner rimborsati[' T %"0%|2, B Snara [ Anro 4 Placcilo 7 Fitenule
D7 | nel 2008 e altri redditi
a tassazione separala z L] | ,00 00

(*) Barrare la casella se si iratia della stessa unitd immobiliare del rigo precedente



QUADRO E . ONERI E SPESE

SEZIONE | - ONERI PER | QUALI E RICONOSCIUTA LA DETRAZIONE D'IMPOSTA DEL 19%

D o o ERESSI PER MUTUI IPOTECARI PER COSTRUZ
' 2 INTI IONE
E1 || SPESESANITARIE 0 230 00 E10| ,5imAZIONE PRINCIPALE 00
: m“"?"'m) - L
E2 i:ﬁiﬂg;‘ PIE PES FAMILARINON & CARICD E11 | INTERESSI PER PRESTITI O MUTUI AGRARI
- 0 0
ASSICURAZIONI SULLA VITA, GLI INFORTUNI, L'INVALIDITA
E3 | SPESE SANITARIE PER PORTATORI DI HANDICAP o E12 E NON AUTOSUFFICIENZA o
E4 i:uE-iE' PER \;EICOU PER | PORTATORI DI HANDICAP E13| spese biisTRUZIONE
,00 ,00
E5 (spesg PER I;‘ACQUISTO DI CANI GUIDA E14| spe SE FUNEBRI
,00 ,00
E6 Bﬁmﬁe Nﬁf:ég%;:é ﬂg:.«mz:f)i? E15| SPESE PER ADDETT] ALL'ASSISTENZA PERSONALE
,00 ,00
g7 | INTERESSI PER MUTUI IPOTECARI PER ACQUISTO 1| SPESE PERATTIVITA SPORTIVE PER RAGAZZI
ABITAZIONE PRINCIPALE 00 (PALESTRE, PISCINE ED ALTRE STRUTTURE SPORTIVE) 00
E8 | INTERESSI PER MUTUI IPOTECARI PER ACQUISTO ALTRI IMMOBILI E17| SPESE PER INTERMEDIAZIONE IMMOBILIARE
00 ,00
SPESE PER CANONI DI LOCAZIONE SOSTENUTE
E9 | INTERESSI PER MUTUI CONTRATTI NEL 1997 PER RECUPERO EDILIZIO & E18| 0a sTUBENT) UNVERSITARI FUCR) SEDE 5
ALTRI ONERI ALTRI ONERI ALTRI ONERI
El9 E20 " E21| (oore rzony
,00 ,00 ,00
SEZIONE Il - ONER! DEDUCIBILI DAL REDDITO COMPLESSIVO
] Previdenza pli tare
E22' CONTRIBUTI PREVIDENZIALI ED ASSISTENZIALI DEDUCIBILI Esokoe! dal soatiues gonmpotodiu
00 E2g| CONTRIBUTI A DEDUCIBILITA ' 2
ASSEGNO AL CONIUGE ORDINARIA
,00 ,00
Codice fiscale del coniuge
E23| |, 2 E2| CONTRIBUT VERSATI DA LAVORATORI
00 DI PRIMA OCCUPAZIONE 00 0
CONTRIBUTI VERSATI A FONDI
E24| CONTRIBUTI PER ADDETTI Al SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI - E30| 0 e ILBRIO FINANZIARIC - o
E25| EROGAZIONI LIBERALI A FAVORE DI ISTITUZIONI RELIGIOSE Ei| SONIRBUTI VERGATY PER FAMEIAR!
00 A CARICO 00 0
E26| SPESE MEDICHE E DI ASSISTENZA DEI PORTATORI DI HANDICAP FONDO PENSIONE NEGOZIALE DIPENDENTI PUBBLICI
00 E32 imparto di cui
Esclusi dal sostituto Quota TFR si chiede la deduzione
E27| ALTRI ONERI DEDUCIBILI (vedere istruzioni) k 2 ! X 3
,00 .00 ,00 ,00
SEZIONE Ill - SPESE PER INTERVENTI DI RECUPERO DEL PATRIMONIO EDILIZIO PER LE QUALI SPETTA LA DETRAZIONE DEL 41% 0 36%
Situazioni particolari
Anno P;&‘SS" Codice fiscale ,,‘(r:,{,:, Codice Anno F ploch 7 N ?‘“ ™ Importo
E33 1 2 3 ‘4 5 L} 7 8 8 8 k]
,00
E34
,00
E35
,00
E36
,00
SEZIONE IV - ONERI PER | QUALI E RICONOSCIUTA LA DETRAZIONE D'IMPOSTA DEL 20%
Ea7| SPESE PER SOSTITUZIONE 1 SPESE PER ACQUISTO MOTORI 2 SPESE PER ACQUISTO 3
DI FRIGORIFERI E CONGELATORI 00 AD ELEVATA EFFICIENZA 00 VARIATORI DI VELOCITA 00
SEZIONE V - SPESE PER INTERVENTI DI RISPARMIO ENERGETICO PER LE QUALI SPETTA LA DETRAZIONE DEL 55%
m}’fgm ANNO CONTINUAZIONE R'P':I;ZE'ONE N",ﬂ'ﬁfo SPESA TOTALE
E38 1 2 3 4 5 L]
,00
E39
,00
E40
,00
SEZIONE V! - DETRAZIONI PER CANONI DI LOCAZIONE
oE‘rmzsouEN PE}:! CANON% PD; LP%CNADZK)NE L
DETRAZIONE PER GLI INQUILINI TIPOLOGIA N. DI GIORNI PERCENTUALE SPETTANTE VORATORI DIl ENTI N. DI GIORNI ERCENTUALE
E41| DI ALLOGGI ADIBITI AD ABITAZIONE S s 3 E42 E;',E mﬁ,ﬂ,'ﬁ%‘%‘( R,Edsa "DEMNZAWH \ 2
PRINCIPALE (vedere istuzioni)
SEZIONE VIl - ALTRE DETRAZIONI
E43| DETRAZIONE PER SPESE DI MANTENIMENTO DEI CANI GUIDA E44 | ALTRE DETRAZIONI o :
(Barrare la caselia) (vedere istruzioni) .00




QUADRO F::ACCONTI, RITENUTE ED ECCEDENZE

SEZIONE | - ACCONTIIRPEF E ADDIZIONALE COMUNALE RELATIVI AL 2008 ¢
Prima rata|’ Seconda o Acconto Add.le B Acconto |*
F1 acconto unica rata Comunale trattenuto 15 Add.le Comunale
IRPEF 00| acconto IRPEF 00 con Mod. 730/2008 00| versato con Mod. F24 .00
SEZIONE Il - ALTRE RITENUTE SUBITE
1 2
- IRPEF 00 Addizionale Regionale 00 Addizionale Comunals .00
Addizionale Regionale §
IRPEF attivita sportive IRPEF per lavori Addizionale Regionale IRPEF
dilettantistiche 00 socialmente utili 00 per lavori socialmente util .00
SEZIONE Il - ECCEDENZE RISULTANTI DALLE PRECEDENTI! DICHIARAZIONI
: A Imposta I di cui gia i
F3 compensata sostitutiva compensata
IRPEF 00 in F24 00} quadro AT 00 in F24 00
i Addizionale |* di cui gia’ 4 |Addizionale|” di cui gia°
F4 | Codice Regionale compensata Codicel Comunale compensata;
Regione alllRPEF 0 in F24 00 comune all'RPEF 00 in F24 00
SEZIONE IV - RITENUTE E ACCONTI SOSPESI PER EVENTI ECCEZIONALI
! : Addizionale |* Addizionale |* Imposta sosti-]"
FS§ Regionale Comunale tutiva lavoro
Eventi eccezional IRPEF 00 all'lRPEF 00]  alRPEF 00| straordinario 00
SEZIONE V - TRATTENUTE DEL SALDO DOVUTO PER IL 2008 E DEGLI EVENTUALI ACCONTI RELATIVI AL 2009
Compilare la casalla per ' Versamenti di |* Compilare la casella per non B Versamenti di acconto | Numero rate (in caso di dichiara- .
F6 | non eHettuara i versa- acconto IRPEF in eHfgttuare | versamenti di add.le comunale zione cangiunta indicare il dato
menti di acconto IRPEF misura inferiore 100 acconto add.le comunale in misura infariore 00} colo nel medelle del dichiarante)
SEZIONE VI - SOGLIE DI ESENZIONE ADDIZIONALE COMUNALE
1 1
F7 | Soglia esenzione addizionale comunale 2008 0 F8 | Soglia esenzione acconto addizionale comunale 2009 0
.00 ,00
SEZIONE VII - (DA COMPILARE SOLO NEL MOD. 730 INTEGRATIVOQ)
3 Addizionale |° Addizionale |
F9 | Importi rimborsati dal sostituto d'imposta Regionale Comunale
IRPEF .00 all\RPEF 00| awmPEF .00
) ) X Credto |* Credito
F10| Crediti utilizzati con il modello F24 per il versamento dell'ICI Addizionale Addizionale
Credito IRPEF 00| Regionale 00| comunale .00
SEZIONE VIl - ALTRI DATI
Importi rimborsati Utteriore |' Detrazioni o
F11| dal sostituto per coraziona s Restiuzion®  gonus Bonus
detrazioni incapienti —_ .00} tocazione fiscale sraordinario .00
QUADRO'" G- CREDITI D’2IMPOSTA

SEZIONE | - CREDITI D'IMPOSTA RELATIVI Al FABBRICATI

. residuo|’ cradito |? di cui [ Credito canoni di
G1 CIiOdllD nacqu:s}o precedente anno compensato G2 | locazione non percapiti
Prima Geea dichiarazione 00| 2008 00| nelmod. F24 00 (vedere istruzioni) 00
SEZIONE Il - CREDITO D'IMPOSTA PER L'INCREMENTO DELL'OCCUPAZIONE
1 2 N
G3 rssiduo‘ precedents credito anno cnmpe:]s::::'
dichiarazione 00 2008 ,00 | nel modello F24 00
SEZIONE Il - CREDITO D'IMPOSTA PER REDDITI PRODOTTI ALL'ESTERO
1 2 3 4
ICodice Stato i Reddito
G4 estero Anno Reddito estero 00| Imposta estera 00 complessivo 00
Imposta ' Imposta i Crel?ita uljlizdzalq . di cui relativo
recedenti : |
lorda netta 00] ™ etuaraiont g} " smbd?c‘gi'.? 00

"

QUADRO" L ICI

Barrare la casella se si intende utilizzare, con il Mod. F24, I'intero importo del credito risultante dalla presente dichiarazione per il versamento dell'lCl dovuta
per I'anno 2008; in tal caso l'intero ammontare degli importi a credito non sara rimborsato dal sostituto dimposta

OVVERO

Indicare 'ammontare dell'ICI dovuta per 'anno 2009 che si intende versare con il modello F24 mediante compensazione del credito risultante dalla presente dichiarazione;
in tal caso il credito non sara rimborsato dal sostituto d'imposta fino a concorrenza dellimporto indicato nella casella *2* "
QUADRO R RICHIESTA BONUS STRAQRDINARIO :

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA ai sensi dell'art. 47 del D.P.R. 28 dicembra 2000, n. 445
La presente dichiarazione sostitutiva si intende resa con la sottoscrizione della dichiarazione dei redditi
Il sottoscritto chiede di fruire del bonus straordinario di cui all'art. 1 del Decreto Legge 29 novembre 2008, n. 185 e a tal fine, ai sensi del citato decreto

DICHIARA

IMPORTO

RICHIESTA BONUS
1

a) che il nucleo familiare, ai fini della fruizione del bonus, & costituito dai familiari indicati nel prospetto “familiari a carico" e dal sottoscritto per un numero di componenti pari a

b) che Ia tipologia dei redditi prodotti dal sottoscritto @ dagli altri componenti il nuclec familiare rientra tra quelle previste dall'art. 1, comma 1, del citato decreto (redditi di lavoro
dipendente, assimilati, pensions, fondiari e per i soggett diversi dal sottoscritto, anche redditi derivanti da attivita commerciali e di lavoro autonomo non esercitate abitualmente)

¢) che nel nucleo familiare & presente una persona fiscalmente a carico portatore di handicap

d) che il coniuge e gli altri component del nucleo hanna percepito nell'anno 2008 i redditi indicati nel cormispondente rigo del prospetto “Familiari a carico”

@) che I'ammontare complessivo dei redditi di terreni e/o fabbricati del coniuge e degli altri component il nucleo familiare, esclusi quelli del sottoscritto, & pari a euro

8

) che I'ammontare complessivo delle retribuzioni corrisposte al sottoscritto, e/o al coniuge in casa di dichiarazione congiunta, da enti e organismi intemazional, rappresentanze

diplomatiche e consolari @ missioni, nonché quelle corrisposte dalla Santa Sede, dagli enti gestiti direttamente da essa e dagli enti centrali della Chigsa cattolica & pari a euro

00

Se la dichiarazione dei redditi & presentata in forma congiunta la presenta dichiarazione sostitutiva, con riferimento ai punti d) ed e), non viena resa per il coniuge dichiarante.

.. FIRMA DELLEA DICHIARAZIONE

Con I'apposizione deila firma si esprime anche il consenso Barrare la casella per richiedere
altr 1o del datl Ibill indicatl nella dichiarazione di essere informato direttamente dal soggetto FIRMA DEL 4 ONTRIBUENTE
che presta ['assistenza fiscale di eventuali
1 comunicazioni del’Agenzia delle Entrate

N. modelli compilati




UNIFORM®DATA UFFICIO - PANFRA -VIA DEITAMARINDI, 48 - ROMA - Copia Conforme al Provvedimento Agenzia delle Entrate del 15/01/2009 e succ. modificazionl

MODELLO 730-3 redditi 2008 N

prospetto di liquidazione relativo alla assistenza fiscale prestata

.?:g'*r“a Fo " 730 730

S 27 tificati integrati

«w:ntrate Impegno ad informare il contribuente di eventuali comunicazioni D reftiicativo integrativa
dell’Agenzia delle Entrate relative alla presente dichiarazione

CODICE FISCALE COGNOME E NOME O DENOMINAZIONE MBS oo o
%°§‘£1o‘}?s°s.%¢§.‘s"35}§.ﬁ’r§;?' 06209461000 CAF FENAPI SRL 00052
gi?ﬁg?;g%ﬁu FISCALE VTIFNC65A09F158Q FRANCESCO VITO
DICHIARANTE FNSVCN49A26D006C FONSECA VINCENZO
CONIUGE DICHIARANTE
PREPLOGO DELREDDIT 115 01 15 o T pomane - oo
1 | REDDITI DOMINICAU .00 ,00
2 |REDDITI AGRARI .00 ,00
3 | REDDITI DEI FABBRICAT! ,00 ,00
4 | REDDITI DI LAVORO DIPENDENTE E ASSIMILATI 14.155 oo ,00
5 | ALTRI REDDIMI ,00 ) ,00
CALCOLO DELLIRPER:: v v<Eini s A7 5 ot i v vt 0 A IORARANIES 51 i COmUGET 5 L o o
6 |REDDITO COMPLESSIVO oo : 14.155 oo 00
7 | DEDUZIONE PER ABITAZIONE PRINCIPALE : ,00| ,00
8 | ONERI DEDUCIBIU : 001 ,00
9 |REDDITO IMPONIBILE ; 14.155 o 00
10 | Compensi per attivita sporiive dilettanistiche con rilenuta g titolo d'imposta .00 00
11 |IMPOSTA LORDA 3.256 oo 00
12 | Detrazione per coniuge a carico .00 .00
& Dassns FIGU A CARICO 3 681 .oof 00
ULTERIORE DETRAZIONE 00| .00
14 | Detrazione per aliri familiari a carico 00 .00
15 | Detrazione per reddili di lavoro dipendente 1.399 00 ,00
16 |Detrazione per redditi di pensione .00 .00
17 | Detrazione per redditi assimilati a quelli di lavoro dipendente e alti redditi .00 .00
18 | Detrazione per gli oneri di cui alla sezione | del quadro E 19 ool .00
19 | Detrazione per gli oneri di cui alla sezione Il del quadro E .00l .00
20 | Detrazione per gli oneri di cui alla sezione IV del quadro E 00| ,00
21 | Detrazione per gli oneri di cui alla sezione V del quadro E 00| .00
22 | Detrazioni per canoni di locazione di cui alla sezione VI del quadro E .00l .00
23 | Alire detrazioni di cui alla sezione VIl del quadro E .00 00
24 | Credito d'imposta per il riacquisto della prima casa .00} ,00
25 | Credito d'imposta per l'incremento dell'occupazione .00l 00
26 | TOTALE DETRAZIONI E CREDIT DMPOSTA 2.099 oo 00
27 | IMPOSTA NETTA 1.157 oo .00
28 | Credito d'imposta per imposie pagate all'eslero .00 ,00
29 | Credito d'imposta per canoni non percepiti .00 ,00
30 | RITENUTE 1.841 oq 00
31 | DIFFERENZA -684 g 00 -684 g
32 | ECCEDENZA DELLIRPEF RISULTANTE DALLA PRECEDENTE DICHIARAZIONE .00 .00
33 | ACCONTI VERSATI .00 .00
34 | BONUS FISCALE RICONOSCIMENTO BONUS STRAORDINARIO  |' .00 !
RESTITUZIONE BONUS 3
OLO DELLE ADDIZIONALI REGIONALE E COMUNALE ALL'IRPEF ; CONIUGE;
35 | REDDITO IMPONIBILE 14.155 o9 00
36 | ADDIZIONALE REGIONALE ALUIRPEF DOVUTA 127 g 00
37 | ADDIZIONALE REGIONALE ALL'IRPEF RISULTANTE DALLA CERTIFICAZIONE 72 00| .00
38 | ECCEDENZA DEL'ADDIZIONALE REGIONALE ALL'RPEF RISULTANTE DALLA PRECEDENTE DICHIARAZIONE 00| 00
39 | ADDIZIONALE COMUNALE ALUIRPEF DOVUTA 113 g 00
40 | ADDIZIONALE COMUNALE ALLUIRPEF RISULTANTE DALLA CERTIFICAZIONE E/O VERSATA 79 00| 00
41 | ECCEDENZA DELADDIZIONALE COMUNALE AlLRPEF RISULTANTE DAILA PRECEDENTE DICHIARAZIONE .00 .00
42 | ACCONTO ADDIZIONALE COMUNALE ALURPEF PER L 2009 34 ool .00
43 | ACCONTO PER IADDIZIONALE COMUNALE 2009 RISULTANTE DAILA CERTIFICAZIONE 19 g9 00




ia delle Entrate del 15/01/2009 e succ. modificazioni

- Copia Conf

UNIFORM"DATA UFFICIO - PANFRA - VIA DEITAMARINDI, 48 - ROMA

MODELLO 730/2009 redditi 2008

«n’

gencia ’i_
¢ awntrate S5
CONTRIBUENTE Dicharats Sortoon fiQicnerans

Soggetto fiscalmente

Modello N.

dichiarazione semplificata dei contribuenti che si avvalgono dell'assistenza fiscale

Gli importi devono essere indicati in unita di Euro
Rappresentante

B suore o

CODICE FISCALE DEL RAPPRESENTANTE O TUTORE

CODICE FISCALE DEL CONTRIBUENTE (obbligatorio) 730 integrativo
a carico di altri (vedere istruzioni)
FNSVCN49A26D006C
COGNOME {per le donne indicare il cognome da nubile) SESSO (Mo F)
DATIDEL - FoNsECA g M
CONTRIBUENTE““ Di NA?C”{}:F : P e COMUNE (o Stato estero) DI NASCITAZERE PROVINCIA (sigla)
26 ; 01 1 1949 CORIGLIANO D'OTRANTO LE
STATO CIVILE il BN csuss.uuaui 1 [ fcomucsnoml 2 T)T] vsoovoul 3 ] j ssﬁmmoml 4 f |orvonzmoml 5 ] I TLITELA‘I'O/AI 7 l MlNoﬂei 3] ]
RESIDENZA COMUNE PROVINCIA (sigla) CAP.
ANAGRAFICA
TIPOLOGIA (Via, piazza, ecc.)  INDIRIZZO NUM. CIVICO
Da compilare solo
se variata dal
1/1/2008 alla data FRAZIONE DATA DELLA VARIAZIONE Vedera
di prasemazjgne GICRANC MESE ANNO istruzioni
della dichiarazione | | | |
0
;gLsng;ONo E TE%E?.‘?,Q‘O : T CELLULARE INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA
ELETTRONICA :
DOMICILIO HSCA_ E CCMUNE PROVINCIA (sigla)
AL 01/01/2008 FRANCAVILLA FONTANA (D761) BR
DOMICILIO FISCALE “OMUNE PROVINCIA (sigia) &ﬁ"&'ﬁﬁﬂi’f.
AL 31/12/2008 D
DOMICILIO FISCALE COMUNE PROVINCIA (siala)
AL 01/01/2009
: COGNCOME (o Ufficio) NOME
DOMICILIO PER LA CODICE FISCALE COMUNE PROV.  TIPOLOGIA ia piazza, ecc)
NOTIFICAZIONE
DEGLI ATTI
INDIRIZZO NUM. CIVICO FRAZIONE CAP.
() i AR L iy= 9 ero fig denti all'estero a carico del contribuente
CODICE FISCALE MESI A MINORE o, BONUS STRAORDINARIO
BARRARE LA CASELLA 1 oocr,e del coniuge va indicato anche se CARICO DI 3 ANNI - Reddito complessivo
non fiscalmente a carico)
C = Coniuge ‘E i s .
P4 & Evmg fgha 1 e DMRRTI50H45D761J 0
F = Figlio D
A=Al 4 easo 3 \ p
P o, "'f"‘b'“’ fawe FNSCML82E21D761X 12 100 00
3 F°’A D
’ 00
PERCENTUALE
ULTERIORE
DETRAZIONE 4 F A D
PER FAMIGLIE 00
CON ALMENO
4 FIGLI 5 F A D
,00
L UTOD PO f HA D A () d Zione cong d odello def o
COGNOME o NOME o DENOMINAZIONE CODICE FISCALE Nk, COMUNE
INPS | 80078750587 BRINDISI (B180)
PROV. TIPOLOGIA (Via, piazza, ecc.) INDIRIZZO NUM. CIVICO CAP
BR PIAZZA DELLAVITTORIA 1 72100
FRAZIONE NUMERQ DI TELEFONO/ FAX INDIRIZZO DI POSTA ELETTRONICA CODICE SEDE

"QUADRO"‘A“RE DDITE DEF TERRENI

N, REDDITO m e REDDITO POSSESSO CANONE DI AFFITTO cas  |oonmuszone
ORD. DOMINICALE AGRARIO i aonm | ° % INREGIME VINCOLISTICO ~ [PaRTIcoLAR| ()
A1 o . o =
A2 @ . ,oo =
» 00 0 00 ]
M 00 00 00 ]
re 0 0 00 ]

(") Barrare la casella se si tralta delio siesso lerreno



puo essere ancora utilizzato per le istanze con numerosita della famiglia anagrafica fino a 4 persone o

1l presente Modulo Abis sostituisce il precedente Modulo A . Il Modulo A

con numerosita maggiore di 4, ma potenza impegnata fino a 3 kW.

Modulo Abis

%77\ ISTANZA PER L’ AMMISSIONE AL
: QWPENSAZIONE PER LA FORNITURA DI ENERGIA ELETTRICA
V(decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e decreto-legge n. 185/08)

DISAGIO ECONOMICO

[l/La sottoscritto/a' DAMURI RITA ,
(Cognome) (Nome)

nato/a a FRANCAVILLA , (prov. BR)), il 05/06/1950 _ codice fiscale DMRRTI5S0H45D761J

-

consapevole delle sanzioni penali previste dall’articolo 76 del D.P.R. n. 445/2000 in caso di rilascio di
dichiarazioni mendaci, ovvero di formazione od utilizzo di atti falsi,

CHIEDE

ai sensi del decreto interministeriale 28 dicembre 2007 e del decreto-legge n. 185/08, di essere
ammesso/a al regime di compensazione della spesa per la fornitura di energia elettrica per i ciienti
economicamente svantaggiati nella propria abitazione di residenza.

Famiglia con 4 o pi figli a carico’ iN__O]
Informazioni relative alla fornitura di energia elettrica:
Fornitura per uso domestico residenti* NO|

Numerosita famiglia anagrafica® 5

Fornitura effettuata nel Comune FRANCAVILLA FONTANA (prov.BR)
via/piazza VIALE ABBADESSA , n° civico 83

Codice POD? IT001E74935455 Potenza impegnz~1ta6 3,00 (kW)
La presente richiesta si configura come’:

Nuovaistanza [ JRinnovo  []Variazione residenza [ ] Variazione numerosita familiare

Al riguardo si allega copia fotostatica dei seguenti documenti:
Attestazione ISEE® Documento di identita [[] Certificato agevolazione in vigore’

[] Autocertificazione figli a carico'

Recapiti per eventuali comunicazioni (campi facoltativi)
Tl 0d 2142390 cen | fax

e-mail

D'AMURI RITA

"1l richiedente deve essere I'intestatario del contratto di fornitura dell’energia elettrica.
? Si tratta del numero di componenti desumibili dallo stato di famiglia.
* Per famiglia numerosa si intende, sensi dell’articolo 3, comma 9-bis del decreto-legge n. 185/08, il nucleo familiare con almeno
quattro figli a carico. Per “figli a carico” si intendono i figli a carico ai fini IRPEF, ai sensi dell’articolo 12, comma 2, del T.U.L.R.
La compensazione della spesa & riconosciuta solo per forniture nell’abitazione di residenza del richiedente.
11 codice POD ¢ il codice alfanumerico che inizia con le lettere “IT” riportato in ogni bolletta e nel contratto di fornitura.
®La potenza impegnata, riportata in ogni bolletta e nel contratto di fornitura, non pud essere maggiore di 3 kW nei casi di numerosita
familiare fino a 4 componenti. Tale limite & esteso a 4,5 kW nel caso di numerosita familiare oltre 4 componenti.
Le istanze di rinnovo e variazione della numerosita famigliare sono ammesse solo se riferite al medesimo POD dell’agevolazione in
vigore.
¥ Necessaria per le nuove istanze e per i rinnovi. Il valore dell’ ISEE non pus essere superiore a 7.500 euro. Tale limite ¢ esteso a 20.000
euro nel caso delle famiglie numerose.
il certificato rilasciato dal Comune all’atto della presentazione dell’istanza di agevolazione in vigore. La sua presentazione &
necessaria per le istanze di rinnovo, di variazione di residenza e di variazione numerosita famigliare.
' Necessaria per attestare la condizione di famiglia numerosa nel caso di nuove istanze, rinnovi.

4
5

7



. Modulo Abis

u LB AR R R RN ERNERSERNERERERERENENERERR RS R R R R R R R R R R R R R R R R R R R RRRRRRRERRRRTE
11/La sottoscritto/a, inoltre

dichiara:

e che le informazioni riportate nella presente istanza, comprensive degli allegati, corrispondono al vero e sono accertabili
ai sensi dell’art. 43 del citato DPR n. 445/00, ovvero documentabili su richiesta delle amministrazioni competenti;

e di essere informato, ai sensi dell’articolo 13 del D.lgs. 30 giugno 2003, n. 196, che i dati personali, acquisiti con la
presente istanza:

a) sono forniti per determinare le condizioni di ammissibilitd del richiedente I’applicazione del regime di
compensazione;

b) potranno essere trattati, unitamente ai dati relativi ai consumi elettrici, anche mediante strumenti informatici,
esclusivamente nell’ambito del procedimento relativo alla presente istanza.;

¢) saranno comunicati alle imprese di distribuzione ai fini dell’erogazione della compensazione e potranno essere
altresi trasmessi alla Guardia di finanza e all’Agenzia delle Entrate, unitamente ai dati di consumo elettrici
rilevati a seguito dell’ammissione al regime di compensazione, per i controlli previsti dalla vigente normativa,
ivi incluse le attivita di controllo di cui all’art. 10 dell’ Allegato A alla deliberazione dell’ Autorita 6 agosto 2008,
n. 117/08 s.m.i;

e di impegnarsi a comunicare tempestivamente al proprio Comune di residenza le variazioni delle condizioni di
ammissibilita di cui all’articolo 9 dell’Allegato A alla deliberazione ARG/eli 117/08 intervenute durante il periodo di
validita della compensazione.

[ rifiuto al trattamento dei dati contenuti nella presente istanza non consentira di accedere al regime di compensazione.

Il dichiarante pud rivolgersi in qualunque momento agli enti ai quali ha presentato I’istanza per verificare, aggiornare,

integrare, rettificare o cancellare, chiedere il blocco ed opporsi al trattamento dei dati che lo riguardano, se trattati in

violazione di legge (articoli 7, 9, 10 e 138 del D.Igs. 30 giugno 2003, n. 196). L’ente al quale viene presentata I’istanza e

gli enti erogatori a cui sono trasmesse le informazioni sono titolari del trattamento dei dati, ciascuno per le rispettive

competenze.

CISTERNINO . Ay
{ /() - lwr/ /
07/04/2009 D'AMURI RITA W{fﬁ/ L
(Luogo, data) (Firma del richiedente)

PRESENTAZIONE DELL’ISTANZA MEDIANTE INCARICATO

La presente istanza ¢ presentata dal  sig.

(Cognome) (Nome)
(documento di identita n. , rilasciato in data / /
da ) in qualita di delegato del richiedente.

Allo scopo si allega copia fotostatica dei seguenti documenti:
D Atto di delega a presentare la dichiarazione

[_] Documento di riconoscimento del delegato

(Luogo, data) (Firma del delegato)

La presente istanza costituisce
DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DI ATTO DI NOTORIETA’
Al SENSI DEGLI ARTICOLI 38 E 47 DEL DPR n. 445/2000 E S.M.1.




INEY

Istituto Nazionale

lr: Previdenta Sociale
SEDE DI:

RISERVATA PERSONALE

Dagli accertamenti sanitari, cui Lei & stata sottoposta, & emersa la seguente diagnosi:
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Dirigente Medico codice: data ..o ila SO
Dirigente Medico codice: data

AVVERTENZE

La presente comunicazione ha carattere informativo e prescinde dall'accoglimento o dalla reiezione della domanda

di prestazione.
Sono stati praticati gli esami complementari, specialistici, strumentali e di laboratorio contrassegnati nel prospetto in
calce, dei cui referti Le inviamo copia fotostatica.

Esami radiografici Visita neuropsichiatrica
Esami di laboratorio Esami strumentali neurologici
Elettrocardiogramma Accertamenti otoiatrici
Fonocardiogramma Visita oculistica

Oscillografia Visita ortopedica .

Prove di funzionalita respiratoria Visita ginecologica

Prove di funzionalita tiroidea Visita urologica
Elettroencefalogramma

STACCARE LUNGO LA LINEA TRATTEGGIATA



: qf' r,n
; UBOLGROUPY il o0

veaeneSid % Servizio di Ventiloterapia Domiciliare.

oaa 7= - =< Rapporto di intervento tecnico

0255y

* ool
Orainizio ;- - - =
intervento | ¢ ,¢ > \‘\,1 (iso L
COVAIV XY operatore VIVISOL sig. e (S
RISERVATO ~ GARANZIA: O SI OO NO  App. dipropr. Vivisol: 0 SI O NO Contr. di manut.: 0 SI O NO
al'ub CLIENTE (ASL, Farmacia...) —
'1‘ " £ N = P
Assistito nome WinCE L e cognome ' AT ECAH
indirizzo_ L Fi(¢ ¥ i3 ve moA tol, v ie 0,0 E
localita R L prov. 7 *!
Tipo di intervento [J prima installazione/collaudo [J disattivazione servizio
[ intervento programmato a domicilio O intervento non programmato a domicilio - attivato da
[ intervento ¢/o laboratorio di manutenzione  © numero verde
o chiamata a COV nr. del
Tipo di apparecchio modello €7 i i = CorF 2T matricola (-l 28 oredifunz. /065 /; ,
accessori
Difetto segnalato & & <7, ;.
Difetto riscontrato S i
Lavoro eseguito bladk , TRY e €%
| parametri ed i limiti di allarme impostati corrispondono alla prescrizione medica? ,E’SI CONO [JNON APPLICABILE
Se NO, indicare i parametri rilevati sull’apparecchio: L rop L
note
Pezzi di ricambio utilizzati / Materiale consegnato
codice descrizione q.ta
CARD | ppccus Oa plhcace r'd
ore totali di lavoro ore di viaggio km. percorsi
- i | ot £
I T LD -/ii.ﬁrsm—’( 2 /i// ‘ ot At A
firma dell'operatore Vivisol firma dell’assistito o suo familiare

firma Uffico Distribuzione (per controlio finale e archiviazione)

Copia per Assistito
pagina 1 di 2
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* ' A.S.L. BR/1 OSPEDALE CIVILE DI FASANO
Unita Operativa di Pneumologia tel. 080 4390208

COSMED

Cognome: FONSECA Data di nascita: 26/01/1949 Eta: 58
Nome: Vincenzo Sesso: Maschio Peso (Kg): 80.0
Codice: Corr. etnica: 100 Statura (cm): 148.0
Data: 15/10/2007 Descrizione: BSA (m?): 1.7
Teorici: ERS 93 Societa: Fumo: No

Capacita Vitale Forzata V() —— TEST #1 - 15/10/2007
F(lis) —— TEST #1 - 15/10/2007 8"ﬂi

13
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11—

9 S FVC

PEF /

%EF75% 0_1t """ | I I R [ N = A E R B
5 — 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15Ys)

=
34 . MEF50%

Capacita Vitale Forzata

Parametro UM  Descrizione Teor. SD TEST#1 %Teor.

Best FVC | FVC migliore 2.73 0.61 2.23 g1 5

FvC | Capacita Vitale Forzata 2.73 0.61 2.23 81.5

FEV1 | Volume Espirato dopo 1 sec 2.23 0.51 1.65 74.0

PEF I’'sec  Picco di Flusso Espiratorio 6.80 1.21 3.00 44.1

PIF l/lsec  Picco di Flusso Inspiratorio 0.46

FEV1/FVC% % FEV1 come percentuale dellFVC 76.8 1.2 74.2 96.6

FEF25-75% llsec  Flusso Esp. medio 25%-75% FVC 3,10 1.04 1.39 45.0

MEF75%  l/sec  Flusso Esp. al 25% della FVC 5.98 1.71 2.1% 36.7 Dr. VITTORIO EPIFANI
MEF50% l/Isec  Flusso Esp. al 50% della FVC 3.50 1.32 1.49 42.6 Snee. ta Malatt, App. Resglaterio
MEF25%  l/sec  Flusso Esp. al 75% della FVC 1.04 0.78 0.83 79.9 o Diw. Pnefaciogia
FET100% sec  Tempo di Espirazione Forzata 8 b 572

Tel, Abil. G831 305751 - Cef 7544230

oéleaue mm\“ Ce:{ ¥
Diagnosi:
Deficit di tipo misto prevalentemente ostruttivo di grado medio-severo soprattutto a carico delle piccole vie aeree

Stampato il 15/10/2007
PFT Suite 7.6a Pag. 1di1
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OSPEDALE “N. MELLI" - SAN PIETRO VERNQOTICO (BR)
Divisione di Pneumologia e Riabilitazione Respiratoria “A. Blasi”

@rz.zen(/a dain/(zrza D‘gocn/e @(/31'

Via Napoli. § - BRIN

DISI

d

Tel. 0831.670353 - Fax 0831.670354 - E-mail: div.pneumo@tiscali.it

Direttore:

Dr. Giuseppe Valerio

| Dirigenti medici:

Dr. Pierluigi Bracciale
Dr. Alfredo Scoditti

| Dr. Claudio Imperiale

Dr. Salvatore Bellanova

Dr. Antonio Castagnaro

|
i Caposala:
i Sig.ra Daniela Romano

Servizi:
Fisiopatologia
Ergometria
Tisiologia
Endoscopia
Allergologia

Reattivita
bronchiale

Polisonnografia

Oncologia
Toracica

Telemetria
Emodinamica

Riabilitazione
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Istituto Naziopale Prvidenza Sociale
Direzione provinciale @ A  Commissione medica di rlglrg
VERBALE DI VISITA MEDICA COLLEGIALE N"ﬁ [ 107

N di pratica Data presentazione domanda Data di apertura verbale:
E/o data di prevista rcvisio%s_ /93 7 9; A_ Data di definizione: 20 _Q g’ D¢
Cognome e Nome . Sesso | Categoria presentazione domanda
- Invalidita civile
{Jf p{ p‘ ,{ Qﬁ % Q Q  Cecitd civile
O S€ Q \/( {\{ Q  Sordita
Luogo di nnsci@comune) i Prov. |Datadi nascit? |
TORIGUALD D ‘oY RALCTo 6-94-(§
Domicilio (via — cap - comune) . Prav. | Accertamento sanitario iniziato in data .
. ~ @ Ambulatoriale
\/(A(f ABRA BESSA - TRALCANT LA F-P(A .0 Domiciliare
Stato civile Non coniugato | Copiugato | vedovo | divorziato | altro @ Primo accertamento
5 1 -k . 3 4 5 2 Acgéwtgnmto_ successivo per:
' Doeumento di ?’@qgotnoneinm X QuNE j 0. Aggravamento )
| Tipet n. , *'O Revisione ' '
- : ‘cingqa,. il Seik . \S 64 P B\L’Q}T\\Q &m bfb%é .3 Altro. , |
- [ Professions - i o THE | Assistito dal medico di fiducia () NO () SI dott. ]
Datfanamnestic ed oblettivi'dl rilevanza medico-legale: D A CPAC Cou baq e, Omatbe

s ¥awm. lz». ™ Tty iy
@W&b \S‘F‘lﬁ:\k \V\_jgda (:‘t;téz; MQ@@?»(QQ%EQJ &Q@X\ | -

/L \_L,‘&SQ.QCJ\[)MQ}: . o . \j 00w %k_w{x,\
(Ne LI T amwaliTy W deded AL (148 AR AN
Accertamenti disposti: '\JO ng}ﬁ&@wﬁ. %-\\\J e

Documentaziaone acquisita: Yo V )_;SQ NS QAC Q ‘u.z&) Co~ -

La Commissione lia accertato | (1 Assenza di patologia [l Patologia dipendente da cause di guerra, servizio, lavoro
La seguente patologia: DIAGNOSI Codici | DISABILITA’ RILEVATE | - neurologiche
§ Psichiche: - respiratorie
4 L\A) U é\x AOND @\)\mr},& S0 %Q\_/ %,{O - intellettiva - cardio-circolatorie
N < g - mentale
fagg uh %:@.&\ s ‘tw\(ﬂa A %\Q«-\&Q& 5 Sensoriall: CAUSE:
- lingdfiggio Noy malformazioni congenite

redy ealau . § ‘ s x Cé%;m{mﬁrggve

- vis

Q)L%QQ;‘(L Qo ons S Fisiche L *ORIGINAdimi domestic
. - perdita anatomica arti altre cause violente
SR, B - compromigSign, iongle | intervento chir. mutilante
\f oo SRR RZO R
Movimenti ari ,O
LA COMMISSIONE CERTIFICA CHE IL RICHIEDENTE, Al SENSI DELLA NORMATIVA VIGENTE, E OSCIUTO:

01 NON INVALIDO (patologia non invalidante o con riduzione della capacita lavorativa in misura INFERIORE AD 1/3) / NON CIECO / NON sog%m/
‘,SQHVAUDO con riduzione permanente della capaciti lavorativa in misura INFERIORE AL 74%: (artt.2e 13 L 118/71 eant. 9 D.Lgs. 509/88 2
03 INVALIDO coa riduzione permanente della capacita lavorativa in misura NON INFERIORE AL 74%: (artt. 2 13 L: 118/71 e ant. 9 D.Lgs. 509/88) SESS AR
04 INVALIDO con TOTALE e permanente inabilita lavorativa (art. 2 12 L. | 18/71): 100% Qua o fER
senza |"aiuto permanente di un accompagnatore (L. 18/80 e § 88) <FAYD

05 INVALIDO con TOTALE e permanents inabilita-lavorativa 100% ¢ con impossibilita di
06 INVALIDO con TOTALE ¢ permanente inabilit lavorativa 100% e con necessita diasSistenza continua, non essendo in grado di compiere gli atti quotidiani della vita (L. 18/80 e 508/88)

07 MINORE ( ) con difficolth persistenti asvolgerei compiti e le Oni proprie della sua etd o ipoacusico (L. 289/90)

() ultraquindicenne invalido pari al % e copdifficolta persistenti a svolgerei compiti e le funzioni proprie della sua eti o ipoacusico (L. 289/90)
08 CLECO CON RESIDUO VISIVO non superiore 0 in entrambi gli occhi con eventuale correzione (L.382/70, 508/38 e 138/01) (OD: 0OS: ){(RPB %)
09 CIECO ASSOLUTO (L. 382/70, 509/88 e .
10 SORDO (L. 381/70, 508/88 & 95/06).
¢con difficolts persistenti a svolgere le funzioni ed i compiti propri della sua eth () lievi o () medio-gravi o ( ) gravi,
fini dell’assistenza sanitaria (art. 5, co.7, D.Lgs. 124/98)
12 INVALIDO ultrasessantacinquenne con: () impossibilitd di deambulare senza I'aiuto permanente di un accompagnatore (L. 18/80 & 508/38)

() necessita di assistenza continua, non essendo in grado di compiere gli awti quotidiani della vita (L. 18/30 e 508/88)
........... DATA DI EVENTUALE REVISIONE : COLLOCABILE () SI () NC

1 i




72100 3rindisi

piazza Vittaria, 1 .
tel 0831 596 404

fax 0831 596 219

Pl ol D28 a5

INPEA60: 3 42 1 20t pp 13 S
DIREZIONE PROVINCIALE DI BRINDIS| BRINDISI -9 NOV. 2007

COMMISSIONE MEDICA DI VERIFICA 1600 invciv

Al Sig FONSECA UVIHegn20
VIALE ABRADESRA , P3
’ con TAYA
7”ZOL¥ R ﬁ%ﬂcl.‘} Jiee A Fo A,

Oggetto: Trasmissione verbale di visita diretta medica.
THV.Qiv- FOMRECA UlinNpgnz O

NMATO & 26-94-/8)8 o CopreLiAno () OTRANTD

Si notifica il verbale di visita diretta, per I'accertamento dello stato di invalidita civile -
cecita CMglf é’sordité, effettuata presso questa Commissione medica di verifica in data
20 .og_ 0

In pari data due copie autenticate di detto verbale Sono state trasmesse alla Commissione
Medica dell'Azienda Sanitaria Locale n° 160106 di ASLBRN { FRANCAUILLA FOr(re ).

Si fa presente che avverso il giudizio contenuto nel verbale di accertamento allegato alla
presente nota, la S.V., entro il termine_di sei mesi dalla data di-comunicazione; fissato a-pena

- di decadnza, pud proporre ricorso dinanzi alla competente autorita giudiziaria (art. 42, comma
3, del decreto legge n. 269 del 2003, convertito, con modificazioni, dalla‘legge 326 del 2003).

INPS Br :
ﬁﬁ?g SEGRETERIA CMVP



© ;jf‘{:j:-f(w.(/rz -2/14 ta ‘i;z%z.tt‘/(,-r.e'rz :';-__z:’{/?{'(‘(fﬁ? u'/gr £

Via Napali, 8 - BRINDISI

4

STABILIMENTO OSPEDALIERO “N. MELLI" - SAN PIETRC VERNOTICO (BR)
Divisione di Pneumologia e Riabilitazione Respiratoria “A. Blasi”

Pagina 1 di 2 Tel. 0831.670353 - Fax 0831.670354 - E-mail: div.pneumo @tiscali.it
3 Gentilissiﬁo Collega, SPV, 2A/O1l10
? ll/La Sig. Cognome: FONSECA Nome VINCENZO
J Direttore:
Data di nascita 20/01/49 & stato/a ricoverato/a dal  22/01/10 al 24/0110

| Dr. Giuseppe Valerio .
ovveroin DH il (Cartella 2915 )

Durante il ricovero erano disponibili i seguenti esami:

Dirigenti medici:
ECG RSFC:70/m' ISOLATA EXTRASISTOLE; BBSx INCOMPLETO

- Dr. Pierluigi Bracciale
- Dr. Alfredo scoditti
i Dr.Claudio Imperiale |PFR  MALATTIA DELLE PICCOLE VIE AEREE (FVC 266 FEV1 1,87 MEF50 145

. Dr. Salvatore Bellanova

EGA  NELLA NORMA (Pa02 86,7  PaCO2 447

Dr. Antonio Castagnaro
' Rx2P  NON LESIONI PLEURO-PARENCHIMALI IN ATTO; OMBRA CARDIOVASCOLARE REGOLARE,

Caposala:
RX VELATURA DEI SENI MASCELLARI

* Sig.ra Daniela Romano
ECO

FBS/Toracecentesi

ek Allergologia
Fisiopatologia
Reattivita br. (FEV1 dopo b2 TD20
Ergometria
Tisiologia Ergometria Al LIMITI (37% VALORI TEORICI) (6MWD 400 V' 02max
End i
nugscape Polisonnografia DESATURAZIONI (ROI11 - Sa02x Galam
Allergologia :
' . Citologica/lstologic
- Reattivita bronchiale
Microbiologica (Sierod tbclgM lgG tbc

Polisonnografia

Oncologia toracica | Analisi CHOL:253; TRIGL:192; MCV:79,5

Telemetria

Emodinamica Markers neopl (CEA CA19-9

Riabilitazione

: { Segue pagina 2
E RIF. 0000005512




RIF. 0000005512

Quadro compatibile con diagnosi preliminare (da verificare mediapte osservazione clinica) di:

P RONCOPATIA

MALATTIA DELLE PICCOLE VIE AEREE; SINUSITE
CARDIOPATIA IPERTENSIVA

OBESITA'; DISLIPIDEMIA

SINDROM ANSIOSO-DEPRESSIVA

Dovra completars - (riserva per

Decorso complicato da

Controlli COLESTEROLO E TRIGLICERIDI

Si rammenta la possibilita di sviluppo di neoplasie non predittibili clinicamente su lesioni bronco-polmonari.

Cordiali saluti

Dr. G. Valerio, P. Bracciale, A. Scoditti, C. Imperiale, S. Bellanova, A. Castagnaro

Terapia consigliata:

GOTAREG CPR (1 CPR AL MATTINO)

CARDIOLIP CPR (1 CPR X 3 VOLTE AL DI)

- ALIFLUS 257250 MCG ( 2 PUFFS MATTINO E SERA)
NASONEX SPRAY 2 SPRUZZI PER NARICE MATTINO E SERA)
¢ SURSUM 400 MG (1 CPR AL DI)

_ENTACT GTT ( VIl GTT PER 3 GG; POI PASSA A X GTT)
LEXOTAN GTT ( X GTT LA SERA)

DIMAGRIMENTO

PROSSIMO CONTROLLO POLISONNOGRAFICO FRA SEI MES!;

Il direttore DR G VALERIO il dirigente medico S BELLANOVA




AZIENDA U.S.L. BR/1 - BRINDISI | : Mod. A/SAN
Modello allegato al decreto del Ministro dell'Intemo

COMMISSIONE Dl pRIMA ISTANZA ' diconcsrtoconilMinistmtlieﬂa Sanita in data 28 marzo 1985 e modificaz.

REVISIONE EFFETTUATA:
PER L'ACCERTAMENTO DEGL! STATI DI INVALIDITA CIVILE

(01) - con nuova. visita medica

{~ | DELLE CONDIZIONI VISIVE E DEL SORDOMUTISMO B0 - TR T
T , accertamento in data
-2 DATASEDUTA - - =r -] 3 DATA PRESENTAZIONE DOMANDA .- 4 N. DI PRATICA s
. . P
it P “F PiEIpY g 8
. l LY Q&‘\?‘@-— : j/l % 'Z[v J/(:O(f Lg)i
E | COGNOME E NOME : T 5 SESSO "[T1o MOTIVO PRESENTAZIONE DOMANDA
'ff'"'; ‘E "~ R o - pum | | "] Lavoro (collocamento, variazione, ecc.) U
; z d::. e A s Wy e __;\rfi\ . Pensione @
" § R e VR C‘V"‘J:’ (%] 0@ Assegno di accompagnamento (... ~18a) (3
( " | ¥ [LuoGO DI NASCITA (Comune - Provincia) . 8 Cod.Prov. | 7 Data di nascita Assegno di accompagnamento (4)
¥ o
Ll e » ~ & : Protesi e ausili (5)
E, . . : ”>
s |E Ly 4/"’ g W2 3'e T ul o DEA1RE. 1.4 ww 2 ®)
(.1 |g HESIDENZ.‘}ANAGRAFICA (Via - C.A.P?- Comune - vagma) " :// 8 Codice residenza 11 TIPO DI ACCERTAMENTO
o2 \J Y =1 4 i g 4 - 4 -
£ & A ST RDg C/\,L VI i— 2> ¥ / Ambulatoriale Domicillare  (2)
18] A A A i 01 /00g O o
: g A 2072 { LeeT SO i {
¢ | 5 | o CONDIZIONE PROFESSIONALE “Cod. condiz—~" | DOCUME ol mcouoscmsmo 6 12 Primo accertamento 55\
{ E _ ’ Tipo: P.L A \3\ g 2 ?' O/i Accertamento successivo per: '
i [« . d ) ‘ revisione d'ufficio @
il : ‘ )
Lt — mmdmm——& r—vlr ot A ?yﬂ: aggravamento @

lﬁg 5 _ i riduzione )
, ) . C.F. altro ‘ ®
R I L e :
: O | Esame obiettivo: ; K e ey
-1 | @ | Accertamenti dispost: g : ,
L. 1 | 3 | Documentazion. acquISta: ... s —— :
i | 8| LACOMMISSIONE HA ACCERTATO: P s s e _|_ Patologia dipendente da cause di guerra, Patologia di, cumpetenza della
L § j i . L i Assenza:dt Pabh,gi'ﬂ (j ). | lavoro, servizio, ecc. (non competente) (2) commtﬁlane‘(g
: ; E’ PATOLOGIA COMPETENTE ACCERTATA _ 17 PRINCIPALI DISABILITA RILEVATE
$orel o 2 o Cﬂdﬂﬂoﬂmﬂl Psichiche: - O Neurnlo'giche:’ (8).
't | E|Diagnost -~ . : Ao = Cintelisttiva ©1) Respiratcrie (09)
o % DEDIEISIONE L[ 21518 || - Mentaie | ©2 * Cardio-circolatorle (10)
%] ar o - . Sensoriali: . o
H_!lH l o BEP AFNEA ) BP?E 19T f'::-lu |Q|k¥" - Linguaggio (oEa]) 18) CAUSE O CONCAUSE
C ; Sl SOALikuiag 7 RS UL 16 11 - udito (04) ~Malformazioni congenite . (1)
4|2 ' Al |t - vista (05) Malattie infettive (12
P Fisiche: O Traumitraffico- (13)
Coppml - Perdita anatomica arti  (06) Traumi domestici (14)
g d | £ - Limitazione funzionale Alre cause viclents - (15)
i movimenti articolarl (07) Interventi chir. mittilante  (16)

19 LA COMMISSIONE CEBTIFICA CHE:
Ai sensi dela legge: 26.5.1970 1. 381 (1) 27.5.1970 n. 382 (2) 30.3.1971 . 118 n. 16 (4)21.11.1888 n. 508 (5)

20 1L RICHIEDENTE E RICONOSCIUTO:
(01) N®N INVALIDO (assenza di patologf\cn con riduzione della capacita [avoratlva in misura INFERIORE ad 1/3 0 minore deambuiants) -

INVALIDO con nduzvons perma.nente dellacapmté lavorativa fn misura 1NFEHIOHEAL 74% . é -'[',-:(an. 2/13 legge 118/71 e art. 9 D. Lgs. 509/88)
(033 .(art. 2/13 legge 118/71 e art. 8 D. Lgs. 509/88)

\VALIDO con TOTALE e FEHMANENTE inabilita Iavoraﬁva (art. 2e 12 Iagge 11Bﬂ1) 100%
IDO con TOTALE g PERMANENTE lnabtlrta lavomt}va 100% e con |mpossrb1llta di deamblilare senza I'aiuto permanente di un. accornpagnahora

71 (leggeN(8/80 e legge 508/88) ;
g (06), INVALII n TOTALE e PERMAN ENTE msbmlé Iavoraﬂva 100% e con necessita di assxstar\za continua, non essendo in grado di ;;omplare gliatti. -
: quotidiani della vita (Jagge:18/80 e legge 506[8&) g
i (07) MINORE con difficolta persistenti & svolgere. lcompiti e le funzmm pmpdeldsl}a sua etd, nonché:MINORI ipoacustici con perdita uditiva superiore ai
4 3 60 decibel nell' orecchio migliore nelle frequenza di 500 - 1000 .- 2000 hertz (legge 289/90 art: | comma 1)
. } . (08). CIECO con RESIDUQ VISIVO non supericre’ ad.un ventesmlo m antrambi gll acchl con eventuale correzione (legge 382/70 e legge 505/88)
St Pt o e L s
?ﬂ% £ (09) GIEOQ ASSOLU‘I‘O‘(Ieggu 382/70.0 legge 508/88
E ({10 SORPAMUTO-(legge-381/70-a-legge-508/88~ —~- - - -~ =+ - == - =o= ¥
RCE (11) ULTHASESSANTACINQUE.NNE non Invalido ai sensi dell'art. 6 del- Dlgs n 509/88 che esciude il dlrmo dal benefici dell'invalidita civile

(12) ULTHASESSANTACINQUENNE lnvaﬂdo ai sensi del;‘a;t -6 del Digs n. 509/88 che da diritto all'assistenza socio-sanitaria (srogazione gratuita delle

protesi), cosl come previsto dalla normative vigenti
21 (01)'Non collocabile al lavoro; percheé di pregrudlz{u alla salute.ed alla lncolumrm dei compagni di lavoro ed alla sicurezza degii impianti.
(02) L'inserimentsd al favoro deve realizzarsi lontano da- macchine semovent, cadchi pendenti, pericoli di preeipitazione.
Dovra -ffoﬂ‘us:sl accerbamanto rnsdico dl nvlsionsfra 2 =

Cognome Nome

i im0 Bt ARl

[ IL MEDICO DI CATEGORIA P 28 o o

[}
5 e ash

PARTE lil - GIU?IZIO ESPRESSQ DALLA COMMISSIONE

Cognome 4 Noma

£ %"' '
AP :=.‘1;. —

lF'DQ_ITOGBA.FI.AEDI'I'F“CE BRINDISINA - ACCETTULLI SNG - Via M. delle Ardeatine, 18 - Brindlsl

- PARTE IV - FIRME

L MEDICOAZ USL ann pQ- ] 4;_\ i }l
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O xionde G%m'fmfz'a %(’(l/ﬁ % )t

Via Napoli. 8 - BRINDISI
Centralino: Tel. 0831.536111 - Fax 0831.536757

U.0.C. SERVIZIO PNEUMOLOGICO
Direttore: Dott. Eugenio SABATO

Sede centrale: Via Dalmazia, 3 - BRINDISI - Tel. 0831.536525
E-mail: serviziopneumologico@asl.brindisi.it

g Data Z‘://(/(( o8

ESAME OBIETTIVO:

Spirometria:

Prove allergologiche:
Saturimetria: 9 5,/ )
Emogasanalisi:

Rx-Tc torace (eseguito il . ):

WT6':

Ulteriori accertamenti:

Conclusioni diagnostiche: @l (()3 MJJL yQ,( Ty _.e,\/L—-\L e

gﬁ\évb,:kcg/w\_
Consigli terapeutici: v UH/Q)MM 7o {ﬁ{bw G/Q x 3 f—

SL BR
> PRES Aos FE. F&:;z?:o
E. L—( Moo S-O C %J‘ DIgltrt ‘E::?e o 10 1we110

in neumologm

le’lf e 1 {ﬁ (’J T Le ) i %Declahs
)7*0&" L -QA‘o.oW_r fw“wfo/?ou

Av!/‘ a

Mod. SP 7 - Grafica Reventino Decollatura

\JMJA‘“



Dott.ssa MARIA RIZZELLO
Meclico Chirurgo
VIA SEMERARO. 17/A - FRANCAVILLA FONTANA (BR)

TEL. 0831842378
ABIT.: VIA ROMA. 60 - FRANCAVILLA FONTANA (BR) LL r { (‘ O (O
TeEL. 0831812749

Sowaupe de il A Rie wile
45 o leno o |feiceclie Louie
@\ 1 vdbadT (o Al [ bbootewe 90
A Q/’k/\/tt ol owwne lbrowelel. crowiw
Con (}ut.ty-& .Q,S/L e olldlbe | Pivew,
whotee Lt Tua by el aupe Prowrebiot-
o Vindisa  olle oliumiow i)}«fwwt
onASuiinds . Olebhode wudlde LQL,WJJOLMWK
s >Jo A b Seeu &/H/WJQ_ o M oeouer
o Al




Posteitaliane

Avviso di ricevimento
EP 0683/EP 0505 - Mod. 23 I/P - MOD. 01304 (£x we402€) - St. [4] Ed. 07105

postaprioritaria



Q».,X ARV — wa(; vt\/w f]-ufmw\.,
Awliso di ricevimento

-

; _ Raccomandata Pacco //77 m—g’w Yf/% @P‘
Assicurata Euro Numero W
Data di spedizione B Dall'ufficio postale di i : /L:!

N F'\Swo (\T/"\'SWV e Mb‘{k’”‘“@t’

\haL M Wﬂ’ 83 D

{— iaﬂfﬂ/ -WMEson N

Firma per esteso del ricevente Data Fil’l‘l§ rlqtsﬂla d| uzione Bollo dell'ufficio
(Nome e Cognome) di distribuzione

jna effettu

sensi dell'art. 33 D.M. 09.04.01
> destinatario




Dichiarazione sostitutiva prot. carooosz-w3ss46-2009-00000035

Modalita di calcolo degli indicatori

IMPORTI IN EURO

Somma dei redditi della dichiarazione Euro + 24640,00
Rendimento del patrimonio mobiliare Euro + 0,00
Detrazioni per il canone di locazione Euro - 2400, 00
Indicatore Situazione Reddituale (ISR) Euro 22240, 00
Patrimonio mobiliare Euro + 0,00
Detrazione patrimonio mobiliare Euro - 0,00
Patrimonio immobiliare Euro + 0,00
Detrazioni patrimonio immobiliare Euro - 0,00
Indicatore Situazione Patrimoniale (ISP) Euro —

_.-—.\

fﬁ” %, CAF {FENAP!

Via IV Novembre 1 -
Tel 080 444 75 31 -



" voD65-

‘ @-iil[h

. ATTESTAZIONE N.

CAF00052-W38846-2009-00000035

[\

o

L'INPS attesta che, in base ai dati contenuti nella dichiarazione sostitutiva unica che verranno
trasmessi dal CAF cAF FENAPI SRL

entro 10 giorni dalla data di sottoscrizione

- il nucleo familiare del dichiarante & cosi composto:

(ISEE) ¢ il seguente:

Ruolo Cognome Nome Codice Fiscale Data di nascita F‘e(‘i';’"'
D D'AMURI RITA DMRRTIS0H45D761J 05/06/1950 | 2008
C FONSECA VINCENZO FNSVCN49A26D006C 26/01/1949 | 2008
I FONSECA NICOLA FNSNCL72E06D761G 06/05/1972 | 2008
I FONSECA CARMELO GIANCARMINE |FNSCML82E21D761X 21/05/1982 | 2008
I FONSECA LAURA FNSLRA84L48B180N 08/07/1984 | 2008
(* la colonna Reddit riporta I'anno di riferimento dei redditi dichiarati da ciascun soggetio
- l'indicatore della situazione economica (ISE) Eiito 22240, 00
e il seguente:
- il valore della scala di equivalenza applicato & 3 35
il seguente: '
" ; : . .
- 'indicatore della situazione economica equivalente Euro 6638, 81

La dichiarazione sostitutiva unica & stata sottoscritta in data

La dichiarazione sostitutiva unica & valida fino al

06/04/2010

07/04/2009

, @ i dati saranno

consultabili presso la banca dati INPS a decorre%e dall'undicesimo giorno dalla data di
sottoscrizione i

e

Qh ﬁ CAF
\o\ ,)
\ F\!‘\
‘~vembre, 1 -72

NAP

Cenlyo BAQ07.34821

Il Presidente dell'INPS
A. MASTRAPASQUA

CISTERNINO (BR) v

‘14 75 31 - Fax 080 444 64 6.
fbr@mal/
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SOMNOcheck®

Fonseca Vincenzo

Distribution of SpO2 (@s % of time)

95-100% SpO2
= Sp

Accum. distribution of SpOZ (as % of
time)

<60 <70 <80
<65 <75 <85 <95

<80%Sp02; 00.00.00(0%) <85%Sp0O2: 00.00.00(0%

<80%Sp02: 00.33.01(7%)

Distribution of desaturation duration
(number)

100 <5 *

80

60

40

20

0-9 20-29
10-19 30-39

40-49 0-3g 10

60-69 &
50-59 70-79 80-99

<80 <=100 %Sp0O2

0-109
>=110 SECONDS

U.0.C. Di Pneumologia

Fasano

80

60

40

20

28/11/2008

Distribution of heart rate (as 0,1 % of

time)

N

<=40 50 110 120 130 >=1408PM

Distribution of saturation drops (number)

25-29 35-39

15 >44% SpO2 Drop
10-14 2024 30-34 4044

Distribution of lowest saturation values

(number)

B80-54 0-74 80-84
55-59 65-69 75-79 85-89
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SOMNOcheck®

U.0.C. Di Pneumologia

Fasano

Fonseca Vincenzo

Apnoea duration (with associated
desaturations / manually classified)

150 -! I —’
B Total
100 1
|
50
§ with
desaturation

i ;
0-29 4049 SD-B 60 89 100-109
1D~1§ 30-39  50-59 7019 90-89  >=110 SECONDS

Apnoea duration (with associated HR

variations)
;] § Total

B with HR
variations

i

100

50 "

L
0-9 4049 6069 80-89 00-109

1
10—19 3039 50-58  70-79 90-88 >=110 SECONDS

Apnoea events position dependent

300 ( r Il
250

200
150
100

upright

right front

.80 &

28/11/2008

Hypopnoea duration (with associated
desaturations / manually classified)

]

J ‘ B Total

60

50

40 ("

30

20 ;
B with
desaturation

0-9 20-29 4049 60—69 80-89

100-109
1019 30-39 50-58 70-79 90-99 >=110 SECONDS

Hypopnoea duration (with associated HR
variations)

50

40

30

20

B with HR
variations

0-9 20-29 40—-49 60-69 80-89
10-19 30-39  50.58  70-79  90. 99 >-110 SECONDS

Hypopnoea events position dependent

=

60

40

[

20

0 I 'l"‘

back left upright
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AZIENDA OSPEDALIERA "A. DI

BRINDISI
) \L . /V—O ‘L

DIVIS. O SEZ.:

SUMMA" .

%

CARTELLA CLINICA

OTORINOLARINGOIAT Fpamas_—
SESSO: M tasteritoin_MEDIC\HA  JO A (/]

N. 5003204 ETA: 54.0
- O3 2L : .
” ; .55 in dota D /2/@3
DATA DI ENTRATA:  05/02/2003 ORA: 14: , ' .
i “ﬁ w: V.: LUFFICIO SPEDALITA
FONSECA VINCENZO Hy
nato a CORIGLIANO D'OTRANTO v
i) 26/01/1949 Trasferito in
- A
domic. a FRANCAVILLA FONTAN
in VvIA G.ABATESSA L. 17/D,83 in data
IL SANITARIO V.: LUFFICIO SPEDALITA

Meaico curante Dr.

Trasferito in

U.8.Ls
(o stato estero)

LoU

in data

DIAGNOSI DI AMMISSIONE
- 8 VERTIGINOSA PERIFERICA

)

IL MEDICO Ol GUARDIA: - Fto DR «agNAZZI LUCIA

IL SANITARIO V.: LUFFICIO SPEDALITA

Trasferito in

In data

IL SANITARIO V.: LUFFICIO SPEDALITA

DATE

DIAGNOSI: successive e definitiva
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