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SEZIONE LAVORATORE

Ci

!

Mad. 4 bis - Prast,

N

ONTRO G INFORTUNT SLLELAVORO

DENUNCIA/COMUNICAZIONE DI INFORTUNIO

(art. 53, d.p.r. 30/06/1965 n, 1124 - art. 18, comma 1, lettera r, d.Igs. 09/04/2008 n, 81}

Alla Sede INAIL *

TIMERD D1 ARRIVO

Bala di spedizions (GGMMIAAAA)Y

RICEVUTA D! AVWENUTA PRESENTAZIONE DELLA DENUNCINCOMUNICAZIONE DI INFORTUNIO
{ Da cempllara a cura de'ufficio ricevente deffAutoritd di Pubblica Sicurezza )

Si dichlara che il datore di lavoro }k— e

ha presentato allAutoritd di Pubblica Sicurezza l N

Timbro delUiclo. - got comune _ 3. T - -}F
., e
N

fa Denuncia/Comunicazione dl infortunio contraddistinta dal numere; l

Ltuego Data (GG/MM"AAAA) Fl"ﬂa

E e T V- it 11 Ak T e S

| P

Comunedinasciia gy T T T Prov. Ye Data di nascita (GGIMMIAAAA) ¢ Data decesso (GGIMMIAAAA)

R ]/E . L l. i

Indinzzo di RESIDENZA (via, piazza ecc..

Nadione T S Comune e *va . CAP “’ S
i i
Indirizze di DOMICILIO (via, piazza ecc... & numero civico) {compilare solo se diverso da guello di residenza)

Da compilare soloe in caso di consenso del lavoratore a comunlcare | propri dati personali alfINAIL, con la modalitd e per le finalita strettamente connesse alla
gastions della pratica di infortunio; I'indicazione di almeno un numero di teleforo potrd consentirne una pit tempsstiva Isteuttoria.

Profisso Intemazionale  Telefono abltazone Prefisso Intamazionale  Telefono Celutare
I i e
indifzzo EVAL iz

Kooogaamnimss | | 1] L] L

fBE?PTofessIona'e ISTAT 3 OWRkG - (WIS toNE 7T

Student? (2} Paranle del datore di lavoro Persona a carico E
o
si[_vd_j sif o] st { [vol sif Jvol_ |
Tipologla di favaratore (3) e e e Tipologla dl contratto ¢4y S }
Orizzontale Verticale  Misto Percentuate di part-time Articotazlone deforario di lavoro prevista per ﬂ g!orno deli‘evento *
% Dalleore$ L ! . [WWM} Alle ore {WJ . i 1

___Data assunzione (GG/MM/AAAA) * Data fina rapporto di lavoro (GGIMM/AAAA)

AR Ul aiubd'ol,od'ea'l’éﬁmmﬁ

CCNL MSVeﬁ'ore !avorairvg CNEL (5) M CCNL - Categorfa -

Tutela INPS in caso di matattia comune

|ﬁca]assicuraliva ) * @E%‘Q%M\ ?\u C\P\‘N i
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D INDUSTRIA, ARTIGIANATO, SERVIZI E PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI TITOLARI Bl POSIZIONE ASSICURATIVA TERRITORIALE
C Fiscale Cognome e nome o ragions soclale

Posizione Assicurativa Territoriate Seftore aftivitd @

I

Voce di fanifia (o)

|

D PUBBLIGHE AMMINISTRAZIONI IN SPECIALE GESTIONE PER CONTO DELLO STATO
Codice Fiscale Dencminazions Amministrazione

Cod, Amm.ne Descrizions Amminisirazions Cod. Ministero Descrizione Ministero

- [ [ |

[ ] AcricoLTuRA
Codice Fiscale Cognome & nome o ragione sociale

Matricola INPS/Codlce CIDA

———

[} SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI E DI RfAssET‘rowémﬁuuzQ-l;ocm.l Pen dATOM B! LALONS NMESN Co

Cogrome ) Nome

IR
|

D LAVORO OCCASIONALE Bl TIPO ACCESSORIO {DATORI DI LAVORO PERSONE FISICHE NON APPARTENENTI ALLE CATEGORIE PRECEDENTI}
Cognome - Nome

Cedlce Fiscale B T Codice NPS

o _ IR - |

(ol] || CodiceFiscale S

B —— -

E INDIRIZZO (via, plazza ecc... 8 nUMero civico} *

O [T |

’&' Nazione 3 Comune 34 Prov. T CAP 3¢ ISTAT ASL B

a N I L] ]
Prefisse Intsmazionals Telefono = lndifzze EMAL 5 Indirizzo Eg&* e MM;
UNITA' PRODUTTIVA In cul opera abituaimente it lavoratore M- Numero Registro Infortuni Azlendale X

Indirizzo delunita produtfiva in cul opera abilwaimenta il favoratore (via, piazza ece... & nume‘rocch‘* "

Nezions 3 Comune 2% Prov. k- CAP of ISTAT ASL

i

l

""""""""" R U AR B DU
— e

Prefisso Inlermaziomale ~ Telefono Ingidzzo E-MAIL

Indiizzo PEC .

AR B A AR i e

Indirizzo per Finvio della CORRISFONDENZA {provvediment, atti istrutlon, assegnl relativi alta prafica di infortunio] {via, plazza ecc... @ numero civico)

Nazione Comune Prov, CAP ISTAT
Indirizzo E-MAIL Indirizzo PEC .
Reparto, ufficlo o cantiers in cuj abilualmente opera il lavoratore ., Lavorszione svolta dall'azienda/amministrazione(perls aziende sgricole v nota 11)

LA SOMMA DOVUTA PER L'INDENNITA' D] INABILITA' TEMPORANEA ASSOLUTA SARA' EROGATA DIRETTAMENTE AL LAVORATORE

SE IL. DATORE DI LAVORO HA OTTENUTO DA PARTE DELLIINAIL L'AUTORIZZAZIONE AD ANTICIPARE LE INDENNITA' DI INABILITA' TEMPORANEA
ASSOLUTA Al SENSI DELL'ART. 70 D,P\R, 1124/65, IL RIMBORSO POTRA' AVVENIRE GON:

Crmocisame o b b comfitane folo € L'atiensn
valida solo per imporii non superiof i senst dell'ard. 12 o
comma 2, le’;ge n.p214.'2011. E‘assz;omsa?ée;lr{glt?ato all'indieﬁzia per F\NT\ QPP\ Pll.,. Lﬁ\pmﬂé L’\ |NT’0 iU\)NIO

linvio della corrispondenza)
coscotman _ IN BOST™ PAGA

{ }accredito su ¢fc bancaric o postale o altro strumento eletironico di r
" pagamento dotato di codice IBAN )

.
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L'INFORTUNIO E° AVWENUTO:
Luogo daliavento &

Indirizzo {via, piazza ecc... ¢ numere civico)

iNaézoh'e;“)* | Iqu_une X

L i —

DATi PER L'AUTORITA' DI PUBBLICA SICUREZZA (art. 54 d.p.r. 1124/65):
La lesione ha provocato 1a morta? Si { 1 Nof ] * Sembra poterla provocara? Sl ‘ } Noi I X.

Sembra poter provecare un'inabilita Quanti gorni si presume che possa durare _—
permanente assoluta o parziale? sl t ] NQ{ } )(— finabilitd tamporanea a' lavoro? [ i )‘

Entro quanti gloni sl ritisne che sia possibile concscere I'esilo definitivo? EMW] *
Altre persona rimaste lese nel medesimo infortunio

lumnyy, e ——— e —

La comunlcazione deua Direzione Tern!onale del Lavoro Sewizno lspezlona def Lavoro crealadataell Iuogo delinchlasta di cui all ad 57 d.p.r. n, 1124/65 dave
essers Inviala al datore di lavoro, alfinfortunato o 3l sual superstitt {indicare nome, cogaome, residanza)

Infodunlo in itlne‘re Incidente con mezza di trasporto Incidente stradale  Incidente !erroviano Incldenteraereo Incidente navale Allro
b st | lNoE | sr| no |
" ., ,.Codice Fiscale ailra azlenda % Denominazione/Raglone soclale ?“’3‘3_2_19_“.‘.’3__..#_ i
E Presso altra azlenda St { l NO[__ 1 l 1 ;
In regime di appalto, subappalto o altra forma di tavoro per conlo df terzl St i} NO;_N }
Data svento (GG/MMAAAAY )‘ Glomg feslivo )’. Alle ore (HHIMM) 4 Durante quale ora di lavoro (01,02 ...) Durants l urno dx notte gi¢
AN A, 4 A 1 o
'l [T — T e Nof_|
Linfertunato ha abbandonalo il lavore (GGMM/AAAA) Nr Alle ore (HH!MM} x_ il datore di lavore ha saputo del falio il (GGIMMIAAAA)
—D sii vl 1L Il ] I NN
il dators di lavoro era presonte? ¥. Se no, rmene che la descrizione riferita risponda a veritad? *
en
sti Iwof | sif ol ]
sonarispostono, perché? N :
DATI CERTIFICATI MEDIC! DA CUI SCATURISCE L'OBBLIGO DI DENUNCIA Al SENSI DELL'ART. 53, D.P.R. 30/06/1965 N. 1124
o ( PRIMO CERTIFICATO MEDICO )-—'} CERTIFICATO MEDICO SUCCESSIVO AL PRIMO
% Data in cul il datore di lavoro ha §9_.__., MM AR
E ricevuto il primo certificato medico g Ry [ . i / [ ,,,j Data In cul it datora ¢i lavoro ha ricevuto tGG MM -~ AAAA
"'“"D o ] il cartificato medico successivo al primo | 1/ E ) I/E ]
"'ZL:_} Prognosi risarvata 3,] Malatiia infortunio ¢13) l j
o
ﬁ anodo di prognosl Perlodo dl prognos!
g . Data dal {GG/MM/A ] ] Data al (GG/MM/AAAA} # _____ Data dal (GG/MM/AAAAY Data al (GG/MAM/AAAA)Y
Z | T 5 SO T O v N 2 S 2 2 T B B VA v
N
g DESCRIZIONE DELL’INFORTUNIO: .
%; l.!,fE..Ehﬁ,m"dP savenvorinoruni? b DESUMDoNe _chabie  BINSMNMCH
—p B [
f*% | IN PARTICOLARE:
INg | Dove era it Iavoratore al momento delinfortunio? /*‘ - e
-~ . B B
Che tipo di lavore stava svolgendo It lavoratore al momento dellinfortunio? * S - .
B j Era il sua tavoro consueto? St { ! NO[ I
Al momento dellinfortunio che cosa stava facendo in particotare it lavoratore? )*' e l
-Cheu.c a é_suocesso di lmprewsto per cuiéawenu!ohn%;til'r\]g;x. T B - I
\n-—b
lﬂ conseguenza d| cib cha cosa é awenuto al 1avoratore? )’, Se Finforiunio & avvenuto per caduta _
—-b ) j dall'alto, indicare Faltezza In metri Cm;]
Natura dalla lesione (14) * I o Sede delia lesione (15) }k S .

| B H ~ R
b D __‘.}
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JeNoN e
INDICARE EVENTUALI TESTIMONI: A\ JO/ OMU@-A’?D/UA (L

PRIMO TESTIMONE

Cognome Nome

Indirizzo {via, piazza ecc... & numero civico) Tealsfono

Nazigne R . Comene .

|

ISTAT

SECONDO TESTIMONE

Cognoms BT . Nome

'SEZIONE TESTIMONI |

Indirizzo {via, piazza ecc... & numere civice)

. Prefissolnternazionale ~ Telefono
I —

Nazione Comwe . Pov.  CcAP ISTAT _

S I ) N N

JeTioNe nonN OBBUGATOMA

IN CASO DI INFORTUNIO CAUSATO DALLA CIRCOLAZIONE D) VEICOLI A MOTORE E DI NATANTI (d.igs. 209/05 e s.m.i.), INDICARE:

PRIMO VEICOLO
Targa velcolo Compagnla asslcurativa o Impresa designata  Autorila di Pubblica Sicurezaa intervenuta per fritievi
DATI DEL CONDUCENTE:
Cognome

]
..  Jewfono
ISTAT _

N A

... @ AUMero civico)

Comune

DATI DEL. PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:
_Cognome

Ragione soclale

b . e S S
Indirizzo {via, plazza ecc... & numero civico} Telefono

Nazlong e, Gomune e . ..., JSTAT

SECONDO VEIGOLO
.Ia,{sgyﬁiﬂcef,omm_____i [_Qomnasnia assicurativaolmpresadesignata  Autorita di Pubblica Sicurezza intsrvenula per i rilievi
DATI DEL CONDUGCENTE:

Cognome

'SEZIONE VEICOLI A MOTORE

indirizze (via, piazza ecc... @ numero civico) . [Te!efono }
‘ e e e e U N SO e

(Comune o Prav. STAT

Nazlons

At e = o e e b e e 0t T DS A S SN | E

DATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUGCENTE:
Cognome Nome

i

Raglone sociale

Indirizzo {via, plazza ecc... @ numera civico) Prefisso internazionale Telefono

Nazions o ‘Qﬂoimuna . o o Prov, ¢ . 'E'$?'__\..T_ )
o . S SO — i | w} ] ] T

Pagina 4d16




=
=
=
m:
[
m
©:
0
g
z:
g:
N
0.

SEN ONE NON_ OBBU GRTOMA (s

{ I DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTI AL LORDOY):
LA RETRIBUZIONE (PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATTI ANZIANITAY, EGC...) E' COMPUTATA SU BASE:

Orarla  Qre seltimanali  Glorallera  Menslle/mensilizzata Convanzionale Convenzionale artigiana  Vougher Importo

¥

VARIAZIONE DELLA RETRIBUZIONE INTERVENUTA NEI 15 GG, PRECEDENTI LA DATA DELLINFORTUNIO!

Retribuzione orariaimensfle paria JBG MM AAAA
ELEMENT! AGGIUNTIVI DELLA RETRIBUZIONE RIFERITI Al 15 GIORNI PRECEDENTI LA DATA DELLtNFORTUNIO:
Imporia lavoro straordinaric Importe fastivitd cadenti di domenica Imporio prestazion! in natura, vitto allog%gIo
Importo indennité/maggicraziont per mensa, Importo festivita soppresse non trasformate in foris ¢
Importe diaria - lcasferta trasporto, lavero nottumeo, festivita ecc.,. riposi compensativi lavorati

ELEMENTI AGGIUNTIVI A BASE ANNUALE:

In% impero Ferie, foslivith e riposi compensativi
- Tredicesima mensilita [_ ] \ { } oppure trasformati in ferie
T Importo e __glorni
Premiodiproduzione | [ [ | oppure Lol oemret ]
. in% Magglorazione omnicomprensiva In Lt
,Allre mensilita aggluntive I} , l I eppure ) edilizia, agricoltura ecc... l b ]

E DAYI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTI AL LORDO) PER GLI
ADDETTI Al SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI E DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALE

Noe mporte ey
Durata normale della seffmana di lavoro: { . ] Relribuzione convenzionale oraria: { mm} , !Nj

INFORMAZIONE DA RICHIEDERE AL LAVORATORE:

Altri datori di lavaro presso i quali il favoratore prestava la propria cpera per servizi domestici e famitiari e df riassetto s pulizia locali alla data dell'evento:
Generalita & recapilo

T T e Durata normale delta Retribuzions
R { T A T S T S - e .‘:.“&::._,.i seftimana difavoro:  convenzlonale oraria
Generalj it
Senereltd e recaplo. S e ——— Durata normale della Retnbuzione
2 ( et i } seftimana difavero:  convenzionale oraria

IJ DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA {ESPOSTI AL LORDO) PER |
DIPENDENT| CON RAPPORTQ DI LAYORO A TEMPO PARZIALE (PART-TIME):

Clausols pattuite in forma scrilla previste dal contratio collettivo nazlonale o Lavoro flessiblle Lavore elastieo (solo part-time verticale o misto)
concordate dalle parti avanti alle commissioni di cedificazlons;

Condizioni @ modalita pattuite, ritevanti al fini dell'evento Inferlunistico (s, variazioni deflorario di lavoro previsto per it giorno dell'evento, eveniuali compensazioni
Meoncsciute per te clausole pattuite o per il favoro supplementare, ecc...)

i
i
i

Ore di lavoro setlimana'i previste dalfa contratiazions colfettiva nazlonale per | lavorator a tempo plano

Retribuzione annua {aballare {16} prevista dalla contrattazlone colfettiva nazionate o, In assenza, da quelia
territoriale, azlendals o individuale, per un lavoratore a tempo pieno di par fivelio o categoria

Ore dilavoro settimanali da retribuire {17) al laveralore in forza di legge o per contrafto

Ore di lavore settimanali supplementart (s8) da retribulre al favoratore per contralio

Ore dilavoro setlimanatt supplementart effettivaments prastate dat lavoratora nes quindici glomi precedenti
la data dell'evento, se non previste per contratto {19)

Lavore streordinario (20) rifesito ai quindick glornt precedanti la data dell'evento
INFORMAZIONI DA RICHIEDERE AL LAYORATORE:

Altro datore di lavoro con Il quale if favoratore ha In corsa un contralto a tempo parziale alla data dell'svento (Indicare la raglone soclale ed un recapiio)

Altro dalore di favaro con il quale 1 favoratore ha In corso un contratto a tempo parziale alla data deflevente (Indicare la raglone soclale ed unrecapito)

E T e T o I e e o
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Dichlarazione sostitutiva al sensi del d.p.r. n. 445/2000 e s.m.l.

IL SOTTOSCRITTO

l ] Delegatofincaricato del Datore di lavoro [ } Mandatario del Datore dl favero

ENoma ¥

})@ Datora di lavoro

Comins

Prefissoeslero ~ Telsfong

In rizzo E-MAR. e '

i

DICHIARA

i randere la presente Denuncla/Comunicazione di inforfunio al sensl det tu. Infortuni {d.p.r. m, 1124/85 e s.m.i) & del Lu. Sicurezza {d.Igs. n. 8108 e s.mi) in
qualita di datore di tavoro deltinfortunato o su delegalincarico o mandato dello stesse (che sl impegna ad esibire st richiesta dell'INAIL), conferili per lo svolgimenta
degli adempimentl nei confronti dell'lstitto al sensi delle disposizioni sopra citate, nonché per la sotioscrizions del presente documente composto di n. 6 pagine,
inclusa la presents;

di essere il titolare del trattamento del datl, fornitl nel ispetto delta normativa sul diritto atte privacy (d.lgs. 196/2003 e s.n.d.}, owero soggstic In possesso dl delega
o autorizzazione rilasclata dal titolare del trattamento, che siimpegna ad esiblre su rchiasta dell'INAIL;

dt essere consapevole: in qualita di dafore di tavoso, delle responsabllitd civiti e penatt alle quall andrd inconfro nel caso in cul | dati fomitl con la presente
Denuncla/Comunicazione di Infortunic non siano rispondenti a verit; ovvera In qualits dt delegatofincaricato o mandatario del datore di tavaro, delle responsabilita
civill @ panali alle quali andré incontro in caso di mancata corfspondenza fra i dati fornitl con la prasente Denuncia/Comunicaziene di infortunio e quanto dichiarato
dal datore di lavero, il quale resta in ogni caso responsabile della loro verdicita.

Allegatin, : | ]

FIRMA - AUTOCER

NoT

o {_! o X TIMBROEFIRMA |

X

Mmg,m, R CRANTRCHTO MED 1o
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