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Ai Presidenti delle Scuole

Ai Direttori dei Dipartimenti Universitari

Al Direttore dell’Orto Botanico

Al Direttore dell’Azienda Agraria Sperimentale
Torre Lama

Ai Direttori dei Centri Museali dell’Universita
Al Direttori dei Centri di Ricerca
Interdipartimentali

Ai Direttori dei Centri di Servizio
Interdipartimentali

Ai Direttori dei Centri di Servizio di Ateneo

Ai Direttori dei Centri di Ateneo ex art. 21 dello
Statuto previgente:

- Centro di Ateneo “Laboratorio Europeo per
lo Studio delle Malattie indotte da Alimenti

- Centro di Ateneo per I’lnnovazione e lo
Sviluppo dell’Industria Alimentare
(CAISIAL)

- Centro di Ateneo “Scuola di Alta
Formazione nelle Scienze Umane e Sociali”

- Centro di Ricerca per lo studio di malattie
genetiche dell’uomo e loro modelli cellulari e
animali

E p.c. AiCapi Ripartizione
Ai Capi Ufficio
Ai Direttori delle Scuole di Specializzazione
Al Responsabile dell’ Area Supporto e
Coordinamento Corsi Scienze Biotecnologiche
Ai Direttori delle Biblioteche di Area

Al Direttore Generale dell’ Azienda Ospedaliera
Universitaria Federico 11
aou.protocollo@pec.it

Oggetto: Ynuove modalita della denuncia/comunicazione di infortunio\a decorrere dat 1°
tuglio 2013 per i lavoratori strutturati (docenti, ricercatori, dirigenti e personale

tecnico amministrativo) e per il personale equiparato (studentl, dottorandi,
specializzandi ecc.).

Si ricorda che, in tema di infortuni sul lavoro, il D. Lgs. 9 aprile 2008 n. 81 (T.U.
Sicurezza), riprendendo le disposizioni di cui al testo unico per I'assicurazione obbligatoria contro
gli infortuni sul lavoro e le malattie professionali, art. 53 del D.P.R. 30 giugno 1965, n. 1124,
stabilisce, tra I’altro, all’art, 18, comma 1 lett. r) ’obbligo per il datore di lavoro di comunicare in
via telematica all’INAIL gli infortuni sul lavoro che comportino una assenza dal lavoro superiore a
tre giorni.
] 1 e/ s&
Gia il Codice dell’ Amministrazione Digitale, di cui al D. Lgs. n. 82 del 7 marzo 2005 ¢
s.m.i, aveva stabilito all’art. 5/bis, in particolare al comma 1, che le comunicazioni tra
amministrazioni pubbliche dovessero avvenire esclusivamente in via telematica e al comma 2 che
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le modalita di attuazione del comma 1 sarebbero state adottate con decreto del Presidente del
~ Consiglio dei Ministri. Pertanto con il d.p.c.m. 22 luglio 2011, ¢ stato stabilito, all’art. 1, che il
25 ’,ntenmine;di; decorrenza di tale adgm imento fosse il-1&luglio2013.
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L’INAIL, in attuazione del quadro normativo sopra delineato, ha invitato, con nota prot.
4220 del 15.5.2013, tutte le PP.AA., tra cui I’Ateneo scrivente, ad attivare un sistema di
profilazione delle utenze da abilitare per poter utilizzare il canale telematico per le denunce di
infortunio.

Tanto premesso, giacché il Regolamento di Ateneo per |’applicazione delle norme su
sicurezza e salute sui luoghi di lavoro, emanato con D.R. n. 800 del 5.3.2013, ha individuato le
SS.LL quali Datori di Lavoroe in ordine agli adempimenti in materia di sicurezza sul lavoro, in
quanto soggetti di vertice di Unita produttive, I’ Amministrazione, conformemente alle disposizioni
contenute nella suindicata nota INAIL, ha fornito per tutte le SS.LL. i dati richiesti (dati anagrafici,
codice fiscale, e-mail, sede di lavoro e indirizzo pec) al fine di assicurare, da parte delle SS.LL.
medesime, a far data dal 1° luglio 2013, I’inoltro della denuncia on line nell’ipotesi di infortuni al
personale di rispettiva competenza,

Conseguentemente a quanto sopra, le SS.LL., a breve, riceveranno dall’INAIL, a mezzo e-
mail, le credenziali di accesso al sisterma messo a disposizione dal predetto Ente previdenziale ai
fini dell’inoltro della denuncia on line in parola.

Inoltre, si precisa che per il personale (docenti, ricercatori ¢ personale tecnico
amministrativo) utilizzato congiuntamente dall’Azienda Ospedaliera e dall’Universita ovvero
utilizzato esclusivamente dall’Azienda Ospedaliera, individuato, rispettivamente, negli elenchi
B), C) ¢ D) allegati al protocollo di intesa Universita/Regione Campania sottoscritto in data
20/04/2012, gli obblighi di denuncia restano in capo all’Azienda stessa.

Alla luce di quanto sopra illustrato le SS.LL. dovranno, in caso di infortunio sul lavoro ovvero
di infortunio in itinere, effettuare la denuncia telematica all’INAIL dell’evento occorso ai
lavoratori strutturati (docenti, ricercatori, dirigenti ¢ personale tecnico amministrativo), al personale
equiparato (studenti, dottorandi, specializzandi ecc.) come di seguito indicato:

Datori di lavoro (ex art.1 del Regolamento di Ateneo per Competenza
Papplicazione deile norme su sicurezza e salute sui luoghi di
Iavore di cui al D.R. 800 del 05/03/2013)

- Personale tecnico amministrativo in servizio
presso i Dipartimenti di Area non medica
- personale docente e ricercatore afferente al
Direttori di Dipartimento Universitario Dipartimento

di Area non medica - dottorandi, assegnisti e borsisti che svolgono la
propria attivita presso il Dipartimento;
- studenti immatricolati a C.d.L. ovvero a corsi di

specializzazione incardinati nel Dipartimento;

Direttori di Dipartimento Universitario - Personale tecnico amministrativo utilizzato

di area medica esclusivamente dall’ Amministrazione Universitaria

) Dirigenti e personale tecnico amministrativo in
Direttore Generale

servizio presso le Ripartizioni ed Uffici afferenti alle
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Ripartizioni;

personale tecnico amministrativo in servizio
%rers@ fé: giblioteche di Area;

per la Biblioteca di Area Medicina e Chirurgia per
il solo personale tecnico amministrativo utilizzato
esclusivamente dall’Universita

personale tecnico amministrativo in servizio
presso la Scuola di Specializzazione per le
Professioni Legali, !a Scuola Interuniversitaria
Campana di Specializzazione all’Insegnamento e la
Scuola di Specializzazione di Restauro Monumenti;
personale tecnico amministrativo in servizio
presso [’Area Supporto ¢ coordinamento corsi

Scienze biotecnologiche.

Direttori dei Centri Museali dell’Universita

- Personale tecnico amministrativo in servizio

presso il Centro ed i Musei che ne fanno parte

Direttori dei Centri di Ricerca interdipartimentali

- Personale tecnico amministrativo in servizio

presso il Centro

Direttori dei Centri di Servizio Interdipartimentati

- Personale tecnico amministrativo in servizio

presso il Centro

Centri di Servizio di Ateneo

- Personale tecnico ammntinistrativo in servizio

presso il Centro

Direttori dei Centri di Ateneo ex art. 21 statuto

previgente

- Personale tecnico amministrative in servizio

presso i Centri

Direttore dell’ Azienda Agraria Sperimentale Torre

Lama

- Personale tecnico amministrativo in servizio

presso I’Azienda Agraria

Direttore dell’Orto Botanico

- Personale tecnico amministrativo in servizio
presso I'Orto Botanico

Presidente della Scuola Politecnica e delle Scienze
di Base

Personale tecnico amministrativo in servizio presso
gli Uffici Area Didattica Ingegneria, Architettura,
Scienze MM.FF.NN.

Presidente della Scuola di Medicina e Chirurgia

Personale tecnico amministrativo in servizio presso
I’Ufficio Area Didattica Medicina e Chirurgia per il
solo personale utilizzato esclusivamente

dall’ Amministrazione Universitaria




Si allega alla presente il modulo di denuncia infortunio, corrispondente, a grandi linee, al
format presente nella. procedura telematica, su cui sono stati gia riportati alcuni dati di carattere

25 s&eperale ggr&ngeroﬁrggi:sﬂt@é&@qﬁtuni@ﬁg@%qg‘ t._t*ninggt%r?% -fold'ice fiscale Universita) che le SS.LL.
ico (Al

avranno cura di trascrivere ne

elettronico 1), Si trasmette, altresi, un estratto del

format

suindicato modulo di denuncia, predisposto al solo fine di agevolare, da parte delle SS.LL.,
I’acquisizione delle informazioni che dovra fornire il lavoratore infortunato (All.2).

Inoltre si riportano di seguito gli adempimenti salienti che le SS.LL., in qualita di datori di
lavoro, avranno cura di osservare:

L/
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dovranno acquisire dal lavoratore il certificato medico e le informazioni dettagliate
utilizzando il modulo allegato (cfr. All.2);

dovranno inviare all’INAIL, tramite procedura telematica, la denuncia di infortunio
entro 2 giorni dalla data in cui hanno ricevuto il primo certificato medico con prognosi
che comporta astensione dal lavoro superiore a 3 giorni, e trasmettere all’Autoritd di
Pubblica Sicurezza, tramite la pec di struttura, il modulo di denuncia generato in
automatico dal sistema;

dovranno sempre inviare all’INAIL, a prescindere dai giorni di prognosi, la denuncia di
infortunio entro 2 giorni daila data in cui hanno ricevuto il certificato medico qualora
Pevento sia determinato da lesione per puntura di ago;

non sono, di converso, tenuti ad inviare la denuncia in caso di infortunio di durata
inferiore a tre giorni; se perd la prognosi si prolunga oltre il terzo giorno, la denuncia
deve essere inviata entro 2 giorni dalla ricezione del nuovo certificato;

se il termine di presentazione della denuncia coincide con un giorno festivo, il medesimo
slitta al primo giorno successivo non festivo, mentre se coincide con la giornata del
sabato la denuncia deve comunque essere presentata;

dovranno trasmettere, in ogni caso, ai fini della trascrizione sul Registro Infortuni,
tempestivamente, tramite protocollo informatico, all’Ufficio Assenze e Presenze
Personale Contrattualizzato:

1) copia di tutta la documentazione di cui sopra inviata telematicamente
all’INAIL nell’ipotesi di infortunio superiore a 3 giorni o puntura d’ago;

2)  copia della ricevuta della denuncia all’INAIL generata dal sistema e copia della
ricevuta dell’invio alla Pubblica Sicurezza;

3) ladocumentazione fornita dal lavoratore nell’ipotesi di infortunio inferiore a 3
glorni;

¢ In caso di infortunio a studenti, dottorandi, specializzandi, etc., dovranno inviare

comunicazione anche all’Ufficio Affari Generali per attivare, qualora sussistano i
presupposti, la relativa copertura assicurativa appositamente predisposta dall’ Ateneo.

Si richiama I’attenzione delle SS.LL. sul rigoroso rispetto dei termini di cui sopra in quanto
in caso di omissione o ritardo di invio della denuncia all’INAIL e all’ Autorita di P.S. il datore di
lavoro & soggetto al pagamento di una sanzione amministrativa da € 1.290,00 a € 7.745,00.Le
modalitd operative per la compilazione e I'invio telematico della denuncia sono disponibili sul
portale INAIL nell’applicativo denominato “Strutture P.A. in Gestione in Conto Stato” (cft.
Manuale reperibile anche sul sito web di Ateneo).

Si segnala inoltre che le SS.LL. potranno, in considerazione della perentorietd dei termini
entro cui effettuare gli adempimenti sopra illustrati, profilare, autonomamente, un proprio delegato
per ’invio della denuncia di infortunio. Detto nominativo dovra, attenendosi alle modalita operative
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fissate nel citato Manuale (cfr. pag. 66 e ss) essere comunicato alla dott.ssa Gabriella Formica,
nominata dal Rettore quale Amministratore Centrale di sistema, al seguente indirizzo pec

25 /tipdae _)_emsmmﬂ QUiRing At 489 UNINA FEDII

Si evidenzia altresi, per gli operai agricoli stagionali nonché per i titolari di rapporti di ]avono

utonomo, stante la specificitd del rapporto assxcuranvo con I’ INAIL, che lAmmlmstrazwne st

personale appena acquisiti chlanmentn dal predetto Ente assicurativo,

Nelle more delle suddette direttive, in caso di infortunio per tale ultimo personale, a decorrere
dal 1° luglio 2013, le SS.LL. avranno cura immediatamente di contattare 1'Ufficio Assenze e
Presenze Personale Contrattualizzato nonché inviare, tramite protocollo informatico. tutta la

documentazione in proprio possesso fornita dall’infortunato.

L’Amministrazione si riserva, infine, di comunicare eventuali ulteriori disposizioni o
chiarimenti che dovessero successivamente pervenire dall’INAIL - anche a seguito del D. L. n. 69
del 21/06/2013, entrato in vigore il 22 /06/2013 — e resta a disposizione delle SS.LL. per eventuali
dubbi o supporti operativi, secondo il prospetto di seguito riportato:

Ufficio Assenze ¢ Presenze Personale Contrattualizzato
Dott.ssa Carmela Sorvillo 081 2534814 uappc@uning. it
Dott. Salvatore Pandolfi 081 2537813 salvatore. pandolfi@unina.it

Ufficio Sorveglianza Sanitaria ¢ Gestione Documentale

Dott. Giovanni Niola 0812537645 giovanni.niola@uning. it

Ufficio Affari Generali

Dott.ssa Luciana Mazzarella 081 2537825 luciana. mazzarellai@unine. it
Ufficio Stipendi (per i dati retributivi)

Dott.ssa Paola Mineri 081 2537774 paocla. mineri@uning, il.

Si prega di assicurare alla presente circolare la massima diffusione tra tutto il personale.

Il Rettore
Massimo Marrelli

PRORETTORE
ayo Manfredy

Ripartizione Personale Contrattualizzato, Trattamento
pensionistico e Affari Speciali: 7
i Dirigente dott.ssa Gabriella Formica

Unita organizzativa responsabile del procedimento,
Ufficio Assenze e Presenze Personale contraitualizzdio
Capo dell 'Ufficio; dott.ssa Carmela Sovillo
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ISTITUTO NAZIONALE PER LASSICURAZIONE
CONTRO GLE INFORTUN! SUL LAVORO

INAIL

AUTORITA'DI P. S.
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DENUNCIA/COMUNICAZIONE DI INFORTUNIO

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

Alla Sede INAIL

L |
| l
L |

TIMBRO DI ARRIVO

Data di spedizione (GG/MM/AAAA)

L1171 1 |

RICEVUTA DI AVWENUTA PRESENTAZ!ONE DELLA DENUNCIA/COMUNICAZIGNE DI INFORTUNIO
(D& compliars a cura delfufficio ricavente dellAutorlid di Pubblica Sicurezza )
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Codjce
Si dichiara che il datore di lavoro [
(1
ha presentato alf'Autoritd di Pubblica Sicurezza i Cognom
Timbro dellUfficio dal Comune prov. 1l
| [ Codice
la denuncla/comunicazione di infortunio contraddistinta dal numero! !
Luogo Data (GG/MMIAAAA) Firma INDIRIZ
] Ll /] 1 |
Nazione|
Cognome Nome 1
L | | - Prefisso
Codice Fiscals Stato di nascita Cittadinanza Saesso  Slalo cvile (1) |
Comune di nascita Frov. Dala di nascila (GG/MMIAAAAY Data decesso {GGIMWAAAR) UNITA'
_ P I ] T /i
Indirizzo di RESIDENZA (via, piazza eC... € AUMErS Civico) T
Nazione Comune Prov. CAP ISTAT ASL %
Inainzzo d DOMIGILIO (via, plazza ecc... @ numere civico) (compilare solo se diverso da quello di residenza) ;’;q
Nazione Comune Prov. CAP ISTAT ASL E:
Indirizzq
Prefisso internazionale Telefono abitazione Prefisso intemazionale Telefono Cellulare
l Naziong
indirizzo E-MAIL Indirizzo PEC l
I 1 I Tn
Da indicare solo in caso di consenso del lavoratore & comunicare i propri dati personali alliNAIL, con le modalila e per le finalitd strettamente connesse alla |
gestione della pralica di inforlunio. L'indicazione di almeno un numero ditelefons potra consentime una pil tempestiva istruttoria,
Repartol
Studente Parente del datore di lavoro Persone a carico Tutela INPS In caso di malattia comune [:i
—
Tipologia di iavoratore (2
v __'J SEN
Tipologia di contratto o) Data assunzione (GG/MM/AAAA Data fine rapporto dl lavoro (GG/MM/AAAA) ASE0
| _ / / N |
CCNL - Settore [avorativo CNEL () CCNL - Categoria CNEL (5 D
l 11 v
Qualifich assicurativa @ fin
Voce Professionale ISTAT () D ot

Oanina $ di §




Pre

{D INDUSTRIA, ARTIGIANATC, SERVIZI E PUBBLICHE AMMINISTRAZION| TITOLAR! DI POSIZIONE ASSICURATIVA TERRITORIALE

‘Codige Fiscale Cognome e ngme ¢ ragions sociale

Godice Difa Posizione Assicuraliva 1 emilonale Eetiore aHVIE (6

Tipo polizza @) Voce ditariffa (16)

PUBBLICHE AMMINISTRAZION! IN SPECIALE GESTIONE PER CONTO DELLO STATO

Codice Fiscale Denominaziona Amministrazione -

| !;0876220633 | |__Universita degli Studi di Napoli Federico II |
Cod. Amm.ne Descrizione Amministrazione Cod, Ministero Dascrizione Ministero

L | L ] (3170 ] [ MIUR ;
(] aericoLTURA

Codice Fiscale Cognome & nome 0 ragicne sociale

Matricola INPS/Codice CIDA

[] servizi DOMESTICI E FAMILIARI E DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALI
Cognoma Nome ‘
Codice Fscale Codica INPS

P |

[:] LAVORO OCCASIONALE D! TIPO ACCESSORIO (DATORI DI LAVORO PERSONE FISICHE NON APPARTENENTE ALLE CATEGORIE PRECEDENTI)
Cagnome Nome

l - | | |

Codice Fiscale

l |

INDIRIZZO (via, plazza ecc... e numero civico)

Nazione Comune Prov. CAP ISTAT ASL

Prefisso intemazionale Telefono Indirizzo E-MAIL tndirizzo PEC

UNITA' PRODUTTIVA in cui opera abitualmente il lavoratore Numero Registro [nfortuni Azlendale
_ 1L 222 ]

Indinzzo dellunita produftiva in cui opera abitualmente il lavoralore (via, piazza ecc... € hUMern civico

Nazione Comune Prov, CAP ISTAT ASL

Prefisso inlemazicnale  Telefono Indirizze E-MAIL {ndirizzo PEC

Indirizo per Vinvio della CORRISPONDENZA [provvedimenti, atii istrutiod, assegni ralativi alla pratica di Infortunio) {via, piazza ecc... @ numero civico)

Nazione Comune Prov. CAP ISTAT

Indirizzo E-MAJL Inditizzo PEC

Reparto, ufficlo o cantiere in cul abituaimente opera il lavoratore Lavorazione svolta dailazienda/amministrazione(per ls azisnda agricole v, nota 1)

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

SE IL DATORE Dt LAYORO HA OTTENUTO DA PARTE DELL'INAIL L'AUTORIZZAZIONE AD ANTICIPARE LE INDENNITA® DI INABILITA' TEMPORANEA
ASSOLUTA A! SENSI DELL'ARY. 70 D.P.R. 1124/65, IL. RIMBORSO POTRA' AVVENIRE CON:

assegno circolare

(valida solo per importl non superiort a mille euro ai. sensi delfan, 12
comma 2, legge n. 214/2011. L'assegno sard inoftrato allindirizzo per
finvio della corrispondenza)
Codice IBAN
Daccredlto su /¢ bancario o postals o altro stumento eletironico di | |
pagamento dotato di codice IBAN

Panina Sl §
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LINFORTUNIO E* AVWENUTO:
L .uogg dell'sventa

Indirizzo {via, piazza acc.,. € numero civico)

[ ]
[ 3

Dove era it lavorators al momento dell'infortunto?

[ |

Che tipo di lavoro stava svolgendo it lavoratore al momento dellinfortunio?

[ | Era Ii suo lavoro consuelo? @

Al momento dellinfortunio che cosa stava facendo in panticolare il'lavoratore?

I |

Che cosa & successo dl imprevisto per cui & avvenuto linfortunio?

In conseguenza di cld, che cosa & avvenuto at lavoratora? Se Pinfortunio & avvenuto per caduta
I dall'glto, indicare i'aliezza in metri E:I

Indid
Nazione Comune Prov. CAP ISTAT ASL E
I | 1 | L] | | 1 | | | —
lnlaninio in miare incidenta con.mezzo di trasporto Inckiente stradale Inckiente ferroviario  Incldente aereo  Incidente navale Altro E:
Codice Fiseale aitra azienda Deapminazione/Raglone soclale altra azlenda SEC
Presso allra azienda l ] [ ] Cog
In regime di appallo, subappalto o alira forma di lavoro per conto di terzi [:
. Indir|
Dats evento (GG/MM/AAAA) Giomno fastive Alle ore (HHIMM} Durante quate ora di lavoro (01, 02 ...) Durante il tumo di notle l:"_——
L /111 | : Nazi
L'infortunato ha abbandonate il lavoro (GG/MM/AAAA) Alle oro {HH/MM) Il datore di lavoro ha saputo del tatts  (GG/MM/AAAA) [j
= | ] C 10l 1 —
{l datore di lavoro resente? Se no, ritiene che ia descrizione nferita risponda a verita?
m INC
S8 ha risposto no, perché? —
l PRI
DATI CERTIFICATI MEDICI DA CUI SCATURISCE L'OBBLIGO DI DENUNCIA Al SENSt DELL'ART. 53, D.P.R, 30/06/1965 N. 1124 Ta
o PRIMC CERTIFICATO MEDICO CERTIFICATO MEDICO SUCCESSIVO AL PRIMO ﬂ
% Data in cui il datore di lavoro ha Gs MM AARA 0AT
pofl || ricevuto li primo certificato medico I J11 1171 | Data in cui i datore di favero ha ricewvto GG MM AAAA ¢
o ) Il certificato medico siccessiva al primo | /1 )71 !
2 Prognosl riservata D Malattia infortunio (12 l::] nd
- L
d Periodo di prognosi Periodo di prognosi
S Data dal (CG/MM/AAAA) Data al (GG/MM/AAAA) Data dal (GG/MM/AAAA) Data al (GG/MM/AAAA) NE“
=4 L1/ __1/1 I L7 M3/ /1 | /L __J7i |
N —— DAl
g DESCRIZIONE DELL'INFORTUNIO: C
ltﬁ ln che modo & avvenuto l'infortunio?
&) R
%
_O_ IN PARTICOLARE: Ind
i
w

SEZIONE VEICOLI A MOTORE

MTEIEzTle el 1sl 2l 1 s 1= al [[1E

Natura della lesione (13 Sede della lesione (14

DATI PER L'AUTORITA’ DI PUBBLICA SICUREZZA {art. 54 d.p.r. 1124/68):

La lesione ha provocato la morte? - Sembra poterla provocare?

Sembra poter prowocare un'inabilitd Quanti glorl si presume che possa durare
permanente assoluta o parziale? Vinabliith tamporanea al lavoro?

Entro quant! giomi 8i ritiene che sia possibile conoscare esito definitivo? E::]
Altre persone rimaste lese nel medesime infortunio

La comunicazione della Direzione Termritoriale def Lavore ~ Servizio (spezions de! Lavoro circa la data e il luogo dellinchiesta di cul allart. 57 d.p.r. n. 1124/85 deve
essere inviata ai datore di lavoro, ali'infortunato o ai suci superstiti {indicare nome, cognome, residenza)

Paaine 3di 5




INDICARE EVENTUALI TESTIMONI:

PRIMO TESTIMONE
Cognome I INome
l
Indlrizz0 (via, piazza ecc... e numera clvico) Prefisso Intemazionale Telefono

I | |
Nazione Comune Prov. CAP ISTAT
{ || L L | |
SECONDO TESTIMONE
Cognome Nome
I J L
Indinizzo (via, piazza ecc... @ numers Ccivico) Prefisso intemazionale Telefono
l I
Nazione Comune Prov, CAP ISTAT
| [ 1 b L1 J

IN CASO DI INFORTUNIO CAUSATO DALLA CIRCOLAZIONE DI VEICOL! A MOTORE E DI NATANTI (d.lgs. 209/05 e 5.m.i.), INDICARE:

PRIMO VEICOLO
Targa veicolo Compagnia assicurativa a impresa designala Autoritd di Pubblica Sicurezza intervenuta per | rilievi
DATI DEL. CONDUCENTE:
Cogname Nome
indiriz20 (via, piazza ecc... e numero Civico) Prefisso Internazionale Telefono
Nazione Comune Prov. Cap ISTAT
DATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:
Cognome Nome

r&a_gione sociale
Indirlzzo (via, piazza ecc... @ numero civico) Prefisso internazionale Telefono
Nazione Comune Prov. Cap ISTAT
SECONDO VEICOLO
Targa veicolo Compagnia assicurativa o impresa designata Autorith di Pubblica Sicurezza Intesvenuta per i rilievi
BATI DEL CONDUCENTE:
Cognome Nome
Indlrizzo (via, piazza ece... © numero civico) Prefisso internazionale Telefono
Nazione Comune Prov. Cap ISTAT
DATI DEL. PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:;
Cognome Nome
Ragione sociale

| \ndirzz0 (via, plazza ecc... & numere civico) Prefisso Intemazionale Telefono
Nazione Comune Prav. Cap ISTAT
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DATIRETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA ESPOST! AL LORDO:

LA RETRIBUZIONE (PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATTI ANZIANITA', ECC...} E' COMPUTATA SU BASE:
Orera sllizzata ¢ ; ¢ o Voucher Jmporto

B ™ C] ] ] mill R

VARIAZIONE DELLA RETRIBUZIONE INTERVENUTA NE! 15 GG, PRECEDENTI LA DATA DELL'INFORTUNIO:
Retribuziona orar/mensile parl & GG MM AAAA

I . w 470 _1/1 |

ELEMENTI AGGIUNTIVI DELLA RETRIBUZIONE RIFERIT) Al 15 GIORN] PRECEDENT! LA DATA DELLINFORTUNIO:

imporio lavoro siraordinato tmporto festivita codenti di domantca Imponts prestaziont in naturs, vita s allogglo
Il | | ) |
importa indennitd 8 magglorazioni per mensa, iraspono, Importo  fastivitld soppresse non trastormats in fede e rposi
imporio diaria - fasterty Iavorg nottumo, testivié ece... compensativi isverst

I I | I | |

ELEMENTI AGGIUNTIVI A BASE ANNUALE:

ot Ferta, festived o riposi compensativi

n%
. Tredicesima mentiith [j , E:] oppure | ’ 'i l asformali in fere
in%

in% giomi

Ityportd
i dpmaie C 3] e 3] I N R
"% imparto ] . In%
e S N Y R 1.0 e e ) ]

DATI RETRIBUTIVI SERVIZ) DOMESTICI E FAMILIARI E DI RIASSETTO E PULIIA LOCALL

Ourata normale dalla settimana 4l laver (n, o) Retribuzions eonvenzisnals orarie
DATORE 0} LAVORO CHE EFFETTUA LA DENUNCIA | 1,1 |
INFORMAZIONI DA RICKIEDERE AL LAVORATORE:
Attro dators d} Invoro Ore saltimsnali  Retriburione oraris Alzp datore di lavaro Qro selimanall  Retribuzione orars
| | [ N ] | Lt
Altro datore di lavero QOre setbmanali Retribuzions orarla Alyo daiora di lavore Ore settimanall Retribuzione oraris

I [ Y I N B R IS

Dichiarazione sostitutiva sl sensi del d.p.r. n. 445/2000 e s.m.l.

IL SOTTOSCRITTO
Datore di lavoro [:] Mandatario de! Datore di lavore E]
Cognome Noms
{ : | L |
Codice Fiscale Nato a 1} (GG/MM/AAAA)

| I | L1/ |

Indirizzo (via, plaz2a ecc.,, & numero civico

[__ ]

Nazione Comune Brov. CAP TSTAT

l Il _ i L 31 |

Prefisso estero Telsfono indinzzo E-MAIL indirizzo PEC

| | | | ] |
DICHIARA

di rendere Ja presente denuncia/comunicazione di infortunlo & sensi del t.u, Infortuni (d.p.r. n, 1124/85 e s.m.i) @ del t.u, Sicurezza (d.Igs. n. 81/08 e s.m.i.) in qualitd
di datore di lavoro dellinfortunato o su mandato dello stesso (Che si impegna ad esibire su richiesta dellINAIL), conferito per lo svoigimento degli adempimenti nei
confronti dell'tstituto ai sensi delle disposizioni sopra citate, nonché per Ia sottoscrizione del presente documento;

dlessere il titolare, ovvero il saggetto in possesso di detega riasciata dal datore di lavoro, al trattamanto di tutti | dati fomti, nel rispetto della narmativa sul diritto alla
| privacy (d.igs. 196/2003 e s.m..), delega che sl impegna ad esibire su richiesta deillstituto;

! consapevole delle responsabilitd civili @ pensll alle quali andrd incontro in caso di denuncia/comunicazione infedele, che | dati fomitl con Il presente documento,
~ composto di n. § pagine, compresa 1a presente, sono fispondentt a venits.

Allegati n, : E:]

. NOTE

oata [ 1/ /1 ] TIMBRO E FIRMA | i
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Dati del lavoratore infortunato Allegato n° 2

e Nome
] |
Codice Erecale Siato 01 nascia Citadinanza Besso St civiie (1)
1
Comune di nascia Prov. Data di nascia (BGIMMIAAAAY Data decesso MW ARRA,
S— P11 1L/ | L]/ /
Indirizzo di RESIDENZA (via, pazza ecc... € numero civico) .
L
Nazione Comune Prov. CAP STAT ASL
| 11 1] L |
ndinzzo 1O fvia, D ecc... & numero civico) (compriare %olo s¢ diverso da quetlo di resdenza) |
L
Nazione Comune Prov. . CAP 1SIAT ASL.
l ] | | I L ] 1 |
Prefisso intemazionale Telefono abitazione Prefisso internazonale Telefono Cellulare l
]
Indinzzo E-MAIL ' Indirizzo PEC
1 } l !

L'INFORTUNIO E' AVVENUTO:

ﬁmn deffevento
|

indirizzo {via, piazza ecc... € numero civico) ]
Nazione Comune Prov, CAP ISTAT ASL
| 1 I L1 1 1 ] 1 |

infortunio in tinere Incidente @n me@o di trasposto Incidente stradale  Incidente ferroviario Incidente aereo  Incidente pavale Aﬁo

Codice Fiscale afira azienda Denominazione/Ragione sociale alira azienda
Presso aftra azienda E'] E l I ( I
(n regime di appalto, subappalto o altra forma di lavoro per conto di terzi E‘] ["E]
Data evento (GG/MM/AAAA)Y Giomo festivo Alle ore (HH/MM Durante quale ora di lavoro (01,02 ...) Durante # tumo di notte

e BE e ©

1.'infortunato ha abbanonato il lavoro (GG/MM/AAAA Alle ore (HH/MM (! datore di lavoro ha saputo def fatto il (GG/MM/AAAA)
o s B i o s

{1 datore di lavoro era presemte? Se no, ritiene che Ia descrizione riferita risponda a veritd?

Se ha fisposto no, perché?
L |

DESCRIZIONE DELL'INFORTUNIO:
In che modo & avwenuto l'inforunio?

IN PARTICOLARE:
Dove era il lavoratore al momento daitinfostunio?

Che tipo di favoro stava svalgendo i lavoratore al momento dellinfortunio?
| ] Era il suo lavoro consueto? Esg on

Al momento dell'infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore?

Che cosa & successo di imprevisto per cui & avvenulo linfortunio?

In conseguenza di ¢id, che cosa & avvenuto al lavoratore? Se Minfortunio & avvenulo per caduta
dallatto, indicare Faltezza in metsi ]

Natura della lesione (13) Sede della lesione (14}

| L




INDICARE EVENTUALI TESTIMONI:

PRIMO TESTIMONE
Cognoine Nome
- [ ]
Indirizzo (via, piazza ecc... e numero civico) Prefisso inlernazionale Teletono
( 11 ] L |
Nazione Comune Prov, CAP ISTAT
L I 1 ] 11 I |
SECONDO TESTIMONE
Cognome Nome
] L il
Indirizzo (via, piazza ecc. .. & numero civico) Prefisso internazionale Telefono
[ i1 I 1 J
Nazione Comune Prov, CAP ISTAT
] | ] L1 1 11 il
IN CASO DI INFORTUNIO CAUSATO DALLA CIRCOLAZIONE DI VEICOLI A MOTORE E DI NATANTI (d.Igs. 209/05 e s.m.L), INDICARE:
PRIMO VEICOLO
Targa veicolo Com| pssicurptiva o | desi Autorith di Pubblica Sicurezzn intervenuta per | siievi
DATE DEL CONDUCENTE:
cognome Nome
L ] ]
Indirizo {vi Sce... & numero tivico) Prefisso temazionale Teletono
— ] | T |
Nazikne Comune Prov. Cap ISTAT
! 1 3L J4 1 J
DAT) DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:
Cognoma Nome
L | )
[&amm_w |
fredirizzo (vin, piazza ecc. .. € numero tivico) Prefiaso intemazionale Teletoro

i1 11

Nazione Comune

| I ] O

1T

SECONDO VEICOLO

Targa veicolo Compagnia assicurativa o inpress designnta

Auterith di Pubblica Sicurezzn intervenuta per i rillevi

L

DATI DEL CONBUCENTE:
Cognome Nome
[ ] | ]
ndirizzo (via, piarza ece... € numero dvico) Prefisgo intemnazionate Telefono
] L 11 |
Nazone Comune Prov. Cap ISTAY
| | 11 J 1 ]
DATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:
C e Nome
I | ]
Ragione sociale
| }
Inclirizzo (Via, plazzn ecc... € NUMEero civico) Prefizgo intemazionale Telefono
11 I 1 2
NaZzione Comune Prov. Cap ISTAT

I ] 1

| | 1 L

.

weoucnl




