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Direzioneg generale deltorganizzazione e del personale

FENDRES - SAFOR - CONFSAL
fendres-safor@pec. it

SIAD — Sindacato Autenomo Dipendenti
sindacato. siad@pec.reqione sardegna,it

MSA — Movimento Sindacale Autonomo

Oggetto:  Nuovi adempimenti in materia di infortuni sulf lavoro e malattie professionali.
Decreto legislativo 14 settembre 2015, n. 1561 - Modifiche agli articoli 53, 54, 56,
139, 238 e 251 del D.P.R. 1124/1965.

Il decreto legislative 14 settembre 2015 n. 151, all'aticolo 21, reca varie semplificazioni in materia

di adempimenti formali concernenti gli infortuni sui favoro e le malattie professionali.

In particolare l'articolo 53 del D.P.R. 1124/1965, cosi come modificato dailart. 21 del decreto
legislativo sopra citato dispone che “gualunque medico presti la prima assistenza a un lavoratore
infortunate sul lavoro o affelto da malaflia professionale é obbligato a rilasciare certificato al fini
degli obblighi di denuncia di cui af presente articolo e a trasmetterlo esclusivamente per via

tefematica all'lstituto assicuratore”.

“Ogni certificato di inforiunio sul lavoro o di malaftia professionale deve essere frasmesso
esclusivamente per via telematica all'lstituto assicuratore, direftamente dal medico o dalla struttura

sanitaria competente al rilascio, contestualmente alla sua compifazione”.

1.e modifiche all'art. 53 citato prevedone che il datore di lavoro, fermo ['obbligo di trasmettere la
denuncia dell'evento all'inail, sia esonerato dall'obbligo delia trasmissione del certificato medico ai

quale deve provvedere il medico certificatore che presta la prima assistenza,

|| datore di lavoro dovré pero indicare nella denuncia di infortunio i riferimenti del certificato medico
(numero identificativo del certificato medico, data di emissione dello stesso e giorni di prognosi)
che, ai sensi dellart. 52 dei D.P.R. 1124/1965, dovranno essergli forniti prontamente dal lavoratore

infortunato,

Nulia cambia circa gli obblighi del datore di lavero in merito al fatto che debba incltrare la denuncia
di infortunio all'lstituto entro due giorni (o cinque in caso di malattia professionale) da quelio in cul

ne ha avuio notizia.
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Direrione generale delforganizzazione & de! nersonaie

In attuazicne della nuova normativa, | termini per la presentazione delle denunce decorrono dalla

“data in cui il datere di lavoro ha ricevuto i riferimenti del certificato medice del lavoratora”.

Queste modifiche comportano una rivisitazione degli adempiment procedurali previsti in caso di
infortunic o malattia professionale; la circolare di questa Direzione generale n. 16499 del 24 giugno

2013 viene pertanto interamente sestifuita dalla presente.

Di seguito si forniscono le principail nozioni in tema di infortuni suf lavoro e malatiie professionali e
si indicano le procedure da adottare specificando che, ai fini delle procedure in esame, per datore
di lavoro si intende il Direttore generale della Direzione presso cui il favoratore presta servizio o, in
caso di servizi periferici, unitd di progetto o partizioni amministrative, il Direttore del medesimo

servizio, unita di progetto o partizione amministrativa.

Per il perscnale che presta servizio presso g¥ uffici di gabinetto per datore di lavoro deve intendersi

il Capo di gabinetto.
INFORTUNI SUL. LAVORO

1 DEFINIZIONE DI INFORTUNIO

B’ definito infortunio sut lavoro ogni lesione originata, in occasione di lavoro, da causa violenta che
determini la morte delia persona o ne menomi permanentemente ¢ femporaneamente la capacita

lavorativa.

Tre sono pertanto gli elementi che devone sussistere contemporaneamente per configurare un

infortunio:
1 lalesione
2 la causa violenta
3 l'oceasione di favoro.

L'art. 12 del D.Lgs. n. 38/2000 ha introdotto, inoltre, il caso particolare dell'infortunio in itinere che

riguarda {'infortunio occorse al dipendente durante il normale percorso:
- diandata e ritorno dal luoge di abitazione a quello df lavoro;
- che coliega due ioghi di lavoro se l'azienda ha pil sedi di lavoro;

- diandata e ritorno dal luogo di favoro a guelio di consumazione abituale det pasti qualora non

sia presente un servizio di mensa aziendale,
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Direzione generale dell'organizzazione e del personale

Tali percorsi debbono essere normalmente coperti a piedi o con mezzi pubblicl

L'Inail considera inforiunio in itinere anche quello cccorso nel caso di utilizzo del mezzo di trasporio
privato, ma sclo se reso indispensabile dalla mancanza di mezzi pubblict che colleghino
I'abitazione del lavoratore al fuogo di lavoro o per incongruenza degli orari dei servizi di trasporio

pubblico con gquelli tavorativi.
2  ADEMPIMENTI PROCEDURALLI

i verificarst dell'infortunio impone al lavoratore (dipendente o dirigenie} e al datore di lavoro una

pliraiita di adempimenti, nei tempi e modalita fissati dalia normativa, che vengonc di seguito

elencati.

2.1 OBBLIGH! DEL LAVORATORE

it lavoratore, ai sensi deif'art. 52 del D.P.R. 1124/1965, & obbligato a dare immediata notizia alla

struttura presso cui presta servizio di qualsiasi infortunio gli accada, anche se di lieve entita. Alla

medesima struttura deve inolire:

1 comunicare per il primo certificate medico e per gl eventuali cerdificati di prolungamento

prognost i seguenti dati:
- # numero identificativo del certificato
- la data della sua emissione
- i giorni di prognosi relativi allevento

2 trasmettere una nota con la descrizione delle circostanze in cui & avvenuto infortunio,

deila data, dell'ora, del iuogo e della dinamica.

2.2, OBBLIGHI DEL DATORE Di LAVORO

in caso di infortunio dal quale derivi un'astensione dal lavoro supericre a 3 giorni esciuso queiio
dellevento, come da prognosi desumibile dal primo certificato medico e da comunicazione del

lavoratore fatta con le modalita di cui al punto 2.1, || datore di lavoro dovra predisporre 1a bhozza

della_denuncia di inforfunio (come appresso specificato) ¢ trasmetierla a questa Direzione

generale.

Per consentire il rispetto dei termini previsti, le struiture di appartenenza del tavoratore infortunato

dovranno trasmettere, entro if giorno successivo a quelio in cui il lavoratore ha comunicato i dati del

certificato medico, ia seguente documentazions:
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Direzione generate def'organizzazione e del personale

T # modello di denuncia/comunicazione di inforfunio (Mod. 4. bis R.A.) allegato allz presente
circoiare, compilato in tulte le sue parti ad eccezione delia sezione dati retributivi, timbrato e
firmato dal datore di lavoro (si richiama in particolare l'attenzione sulia compilazione della
sezione "descrizione dellinfortunic” dove fra 'altro andranno indicati il numero identificativo, la

data detia sua emissione e i gicrni di prognosi relativi ai prime certificato medico);

2 un prospetic contenente gl elementi aggiuntivi della retribuzione (ore o straordinario,
reperibilita, buon: pasto, maggiorazioni, turno, ecc.} maturati dal lavoratore nei 15 giorni

precedenti la data dell'infortunio.

L& sopra citata documentazione dovra essere digitalizzata e trasmessa via PEC, agit indirizzi;

s personale@pec regione. sardegna.it

¢ aagg.previdenza.assistenza@regione. sardegna. it

¢ emanca@regigne.sardegna.it

« elschirru@regione.sardegna.it

Dopo aver ricevuto la documentazione, if competente Servizio di guesta Direzione provvedera ad

inviare {a denuncia alllnail per il tramite del portale dell'lstituto.

Successivamente trasmettera via mail, aff'indirizzo della siruttura dalla guale & pervenuta ia
documentazione relativa all'infortunio, una copia della denuncia/comunicazione e ia "ricevuia di
invic" rilasciata dal portale deli'lnail dailla quale e possibile evincere, tra l'aitro, il numero
ientificativo deila denuncia altribuito dal sistema, la data e V'ora di invio e la sede nail competente

alla gestione dell'infortunio.
Restano a carico del datore di favoro | seguenti adempimenti:

= linvio alllnail, quando da questi richiesto, del "questionario per infortunio in itinere” da

compilarsi a cura dei datore di lavoro;

« disporre la visita presso il medico competente prima della ripresa lavoro, al fine di verificare
l'idoneita aila mansione specifica, per i dipendenti soggetti a “sorveglianza sanitaria”, se la

durata delf'assenza dal lavoro & superiore ai 60 giorni continuativi (art. 41 del D.Lgs. 81/2008).

Una copia dell'evenfuale questionario per infortunio in itinere dovra essere inviata per conoscenza
anche alla scrivente Direzione {(con il medesimo formate e modalita utilizzati per ia trasmissione

della denuncia).
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Direzione generale dell'organizzazione e det personale

il catore di lavoro non & tenuto a frasmettere alla scrivente Direzione i documenti necessari allinvio
delia denuncia in caso di infortunio con prognosi fino a 3 giorni, tuttavia 'obbligo sorge se la
prognosi venga prolungata oitre il terzo giomo; in tal caso i documenti devono essere trasmessi

entro i giorno successivo alla riceziene dei riferimenti det nuovo certificato medico.

In caso di infortunio mortale o con pericolo di morte, il datore di favoro deve diretiamente segnalare
fevento all'inail ed & questa Direzione generale entro ventiquattro ore con qualungue mezzo che
consenta di comprovarne linvie. Resta fermo  comungue lobbigo di inoltro  della

denuncia/comunicazione nei termini e con le modalita sopra descritti.

Si softolinea che nei casi di denuncia omessa, tardiva, inesatta oppure incompleta, sono previste

sanzioni amministrative a carico del datore di lavoro (articolo 53, Testo Unico n. 1124/1965 e

successive modifiche e integrazioni).
3 REGISTRO DEGLI INFORTUNI

It Decreto Legislativo 14 settembre 2015 n.151, al comma 4 dellart. 21 ha stabilitc che “a

¥

decorrere dal novantesimo giorno successivo alla data di entrata in vigore del presenie decreto, g’

abolifo l'obbligo di tenuta del registro infortunr”.

MALATTIE PROFESSIONALL

4 DEFINIZIONE DI MALATTIA PROFESSIONALE

La malattia professionale & una patciogia la cul causa agisce lentamente e progressivamente
sufforganismo (causa diluita e non causa violenta e concentrata nel iempo). La stessa causa deve
essere diretta ed efficiente, cloé in grado di produrre linfermita in modo esclusivo o prevalente; i
D.P.R. 1124/1965, infatti, parla di malattie contratte nell'esercizio e a causa delle lavorazioni
rischiose. E ammesso tuttavia ii concorso di cause extraprofessicnali, purché gueste non

interrompano # nesso causale in quanto capaci di produrre da sole l'infermita.

Per le malaitie professionait quindi non basta l'occasione di lavoro come per gl infortuni, cioé un
rapporto anche mediato o indiretto con il rischio lavorative, ma deve esistere un rapporto causale o

concausale diretio tra il rischio professionale e la malattia.

Il rischio pud essere provecato dalla lavorazione che l'assicurato svolge, oppure dailambiente in

cui la lavorazione stessa si svoige {cosiddetto "rischio ambientale™).

L'Inaii indennizza | danni provocati dalle malattie professionali prevedendo prestazioni di carattere

economico, sanitario e riabiiitativo.
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Direzione generale delforganizzazione ¢ det personale

5  ADEMPIMENT! PROCEDURALI

Anche # verificarsi di una malaltia professionale impene al favoratore (dipendente ¢ dirigente) & al
datore di lavoro una pluralitd di adempimenti, nel tempi e modalita fissati dalla pormativa, che

vengono di seguito elencati.

5.1, OBBLIGHI DEL LAVORATORE

Il lavoratore, ai sensi dellart. 52 del D.P.R. 1124/1965, deve informare il datore di lavoro (la
strulfura presso cut presta servizio) della malattia professionale contraita entro 15 giorni dal
manifestarsi dei primi sintomi. Tale obbligo si intende assolto comunicando alla struttura i seguent

dati relativi al certificato di malattia professionaie:

- #numero identificativo del certificato

- la data della sua emissione

- {eventuale periodo di prognosi refativo all'evento (in caso di malattia con astensione al lavoro)

5.2. OBBLIGHI DEL DATORE DI LAVCRO

In caso di malattia professionale, come da prognosi desumibile dai certificato medico e da

comunicazione del iavoratore fatia con le modalitd di cui al punto 5.1, il_datore di lavoro dovra

predisporre la bozza della denuncia di malattia prefessionale e trasmefierla a guesta Direzione

generale.

Per consentire il rispetto dei termini previsti, fe strutture di appartenenza del lavoratore che ha

comunicato l'insorgenza della malattia professionale dovranno trasmettere, entro tre giorni_da

quello in cui il lavoratore ha comunicato i dati del certificato medico, la seguente documentazione:

1 i modelio di denuncia di malattia professionale/sificesi asbestosi (Mod. 101 R.A) allegato alla
presente circolare, compilaty in tutte le sue parti ad eccezione delle sezioni descrizione
sHicosi/fasbestosi e dati retributivi, timbrato e firmato dal datore di lavoro (si richiama in
particolare l'attenzione sulla compilazicne defla sezione “descrizione della malattia
professionale” dove tra I'altro andrannc indicati il numero identificativo, ia data defla sua

emissione e l'eventuale periodo di prognosi relativi al certificato medico di malattia
professionale);
2 un prospetio contenente gli elementi aggiuntivi della retribuzione {ore di straordinario,

reperibiiith, buoni pasto, maggiorazioni, turno, ecc.) maturati dal lavoratore nei 15 giormni

precedentl la data di insorgenza deila maiattia professionale.
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La sopra citata documentazione dovra essere digitatizzata e trasmessa via PEC, agit indirizzi

e« personale@pecregione.sardegna it

s @aga.previdenza assisienza@regione sardegna.it

e emanca@regions sardeana.it

¢ elschirru@regione sardegna.it

Dope aver ricevuio la documentazione, il competente Servizio di questa Direzione provvedera ad

inviare la denuncia all'inail, per il iramite del poriale dell'lstituto.

Successivamente trasmettera via mail, aiindirizzo della struitura dalla quale & pervenuta la
documentazione relativa alla malattia professionale, una copia della denuncia di malattia
professionale/silicosi ashestosi e la “ricevuta di invio" rilasciata dat portate dell'Inail dalla quale e
possibile evincere, tra I'altro, il numero identificativo della denuncia attribuito dal sislema, la data e

I'ora diinvio & la sede Inail competente alla gestione della malattia professicnaie.

Restano a carico del datore di lavoro gli adempimenti legati allinvio ail'nail, guando da guesti

richiesto, delia seguente documentazione:

« eventuali questionari necessari per inquadrare e definire ta malattia professionale denunciata
(questionario per malattie da posture incongrue e microtraumi ripetuti, questionario per malaitie

causate da agenti chimici polveri e fibre nell'industria, etc);
s documento di valutazione dei rischi relativo alia struttura di apparienenza del dipendente;
e manuali d'uso e manutenzione di eveniuali macchine utilizzate dal lavoratore,

« copia dell'eventuale cartellz sanitaria di rischio personale redatta dal medice competente,

relativa al dipendente;

esiti di eventuali visite mediche preventive e periodiche.

@

Una copia degli eventuali questionari e della documentazione richiesta dovra essere inviata per
conoscenza anche alla scrivente Direzione {con il medesime formate e modalitd utilizzati per la

frasmissione delia denuncia).

Si sotftolinea che nei casi di denuncia omessa, tardiva, inesatta oppure incompleta, seno previsie
sanzioni amministrative a carico del datore di lavoro (articolo 53, Testo Unico n. 1124/1865 e

successive modifiche e integrazioni).
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ASSENZA DAL LAVORO PER RESPONSABILITA’ DI TERZI

fn tutti i casi in cui si verifichi un evento infortunistico causate da fatto illecito di terzi, anche quando
nen si tratti di infortunio suf lavore, FAmministrazione ha il diritto/dovere di attivare (ex art. 2043 del
codice civile) Fazione risarcitoria ai fini del recupero del danno economice determinato dali'assenza

dal favoro del dipendente inforiunato.

Un'ipotesi molto frequente e quella defl'incidente stradale che si verifichi in un gqualsiasi giorno,
anche non lavorativo, causato da un soggetto assicurato, in conseguenza del quale il lavoratore si
assenta dal lavoro per infortunio o malattia. [n_guesto caso I'Amministrazione esercitera l'azione

risarcitoria nel confronti dell’assicurazione del soggetto responsabile dell'incidente stradale.

Per consentire Favvio di detta azione, il lavoratore infortunato & tenuto ad informare la struttura cui

e assegnato del motivo deil'assenza stessa, della sua presumibile durata e a consegnare:
1 il “modelio azione risarcitoria” allegato alla presente circolare compilato in tutte le sue parii;

2 copia delleventuale modello di constatazione amichevole di incidents (CAl) o denuncia di

sinistro presentata aifa propria assicurazione;

3 copia dell'eventuale verbale dellautorita di pubblica sicurezza intervenuta suf luogo del

sinistro.

La struttura di appartenenza deve tfrasmettere celermente la documentazione presentata dal

lavoratore a questa Direzione generaie che provvedera ad avviare fazione risarcitoria nei confronti

del responsabife del sinistro.

La stessa struttura in queste situazioni, per facilitare l'azione risarcitoria, & tenuta a richiedere

sempre gli accertament medico fiscali al’Azienda sanitaria iocale territorialmente competenie.

Il lavoratore deve inoitre informare la compagnia assicurativa circa il diritto di rivaisa da parte
deli’Amministrazione ed astenersi daf'effeltuare transazioni che comprendano ie competenze ad

esso corrsposte dall’Amministrazione durante il periodo di assenza.

Si richiama infine I'attenzione sulla scrupolosa osservanza delle procedure e degii adempimenti
illustrati per non incorrere in eventual responsabilita per danno nel confronti delf Amministrazione.
Cio rende anche necessario che gli uffici in indirizze diano la massima diffusione alla presente

circolare fra tutto if personale dipendente.
Eventuali chiarimenti o richieste di informazioni potranno essere richieste &

Ettore Manca — tel. 070 806 68052 — email: emanca@reqione.sardegna. it
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Fieonora Schirru — tel. 070 806 6041 — email: elschirru@regione sardegna.if

La presente circolare sara pubblicata su INTRAS.

il Direttore &

Maria Gius

Allegati:
1. Med. 4 bis R.A. {denuncia/comunicazione di infortunio)
2. Mod. 101 R A. (denuncia di malattia professionale/silicosi asbestosi)

3. Modelio azione risarcitoria

Direttore del Sesvizie: Maria Adriana Deidda;

yif,’ﬂ Responsabile settore: Bttore Manca
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Mod. 4 bis R,A,

DENUNCIA/COMUNICAZIONE DI INFORTUNIO
{art. 53, d.p.r. 30/06/18965 n. 1124 ¢ s.ami, - art. 18, co. 1, lett. r, d.lgs. 09/04/2008 n. 81)

Alla sede Inaif

RICEVUTA DI AVVENUTA PRESENTAZIONE DELLA RDENUNCIA/COMUNICAZIONE DY INFORTUNIO
(Da compiare a cura deli'ufficio ricevente dell'Autoritd di pubblica sicurezza)

‘ St dichiara che il datore di iavoro ha presentato all'Autorita di pubblica sicurezza
. !
T | ] , ]
R del Comune prov. la denuncia/comunicazione di infortunio contraddistinta dal numero
| Iy |
J iuogo data {GG/MM/AAAA)Y firma
- f il
| | 1 !
Cognome Nome
| | | |
Codice fiscale Stato di nascita Cittadinanza 5ess0 ’Stato civile (1)
H H
i f il l i !
Comune di nascita Prov. Data di nascita {GG/MM/AAAAY  Data di decesso (GG/MM/AAAAY
13
Indirizze di residenza (via, piszza, ... numero civico}
1
i . J

Nazione Comune Prov, Cap Istat Asi
| - I ] |
} f i i ] 3
Indirizzo di domicllio (via, piazza, ... nUMEro civice) {compiiare solo se diverso da quelio di residenza)
Naziche Comune Prov. Cap . Istat Asl
{ ; I i
H i i} j
Da compilare sole in caso di consenso del lavoratore a COmUnICare | propri dati personali all'lnail, con le modalité e per e finalitd
strettamente connesse alia gestione della pratica di infortunio; I'indicazione di almeno un numero di telefono potra consentirne
una pil tempestiva istruttoria,
Prefisse internazionale Telefono abitazione Prefisso internazionale Telefono ceilulare

| | - |

Indirizzo Emaii indirizzo Pec

Studente {2) Parente del datore di tavoro Persone a carico Tutela Inps in caso di malattia comune
s MnNe 1si [(InNo s MiNe 18 {INo

Tipologia di lavoratore {3) Tipologia di contratio (4) -

Articolazione deli'orario di lavoro prevista
per # giorne delevento

rmmé % Dalle ore E;! : [ﬁj Alle ore D : ;j

[jOrizzontale Percentuale di part-time

Tipolegia di part-time: [ ]Verticale

M Mistoe
Data assunzione (GG/MM/AAAAY Data fine rapporto di favore (GG/MM/AAAA)

CCNL - Settore lavorativo CNEL (5 CCNL - Categoria CNEL (8)

Quslifica assicurativa (7)

| |

Voce professionale Istat (8

Module aggiornato al 22/03/2016

B
™



h:"; INDUSTRIA, ARTIGIANATO, GERVIZT & PUBBLICHE AMMINISTRAZIONT TITOLARY DY POSIZTONE ASSICURATIVA TERRITORIALE

Codice fiscale Cognome e nome o ragitone seciale

| o
Codice ditta Posizione assicurativa territoriale Seltore attivita (9)
| | N |
Tipo polizza {10) ’Vace di tariffa {11)

|
£

m PUBBLICHE AMMINISTRAZIONI IN SPECIALE GESTIONE PER CONTO DELLO STATO

Codice fiscale amministrazione statale Amministrazione statale 3

! b ;\
i o |
Cadice fiscale struttura Struttura in cui opera abitualmente i favoratore Codice Inai

| I {
| i |

Codice fiscale Cognome e nome o ragione sociale Matricola Inps/codice CIDA
|

! P !
; i i | )

r-; SERVIZY DOMESTICY E FAMILYARI E DY RIASSEYTOQ E PULIZIA LOCALT
Cognome Nome
| ||

{

Codice fiscale Codice 1nps

U LAVORO ACCESSORIO (DATORI DI LAVORO PERSONE FISICHE NON APPARTENENTI ALLE CATEGORIE PRECEDENTI)
Cognome Nome Codice fiscale

| i /| J

INDIRIZZO DEL DATORE DX LAVORO {via, piazza, .. numerc civico)

Narzione Comune Prov. Cap Istat Asl

| | | ]

Prefisso internazionale Telefono indirizzo Emai Indirizzo Pecg

I i

UNITA PRODUTTIVA inocui opers abitualmente i avoratore

INDIRIZZO dell'UNITA PRODUTTIVA o della STRUTTURA in cui opera abitualmente il lavoratore (via, piszza, ... numero civico)

Nazione Comune e POV, CED Istat o Asl

i —— |y I |

Prefisso internazionale  Telefong Ingirizzo Emall Indirizzo Pec

Indirizzo per 'invio della CORRISPONDENZA [provvedimentt, atli istrulfori, assegni relativi alia pralica di infortunio} {via, piazea £ numero civicod

Nazione Comune Prov, Cap Istat

3 |

Indirizze Email Indirizzo Pec

| e _

Reparto, ufficio o cantiere in cui opera abituglmente i lavoratore Lavorazione svolte dall'sxienda/amministrazione {aziende agricole v, nota 123}

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

SE IL DATORE BY LAVORO HA OTTENUTO DA PARTE DELL'INAIL L'AUTORIZZAZIONE AD ANTICIPARE LE INDENNITA DY INABILITA
TEMPORANEA ASSOLUTA AY SENSI DELL'ART. 70 D.P.R, 1124/1965, Il RIMBORSO POTRA AVVENIRE CON;

[t vaglia postale/assegno circolare
{valida solo per mport non superion & mille curg ai senat detl'art. 12, comma 2, legge 233/203 1.
U'assennn sard inoltrato allindirizzo per Vinvio deliz carrisponaenza)

codice Than

- accredito su ¢/c bancario o postale o altre strumento
L slettronico di pagamento dotato di codice Than !

Modulo aggiornato al 22/03/2016



EENFORTUNIO £ AVVENUTO:

Luogo dell'evento . Indirizzo di residenza (via, plazza,.. .numero civicoe)
| H
Nazione Comune Prov. Cap Istat | Ast
| b Vi 1 b ‘ ;
! I P \ j | | |
Infortunio in itinere  Incidente con mezzo di trasporte  Incidente stradale  Incidente ferroviario  Incidente aereo  Imcidente navale Altro
[isi [INo (Osi e il 4 O (] [
Codice fiscaie alira azienda Denominazicne/Ragiene sociale alira azienda
...... |

f
JPresso altra azienda {7)Si {]No 1 !
!

In regime di appaito, subappaito o altra forma di lavoro per comto di terzi

Data evento (GG/MM/AAAA) Giorno festivo Aile ore Durante quale___g_aj_é__df lavoro (01, 02 ...} Durante ii turno di notte
s [One 0] | [ } [3st [ INo
S e S L B —
L'infortunate ha abbandonato il lavoro (GG/MM/AAAA) Alle ore _(_Q,Q/_’_M_M[_{%_A&A)_]
il :

15 [iNo

i i | . | I datore di lavoro ha saputo del fatio i ! |

i i i

it datore di lavore era presente? Se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verita?
L15 []no [isi {iwno

Se ha risposto no, perché?
T

DATY CERTIFICATO MEPICO DA CUI SCATURISCE L'OBBLYIGO DI DENUNCIA ai sensi dell'art. 53, d.p.r. 30/06/1965 n. 1124 e gm0,
PRIMO CERTIFICATO MEDICO CERTIFICATO MEDICO SUCCESSIVDO AL PRIMO
Numero identificativo certificato i Numero identificativo certificato f
GGIMMIAAAA
Data di rilascio del certificato medico [— i GG/MM/AAAA
1| |Data di rilascio del certificato medico I
Data in cui il datore di lavoro ha ricevuto i GG/MM/AAAA e
riferimenti del primo certificato medico dal
lavoratore . Data in cui it datore di lavoro ha ricevuto i GG/MM/AAAA
- ' o e riferimenti del certificate medico successivo al
Prognosi riservata || Malattia infortunic (13}] | primo dal favoratore —
GG/MM/AAAA GG/MM/AAAA GG/MM/AAAA GG/ MM/AAAR
Periodo di prognosi dal | ] al J Periodo di prognosi dal ; at :
| TSN | S —

DESCRIZIONE DELLINFORTUNIO:

in che modo & avvenuto l'infortunio?

IN PARTICOLARE:

Dove era il lavoratore al momento dell'infortunio?

Che tipo di favoro stava svolgendo il lavoratore al momento dell'infortunio? o ]
Era it suo consueto lavoro? [ ] Si {1 Ne

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

Che cosa £ successoe di imprevisto per cui & avvenuio I'infortunio?

In conseguenza di ¢id, cosa @ avvenuto al laveratore?

Se finfortunic & avvenuto per caduta pmee ]
dall'alto, indicare l'altezza in melri | _ i
Natura della lesione (14} Sede della lesione (15)
DATI PER L'AUTORITA DI PUBBLICA SICUREZZA {(art, 54 d.p.r. 1124/1965):
La lesione hia provocato fa morte? [1St [ No Sembra poterla provocare? [ ]Si [ No
Sembra poter provocare un'inabilitd permanente 15 N Quanti giornt si presume che possa durare [
assoluta o parzisie? : l'inabilita temporanea al lavoro? |I
Entro quanti giorni si ritiene che sia possibite conoscere {'esito definitivo? ;

Altre personeg rimaste lese nel medesime infortunio

La comunicazione delia Direzione territoriate del lavero - Servizio ispezione def lavore circa la data e i luogo dell'inchiesta di cui all'art. 57
d.opor.on. 112471965 deve essere inviata al datore di lavars, all'infortunato o af superstiti (indicare nome, cognome, residenza)

Modulo aggiornato al 22/03/2016




INDECARE EVENTUALY TESTIMONL:

PRIMO TESTIMONE

Nazione

|

Coangme Nome ]
Indirizzo di residenza (via, piazza,,. .numero civice) Prefisso internazionale Telefono
Nazione . Comune ' [Prov. Cap Istat
T i t t
i b .
| e R | |
SECONDO TESTIMONE
Cognome Nome
| f ;
s | f
Indirizzo di residenza (via, piazza, ... numers <vico) iPrefisscw internazionale Telefono
[
| N | |
Comune .Prov‘ - Cap Istat

PRIMO VEICOLO

Targa veicoio Compagnia assicurativa o impresa designata

IN CASQ DI INFORTUNIO CAUSATO DALLA CIRCOLAZIONE DI VEXCOLI A MOTORE E DI NATANTI {d.Igs 209/2005 ¢ s.m.i,}), INDICARE:

Autorita di pubblica sicurezza intervenuta per i rilievi

i

DATYL DEL CONDUCENTE:

Comune
I

Cognome Nome
| || |
Indirizzo di residenza (via, piazza, ... numerp civico) , Prefisso internazionale Telefono

! i

| J
Nazione Comune Prov. Cap Istat

i t
b I ! E
DATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSI DAL CONDUCENTE:
Cognome Nome
[
Ragione sociale "
; 1
| ]
indirizzo di residenza {via, piazza,...Aumerc civico) Prefisse internazionaie Telefono
| H

! : | i
Nazione Prov. Cap

Istat

L

| |

SECONDO VEICOLO
Compagnia assicurativa o impresa designata

Autorita di pubblica sicurezza intervenuta per i rilievi

Targa veicolo

DATI DEL CONDUCENTE:
Cognome

Nome

Indirizzo di residenza {via, plazza, ... numero civico} Prefisso intemazionale¥ E‘Telefono
| . |
Nazione Comune Prov,  Cap Istat e
- L] | ]
DATI DEL PROPRIETARIO S5E DIVERSI DAL CONDUCENTE:
Cognome ) Nome :
| |1 |
Ragione sociale
Indirizze di residenze {via, piazza,. .. numerp civico) 1 'Preﬂ'sso Eﬂmmazionalel !Te?efomo !
Do |
Narzione . Comune ‘Prov. iCap . |istat
i L] D |

Modulo aggiornaio al 22/03/2010




l"""‘ DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTI AL LORDO):

LA RETRIBUZIONE (PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATTY ANZIANIFA', ECC) B COMPUTATA SU BASE;
o . o are — . -~ Mensile/ - Convenzionale —, g
| raria [ ) - ¢ ™M " ] ; i :
...... ; Oraria L epttimanali 1] Giornafiera - mensilizzata allU@icl\a V(}UChGF E, e

VARIAZYONE DELLA RETRIBUZIONE INTERVENUTA NEX 15 GG, PRECEDRENTI LA DATA DELLINFORTUNIO;
Retribuzione orariafmensile pari a GG/MM/AAAA

importe
] Convenzionale

[ | P dal |
EEEMENTI AGGIUNTIVI DELLA RETRIBUZIONE RIFERITI AI 15 GIOQRNI PRECEDENTI LA DATA DELLINFORTUNIO!:
importo lavoro straordinario Importo festivita cadenti di domenica Imperto prestazion! in natura, vitto e alioggio
o Lo 2liog
importo indennitad/maggiorazioni per mensa, Importo festivitd soppresse non trasformate
Importe disria - trasferta trasporto, tavoro notturno, festivitsd ecc. in ferie e riposi compensativi lavorati

ELEMENTI AGGIUNTIVI A BASE ANNUALE:

in % Importo - s S -
o . . — "i{.,,,u,,.,.\; ‘ ! v ; Ferie, festivita e riposi compensativi
Tredicesima mensilita Eoah oppure . i trasformati in ferie

i . ‘ in % iorni

in % Importo E - [!\ gO‘
Premio ¢i produzione l— ‘Ioppure i ] , I | i ] : l] oppure l___[

i ] y in %

. ¥ 3 ) Lnposte Maggicrazione omisicomprensiva 5 J {]

Altre mensilita aggiuntive [:MM_; , [ AAAAAAA | oppure l . I I in edilizia, agricoftura, ecc, S B N

7] DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTY AL
LORDO) PER GLY ADDETTI Al SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI E DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALI:

N. ore Importo
i T T H . - . . H
Durata normale della settimana di lavoro: [ ; Retribuzione convenzionale craria: i { [
oo

INFORMAZIONT DA RICHIFDERE Al LAYORATORE:
Altri dateri di lavoro pressa i quali il lavoratore prestava la propria opera per servizi domestici e familiari ¢ di riassetto e pulizia
locali alta data dell'evento:

Generalitd e recapito Durata normale della Retribuzione convenzionale
settimana di lavoro: oraria
1 ........ —
) N, ore { —] [ b [
Generalita e recapito Durata norma!e della Retr?buzione convenzionaie
settimana di favoro: oraria

2} N. ore ‘ ! i

] DATI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA REYRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSYI AL
LORDO) PER I DIPENDENTL CON RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE (PART-TIME):

N . . . ) Lavoro elastico (sclo
Clausofe patfuite in forma scritta previste dal contratto colfettivo nazionale o [ ] Lavoro flessibile [ ] part-time verticale o

concordate dalle parti avanti alie commissioni di certificazione: misto}

Condizioni ¢ modalita pattuite, ridevanti ai fini dell’evento infortunistico (es. variazioni deff'oraric di lavoro previsto per #
giorno delt'evento, eventuali compensazioni riconosciute per le clausole patiuite o per il {avoro supplementare, ecc.)

Ore di tavoro settimanali previste dalla contratiazione cofletliva nazionale per i lavoratori a tempo pieno N. ore
Retribuzione annua tabellare 1316) prevista dalla contrattazione collettiva nazionale o, in assenza, da quella

territoriate, aziendale ¢ individuale, per un lavoratore a tempoe pieno di pari ivello o categoria Importo
Ore di lavore settimanali da retribuire (17 al lavoratore in forza di legge o per contratlo N. ore
Cre di lavorg settimanali supplementari ($8) da retribuire af lavoratore per contratto N. ore
Cre di lavoro settimanali supplementari effettivamente prestate dat lavoratore nei quindici giorni precedent: N. ore
ta data deil’evento, se non previste per contratto (19) :
Lavoro straordinarie {20 riferito ai quindici giornt precedenti {a data deli'evento porto

INFORMAZIONI DA RICHIEDERE AL LAVORATORE:
Altro datore di favoro con i quale it lavoratore ha in corso un contratto a tempo parziale alla data dell'evento (indicare {a
ragione sociate ed un recapito)}

Altro datore di lavore con il quale i lavoratore ha in corse un contratio a tempo parziale alla data detlevento (indicare la
ragione sociale ed un recapito)

Modulo aggiornato al 22/03/2016



Dichiarazione sostitutiva ai sensi def d.p.r. 445/2000 e s.m.L

IL SOTTOSCRITTO

{7 Datore ci lavoro {71 Delegato/incaricato del datore di tavoro ("] Mandatario del datore di lavoro
Coghome Nome
| .
Codice fiscale Nato a . [Ii (GG/MM/AAAAY
Indirizze (via, plazza, ... NUMEro civicg)
Nazione Comune S (. © B—C
; |
| o ! ;
Prefisso estero Telefono Indirizzo Email ,_I_ndin‘z_;gf_c_,{gw

X | |

DICHIARA

- di rendere & presente denuncia/comunicazione di infortunio ai sensi del t.u, Infortuni {d.p.r. 1124/1965 e s.m.i) e del t.u.
Sicurezza (d.lgs. B1/2008 e s.m.i.) in qualitd di datore di lavoro dellinfortunato o su delega/incarico o mandato dello stesso (che
st impegna ad esibire su richiesta dell'Inail}, conferiti per lo svolgimento degli adempimenti nei confronti dell’Istitute ai sensi delle
disposiziont sopra citate, nonché per g sottoscrizione del presente documento composto di n. 6 pagine, inclusa la presente;

- di essere il titolare del trattamento dei dati, forniti nel rispetto della normativa sul diritto alla privacy (d.lgs. 196/2003 ¢ s.m.i.),
ovvero soggettc in possesso di delega o autorizzazione rilasciata datl titolare del trattamento, che st impegna ad esibire su richiesta

defl'Inail;

- di essere consapevole: in qualitd di datore di lavoro, delle responsabilita civili e penali alle quali andra incontro nel caso in cui i
dati forniti con la presente denuncia/comunicazione di infortunio non siane rispondenti a verita; ovvero in qualita di delegato/
incaricato ¢ mandatario del datore di lavoro, delie responsabilits civili e penali alie quali andrd incontro in caso ¢i mancata
corrispondenza tra i dati forniti con fa presente denuncia/comunicazione di infortunio e quanto dichiarato dal datore di lavoro, il
quale resta in ogni caso responsabile della loro veridicita.

Allegati n.:[ |
Note
GG/MM/AAAA
Data Ermwﬂﬁ,j Timbro e firma § ;

Tutela dei dati - i richiedente dichiara di essere stato nformato sulle modalitd e finalita del trattamento dei dati ai sensi dell'art. 13 del digs. 196/2003.
Literiari info: weaw dnailat = privacy

Modulo aggiornato 8t 22/03/2016



Mod, 101 R.A.

DENUNCIA DY MALATTIA PROFESSIONALE/SILICOSI ASBESTOSIE
{art. 53, d.p.r. 30/06/1665 n. 1124 e 5.m.i.)

Alla sede Inail

Cognome Nome
, Do k
Codice fiscale Stato di nascita !__C_;,i_tgadinanza Sesso  Stato civile (1)

[ ! i |
i i il P I |
Comune di nascita Prov, Data di nascita {GG/MM/AAAA)  Data di decesso (GG/MM/AAAAY

T | ]

Nazione Comune Prov. Cap Istat Asl

) L i | |

Indirizzo di domiciio {via, piazza, ... numerc civico) {compilare solo se diverso da quelio di residenza)

Nazione Ceimune Prov. Cap 'Estat Asi

| L I [ |

Da compilare solo in caso di consensc del lavoratore a comunicare i propri dati personali ali'Inail, con le modalita e per le finalitd
strettamente connesse afla gestione della pratica di infortunio; I'indicazione di almene un numero di teleforo potra consentirne
una pit tempestiva istruttoria.

{Prefisso internazionale Telefono abitazione Prefisso internazionale ’Telefono cellizlare
{ {
| | | | |
Indirizzo Email Indirizzo Pec
t |

j i |

Studente {2) Parente del datore di lavoro Persone a carico Tutela Inps in caso di maiattia comune

[Isi [INe 1si INo si ne [1si [[]no
Tipclogia di lavoratore {3) Tipoleogia di contratto (4)

{JOrizzontale Articolazione deli'oraric di lavoro prevista

. o . - per il giorng dell’'evento
Tipclogia di part-time: [[}Verticale .

L1 0w vameoe [ 10 1 ateoe [0 []

Data assunzione (GG/MM/AAAA) Data fing rapporto di lavoro {GG/MM/AAAAY
| §

| L

CONL - Settore lavorativo CNEL {5) , _CCNL - Categoria CNEL (6)

Percentuaie di part-time

M Misto

GQualifica assicurativa {7)

Voce professionaie Istat (8)

Modulo aggiornato al 22/03/2016



T INDUSTRIA, ARTIGIANATO, SERVIZE E PUBBLICHE AMMINISTRAZIONT TITOUARY DY POSTZIONE ASSICURATIVA TERRITORIALE ]

Codice liscale Cognome e nome o ragione sociale
/|
Codice ditta Posizione agsicurativa territoriale Settore atbivita {($)
t | i
Tipo polizza (10} Voce di taciffa (£1) .
o E
T PUBBLICHE AMMINISTRAZIONE IN SPECIALE GESTIONE PER CONTO DELLO STATO
Codice fiscale amministrazicne statale Amministrazione statale
| |
Codice fiscale struttura Struttura in cui opera abitualmente il lavoratore Codice Inail
i I |
[ 1 AGRICOLTURA
lC()dice fiscale ! E‘(;Qg}nome e nome o ragiona sociale E !Matricoiau_l_I.mgg;/c:odice.- CIDA .
; N P §

[ T SERVIZI DOMESTICI E FAMILYIARI E DI RYASSETTO E PULIZIA LOCALY

Cognoine Nome

Codice fiscale Codice Inps

|

J

U EAVORO ACCESSORIC (DATORI DY LAVORO PERSONE FISICHE NON APPARTENENTI ALLE CATEGORIE PRECEDENTI)
Cognome Nome Codice fiscale

| | /1 |

INDIRIZZO DEE DATORE DI LAVORDO (via, plasza oo, .. DUIMers civice)

Nazione Comune Prov.‘ Cap Istat Asl

Prefisso internazionale  Telefono Indirizzo Email Indirizzo Pec

............ i . |

i

UNITA’ PRODUTYIVA in cui opers abituaimente il lavorato

,INDIRIZZO dellPUNITA' PRODUTTIVA o della STRUTTURA in cui opera abitualmente it favoratore {via, piazza, .. AUNIEro Civico)

Nazione Comune Prov.; Cap Istat R Asl
: i |
, 1 1 || |
Prefisso internazionale Telefono Indirizzo Email Indirizzo Pec
i

| | | |

Ingdirizzo per 'invio della CORRISPONDENZA [provvedimenti, atti istruttori, assegni relativi alla pratica di infortunie] (via, piazza € numere civice)
Nazione } Comune Prov. Cap EIstc—at

] i i

L L 1 |
Indirizzo Email Indirizzo Pec

| | l

Feparto, ufficio o cantiere in cui opera abitualtmente {] Javorstore Lavorazione svolta dall' ariends/amminigtrazione (aziende agricole v. nota 12)
1 E

H

LA SOMMA DOVUTA PER L'INDENNITA DI XNABILITA TEMPORANEA ASSOLUTA SARA EROGATA DIRETTAMENTE AL LAVORATORE

SE I DATORE DI LAVORO HA CTTENUTO DA PARTE DELLINALL LAUTORIZZAZIONE AD ANTICIPARE LE INDENNITA DI INABILITA
TEMPORANEA ASSOLUTA AY SENSI DELL'ART. 70 D.P.R. 1124/19G5, IL RIMBORS0 POTRA AVVENIRE CON:

i vaglia postale/assegno ﬂrcola;e

\\.‘ slide: solo |)(‘! importi aon supen &
=000 Sara inolivate ail'indiriz o per E invio della co

codice Ihan

-y accredito su ¢/¢ bancario o postaie o aftro strumento | 1
i plettronico di pagamento dotato di codice Iban | |

Modulo aggiornato al 22/03/2016



DATI CERTIFICATO MEDICO DA CUI SCATURISCE L'OBBLIGO DY DENUNCIA ai sensi dell’art. 53 d.p.r. 30/06/1965 n. 1124 e savn.i.

Numero identificativo certificato | l Data di rilascio del certificato medico GG/MM/AAAA

Data in cui il datore di lavoro ha ricevuto i riferimenti del certificato di malattia dal lavoratore I i
(GG/MM/AAAA) (GG/MM/AAALY ) o

Periodo di prognosi dal | al Prognosi riservata m

Primo giorno di eventuale compieta astensione dal lavoro a causa della malattia GG/MM/AAAA, ]

DESCRIZIONE DELLA MALATTIA
Malattia denunciata )
? ;

r[\ﬂ_ggﬁte/iﬂavoyj;;_zEone/Esposiza‘omz che avrebbere delterminato la malatlia
i

i

Periodo di esposizione

GG/MM/AAAA GG/MM/AAAA GGMMIAAAA
dab p ] dal | | @l

GG/MM/AAAA GG/MM/ARAA GG/MM/AAAA
al i ] al | | al { :

GG/MM/AAAA

Ultimoe glorno di esposizione E
Era adibito direttamente aila lavorazione {]si [ No
In quale ambiente lavorava? [ Aperta {1 Chiuso (7 Areato 7] Insonorizzato (7] Galleria

. A e
Durante Forario lavorative, per quante ore era esposto a rischio? Ore | ]

In che mode? [} Continuativo  [_] Non continuativo

Misure di sicurezza e prevenzione adottate

DESCRIZIONE DELLA MALATTIA
Malattia denunciata

Agente/lLavorazione/Esposizione che avrekbero determinato fa malattia

Periodo di esposizione

GGMMIAMA, G/MMIAAAA GG/MM/AARA
dal | } dal | | dal

SE/MM/AAAA GGMM/AAAA, GG/MM/AAAA
al | | al | j al ]

GG/MM/AAAA

Ultimo giorno di esposizione i
Era adibite direttamente alia laverazione Lisi [ INo
In quale ambiente faverava? 7] Aperto {3 Chiuso ] Areato {1 Insonorizzato [] Gaiteria

Durante I'arario favorativo, per quante ore era esposto a rischio? Ore
In che modo? 1 Continuativo [} Non continuative

Misure di sicurezza e prevenzione adottate

I# lavoratore & stato sottoposto & sorveglianza sanitaria? [ i [T No

Se si, indicare per quale rischio

I datore di lavoro & & conoscenza oi eventuall sintomi della malattia manifestati dal lavoratore ¢ e 1 Mo
accertati con visite precedenti (pericdiche o di altro genera)? et

Se si, quali?

Modulo aggiornato al 22/03/2016



Madulo aggiornato al 22/03/2016

PATI CERTIFICATO MEDICO DA CUI SCATURISCE L'OBBLIGO DI DENUNCIA ai sensi dell'art. 53 d.p.r. 30/06/1965 n, 1124 e s.m.i.

GO/ MM/AAAAR
Data di rilascio def certificato medico f ;

Numero identificativo certificate i

Data in cui il datore di lavoro ha ricevuto i riferimenti del certificato di malattia dal lavoratore

{GG/MM/AAAA) (GG/MM/AAARA)Y
Periodo di prognosi dal ¢ al

Prognosi riservata | |

GGMMIAARA
t

Primo gicrno di eventuale completa astensione dal lavoro a causa della malattia |

rared

DESCRIZIONE DELLA MALATTIA SILICOSE/ASBESTOSE

Mzlattia denunciata

Agente/Lavorazione/Esposizione che avrebbero determinato la malatiia (vedi tabeila allegata)

Periode di esposizione
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Uitima giorno di esposizione r
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Durante 'erario favorativo, per quante ore era esposto ai rischio? | :
In che modo? [} Continuativo "] Non continuativo

“ambiente di lavoro era polvercso? {7 Si [ No

Misure di sicurezza e prevenzione adottate

1l lfavoratore & stato sottoposto a sorvegiianza sanitaria? [ 1 Si [(inNo

Se si, indicare per quale rischic

1i datore df lavero & a conoscenza di eventuali sintomi della maiattia manifestati dal lavoratore e accertati s ("] No
can visite precedenti (periodiche ¢ di altro genere)?

Se si, quali?




U T DATT RETRIBUTIVI OCCORRENTE PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESBOSTI AL LORDOY:

LA RETRIBUZIONE (PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATYI ANZIANITA’, ECC) B' COMPUTATA SU BASE:
B Cre . -y Mensile/ -— Convenzionale — :
aria | . . siornalie 1 " e I her [ !
{J Orari Mj settimanali [5 Giornaliera | mensitizzata e aritigiana L. Vaucher ,,W} oL 1
VARIAZIONE DELLA RETRIBUZEQNE INTERVENUTA NET 15 GG, PRECEDENTY LA DATA DELL INFORTUNED:

mporto
[1Convenzionale ;

Retribuzione oraria/mensile pari a GG/MM/AAAA
e 5 R TR0,
_I oL e
ELEMENTI AGGIUNTIVI DELLA RETRIBUZYONE RIFERITI AY 15 GIORNI PRECEDENTI LA DATA DELL' INFORTUNIO:
Importo lavoro straardinario Importo festivita cadenti di domenica Importo prestazioni in natura, vitto e alioggio
H f 1 ¥ H f 1 ki i
H i i
| L oL oL
) Imporio indennité/maggiorazioni per mensa, Importo festivitd soppresse non {rasformate
Importe diaria - trasferta trasporto, favoro notturnoe, festivita ecc. i ferie e riposi compensativi lavorayd

L) L p

{

ELEMENTE AGGIUNTIVI A BASE ANNUALE:

in % Importo - et . Lo L
L . ] s ? mv»wi ey o ; \ Ferie, festivita e riposi compensativi
Tredicesima mensilita Lo, [ i oppure . ] trasformati i ferie
iAo — i
o ‘ L — AL ey i P ’ | ]
Premio di produzione E J l ]! oppure ‘ | POl GDRPUNE e
sk snaa. ’ v asmitead
in % 1 t n %
o THION . . . B R
ey (IO e Maggiorazione omnicomprensiva [ J éfj
Aftre mensilitd aggiuntive L J , LW‘J appure | T , i i in edilizia, agricoltura, ecc. e

D DATI RETYRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA {ESPOSTI Al
LORDO) PER GLI ADDETTI AX SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI £ DI RIASSETTO £ PULIZIA LOCALI:

N. ore Imporio
. . AR N . . ! i 1
Dyrata normale della settimana di favoro: ! Retribuzione convenzionale oraria: i
L ; i I,

INFORMAZIONI DA RICHIEDERE AL LAVORATORE!
Altri datort di lavero presse i quali il lavoratore prestava la propria opera per servizi domestici e familiari e di riassetto e pulizia

locali alla data delt'evento:

Generalita e recapito Durata normale della Retribuzicne convenzionale
settimana di favoro: oraria
1) ¢ - ; ,
Nore | ] | L
Generalita e recapito Durata normale delia Retribuzione convenzionale
settimana di lavoro: oraria
T
2) N.ore |

[.] DAYI RETRIBUTIVI OCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA REVRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTY Al
LORDO) PER I DIPENDENTI CON RAPPORTO DI LAVORO A TEMPO PARZIALE (PART-YIME):

- . . . . Lavoro elastico (solo
Clausole pattuite in forma scritta previste dal contratto collettivo nazionale o [7] Lavoro flessibile [ part-time verticale o
concordate dalle parti avanti alle commissioni di certificazicne: B misto)

Condizioni e modalita pattuite, rilevanti ai fini dell'evento infortunistico {es. variazioni dell'orario di lavero previsto per i
giorno dell’evento, eventuali compensazioni riconosciute per le clauscle pattuite o per il lavoro supplementare, e¢c.)

Cre di lavoro settimanali previste dalla contrattazione collettiva nazionale per | lavoratori a tempo pienc M. ore [ W
Retriburione annua tabellare (13) prevista dalla contrattazione collettiva nazionale o, in assenza, da quelia i J ) T
lerritoriale, arziendale o individuale, per un lavoratore a tempe pieno di pari livello o categoria Iimporto I N s [M -
Ore di lavaro settimanali da retribuire (14 al lavoratore in forza di legoe o per contratio N. ore ' 5

Cre di lavore settimanall supplementari £15) da retribuire af lavoratore per contrallo N, ore ;

Qre di tavoro settimanali supplermentart effettivamente prestate dal lavoratore net quindicl giorni precedenti N. ore "
la data deil’evento, se non previste per contratto (16) ’ _

tavoro straordinario (17) riferito al quindici giorni precedent! ta date dell’evento ' " i
Importe | I

INFORMAZIONI DA RICHIEDERE AL LAVORATORE:
Altro datore di tavoro con il quale il lavoratore ha in corse un contratto a tempo garziale alla data delf'evento {indicare la
ragione sociale ed un recapito)

Altro datore di lavere con il quale i lavoratore ha in corso un contratto a tempo parziale alla data delf'evento (indicare la
ragione sociale ed un recapioe)

Maodulo aggiornato al 22/03/2016



Dichiarazione spstitutiva al sensi del d.p.r. 445/2000 e s.m.i.

IL SOTTOSCRITTO

{7} Datore di lavoro M Delegatofincaricato del datore di iavoro |71 Mandatario del datore dilavoro
Cognome Nome
L | |
Codige fiscale . o Natoa . HAGGMM/AAAN)
| I i ]
Indirizzo {via, plazza, ... nUMers civice)
NEZIORC ey (SOITING e Prov. Cap o dstat

I | [—

Prefisso esterc  Teiefono  Andirizze Emajl X ‘lndirizzo Peg

L | . | | |

DICHIARA

- di rendere la presente denuncia di malattia professionale/silicosi asbestost at sensi del d.p.r. 30 giugno 1965 n. 1124 e s.m.i. in
qualitad di datore di lavore o su delega/incarico o mandato dello stesso {che si impegna ad esibire su richiesta dell'Inail}, conferiti
per lo svolgimanto degli adempimenti nei confronti dell'Istituto ai sensi deile disposizioni sopra citate, nonché per Iz sottoscrizione
del presente documento compoeste di n. 6 pagine, inclusa la presente;

- di essere i titolare del trattamento dei dati, forniti nel rispetto della normativa sul diritto alla privacy (d.lgs. 196/2003 e s.m.i.},
ovvero soggetto in possesse di delega o autorizzazione rilasciata dal titolare del trattamente, che si impegna ad esibire su richiesta

deli'Inaii;

- di essere consapevole: in guatitd di datore di favoro, delle responsabilita civili e penali alle quali andra incontro nel caso in cui i
dati forniti con la presente denuncia non siano rispondenti a veritd; ovvero in qualita di delegato/incaricato o mandatario del
datore di lavoro, delle responsabiiita civili e penali alle quali andra incontro in caso di mancata corrispondenza tra | dati forniti con
la presente denuncia di malattia professionale/silicosi asbestosi e quanto dichiarato dal datore di tavoro, il quale resta in ogni caso
responsabile deila lore veridicita.

Aliegati n.: WWW-J

Note

GG/MM/AAAA

Timbro e firma |

Data {_

Tutela dei dati - i richiedente dichiara di essere stato informato sulle modgalitd e finalitd del trattamento dei dati &l senst dell'art, 13 del d.lgs. 196720032,
Ukerior info: wwwe g iy = privacy

tModule aggiornate al 22/03/2016



Mod. 101 R.A,

ALLEGATO

TABELLA LAVORAZIONIY PER LE QUALY E PREVISTA L'ASSICURAZIONE CONTRO LA SILICOSI £ L'ASBESTOSY
{allegato n. 8 al t.u., emanato con d.p.r. 1124/1965 e s.m.i.)

“Silicost”
@) Lavori nelle minlere e cave in sotterraneo e lavori in sotferraneo in genere, lavort nelle miniere e cave a cielo aperto e lavori di
scavo a cielo aperto, in presenza di roccia contenente siice ithera.
b) Lavori di frantumazione, macinazione, manipolazione di rocce, materiali ed abrasivi contenenti silice fibera o che comungue
espongano alla circolazione di polvere di silice libera.

¢} Taglio, favorazione, preparazione, levigatura, smerigliatura, molatura, fucidatura, adattamento in opera delie rocce e di altri
materiali contenenti silice libera o che comunque esponganc alla inalazione di polvere di silice libera, taglio, levigatura,
smerigliatura, molatura, lucidatura, eseguiti con impiego i materiall contenenti silice Hbera {esciuse ie operazicni di mola utensili,
aventi carattere cccasionale) o che comungue esponganc alla inalazione di polvere di sifice libera.

d} Produzione di mole e abrasivi in genere, di refrattari, di ceramiche, di cemento e del vetro kmitatamente alle operazieni su
materiali contenenti silice libera o che comunque espongano alla inalazione di polvere di sifice kbera.

ey lavori nelle industrie siderurgiche, metallurgiche, meccaniche, nei quall si usino o si trattino materiali contenenti silice libera o che
cormunque espongano alla inalazione di polvere di silice libera.

f) Produzione di laterizi, comprese le cave di argilia, ed altre lavorazioni nelle quali si usino o si trattino materiali contenenti silice
lihera o che comunaue espongano alla inalazione di polvere di silice libera,
“Ashestosi”

Estrazione e successive lavorazioni dell'amiante nelle miniere; favori nelle manifattwre e favori che comportino impiego ed
applicazione di amianto o di materiali che lo contengono o che comungue espongano alla inalazione di poivere di amianto.






Modello azicie risarcitoriz

AZJONE RISARCITORIA (art. 2043 C.C.)
Prospetio da compifare a cura del dipendente

Dati identificativi del dipendente

Nome e cognome (matr. . )
L.uogo di nascita data di nascita

residenza via/piazza iH
Categoria_____ Sede di servizio

tel. indirizzo mail

Pratf incidente

Data incidente: ora

assente dal lavoro dal al

Breve descrizione del faito:

Veicolo proprio larga

Assicurazione (denominazione deli” Agenzia ¢ numero della polizza )

DPrati identificativi delia controparte

Veicolo del danneggiante targa

Proprietario

Conducente (se diverso dal proprietario)

Assicurazione (denominazione dell’ Agenzia e numero della polizza )

Autoritd competente (polizia, carabinieri. vigili urbani) eventualmente inlervenuta

Documenti allegati:
constatazione amichevole di incidente (CAT)

denuncia di sinistro

1

- verbale autorita pubblica sicurezza
- on. certificati medici

- altro

Dhata, Firma







