DENUNCIA SINTETICA DI INFORTUNIO

S
A} COMPILARE IL MODELLO NELLE PARTI PRECEDUTE DA PALLINO {OBBLIGATORIE)

8) INVIARE VIA RACCOMANDATA AR O PEC ALLA SEDE INAIL COMPETENTE IN BASE ALLA
PROVINCIA IN CUI SI TROVA L'AZIENDA

Esempio

INAIL PADOVA via Nancy 2 — 35131 Padova PADOVA@POSTACERT.INAIL.IT

INAIL ROVIGO viale Delle Industrie 1 — 45100 Rovigo ROVIGO@POSTACERT.INAILIT

Per le aziende site in territori diversi dalla provincia di Padova e Rovigo, si prega di fare riferimento alla sede INAIL
competente  (esempio:  azienda sita a Venezia — INAIL VENEZIA via della Pila 51, 30175 -

VENEZIATERRAFERMA®@ POSTACERT.INAILIT)




Mod, 4 bis R.A.

1STITUTE: HATIONALE ??R TAZHCH NE
CONTIO GLIINFORTUN] SUL LAYGRO

DENUNCIA/COMUNICAZIONE DI ENFORTUNIO
(art. 53, d.p.r. 30/06/1965 n. 1124 e s.m.l. - art, 18, ¢o. 1, leth. r, d.igs. 09/04/2008 n. 81)

Alla sede Inail

RICEVUTA DI AVVENUTA PRESENTAZIONE DELLA DENUNCIA/COMUNICAZIONE DY INFORTUNIO
(Da compitare a cura dell'ufficlo ricevents dellAutorltd di pubblica sicurezza)

St dichiara che il datore di lavorg* ha presentato allAutorith di pubblica sicurezza
Timbro dellufficlo | 401 comune orov. la denuncla/comunicazione di infortunio contraddistinta dal humero
/|
lucgo data (GG/MM/AAAAY  flrma [
Coghome gNome
Codice fiscale Stato dl nascita Hﬂttadinanza e SESSO ?Stato civila 1y - l

Comune di nascita . Pray, Data di nascita (GG/MM/AAAAY  Data di decesso (GG/MM/AABAG

iL
Indirizzo di residenza (via, plazza, ., Numere civica)

Nazione Cornune Proy, Cai: Istat As|

€2 J ]

Indirizzo ¢l domicilio (via, plazza, ... nuMero civico) {comgilare sola se diverso da quello di residenza)

]

Nazione Comune Prov. Cap Istat Asl

|® .18 I - i

Da compilare solo in caso di consenso del lavoratore a comunicare 1 proprl dati personall allInall, con le miodalitd e per fe finalid

strettamente connesse alla gestione della pratica di Infortunio; lindicazione di almeno un numero di telefono potré consentire

una pill tempestiva istruttoria.

Prefisso Internazionale  Telefono sbitazione 7 Prefisso internazionale  Telefono cellulare

Indirizzo Emall Indirizzo Pec a
;

Studente (2) Parente del datore di lavera Persone a canco Tutela Inps in caso di maelattiz comune

18t [No 15 [JNo st []No Clst [No

Tipologia di lavoratore (33 Tinoloala di contratto (4)

ArtICETaZIoR& TaITOTaro 1f 1avars Brevista par i giorno
[10rzzontale Percentuale di part-time  dell’evento

@ripoiogia di part-time:  [Jverticale [:] = @ paeore L 1: 01 ateore 1.0
[l Misto ' ’ Dalle ore [:] : L___l Alle ore E_—_:] ! D

Data assunzione (GE/MM/AAAA) Pata fine rapportg di lavoro (GG/MM/AAAAY
!
i .
Settore lavorativo CNELe 5} CCNL - Catecoria CNEL (8}

*C
. N |

{Q ugiifica assicurativa (7; _ \

Voce professionale Istat ¢8:

*Sola privat! clttadinl detor di lavoro domestico e di lavoro accassorlo

Modudo aggiornato al 24/09/2018




1 INDUSTRIE, ARTIGIANATO, SERVIZE & PUBBLICHE AMMINISTRAZIONT TITOLART DY POSTZIGNE ASSTCURATIVA TERRITORIALE )

& Codice fiscale B coqnome e nome o raglone soclale ‘
Codice ditta tQf’cwsizhome assicurativa territorlale Settore attivita (9)
I ,, || ]
Tipo polizza (10) & Voce di tariffa (11;

O ]

7 PUBBLICHE AMMINISTRAZIONT IN SPECIALE GESTIONE PER CONTO DELLO STATO T
Codice fiscale amministrazione statale Amministrazione statale

Codice fiscale struftura Struttura in cul opera abitualmente || favorators Cadice Inail

L H o I |
[ AGRICOLTURA

Codice fiscale Counome & nome o raglone sociale Matricola Inps/cadice CIDA

Tipoloala datore di lavero (12) Data Inizic attivith (GG/MM/AAAA)  Data fine attivith (GG/MM/ABAA)
I Pl ’;
m SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARY E DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALL
Coanome Nome Codice fiscale ‘ Codice Inps
§ /| H !
U LAVORO ACCESSORIO (BATORY Y LAVORC PERSONE FISICHE NON APPARTENENTI ALLE CATEGORIE PRECEDENTI)
Cognome Nome Codlce fiscale

‘‘‘‘ e

Nazione o E(:ormme __ Prov, Can Istat

1 1 LWQ

Prefisso Internazionaie  Telefono 11Incﬂﬂz;w Emaill . HIndirizzo Pec 1
t
i _

ﬂ UNITA' PRODUTTIVA in o opera abitualmente il lavoratore

€ INDIRIZZO dell'UNLTA" PRODUTTIVA o fella STRUTTURA In cul opera abltualmente |l Iavoratore (via, plazza. .. numero clvico)

é- INDIRYZZO DEL DATQRE DY LAVORO {via, plazza ecc, ... humero civico}

£

i

& Nazione e, B COMUNE o "’wmv.%a Istat , Al
’;l /] I || a |
Td’refisso lnternaziunaie?mlafono @ Welirizzo Emall Glindirizzo Pec

I H n ]

1ndirizzo_ser Minvio della CORRISPONDENZA [provvedimentl. attl istrutter], assean) relativl alla oratica di inforturdo! (vla, plazza e numero clvica)

Nazione OOS— Comune Prov. rCas Istat

i 1 L T 18 |

Indlrizzo Email e PeeT T

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, L ‘ ]

Resarto. ufficle 0 cantlere in ¢yl ocera abltualmente Il lavoratore  Lavorazione svolta dall'azlenda/amministrazione (azlende agricole v, nata 133

|

Attlvitd acricola (14}

LA SOMMA DOVITA PER | L'INDENNI“?A DI SNABILITA TEMPORANEA ASSOLUTA SARA EROGATA DIRETTAMENTE AL LAVORATORE

i
TEMPORANEA ASSOLUTA AI SENSI DELL'ART. 70 D.F.R. 1124/1968, IL RIMBORSC POTRA AVVENIRE CON: ;

vaglia postalefassegno clrcolare (valida sola per importl non superion a milie euro al sensl dell'art. 12, comma 2, legge 214/2011. Lassegno
sard lnoltrato ali'indirizzo per Invio dalla comispondenza)

0 accredito su o/c bancario o postale o altro strumento  codice Tban . |
elettronico di pagamentca datato di codice han L li

Modulo agglornato al 24/09/2018




L'INFORTUNIO & AVVENUTO:
& Lueoo dell'evento L . ®indinzzo (via, plazza,...numero clvico)
1

@ Nazione @Comune ® prov #iCap Istat sl

i o Ll I i }

@Iﬁf&l‘tunlu in itinere #Incldente con merzo dl brasportd  Inclkiente stradale Incidente Ferroviatle  Incidente sereo Incidente navals  Altre

Osi CNe st ONo | O O O £

s [No ‘Codice fiscale altra azienda " Denominazione/Ragione sociale altra azienda

Presso altra azienda

1n regime di appaito, subappalto o aitra forma di lavoro per conto di terzi ]S [ No
& Data evento (GG/MM/AAAL)  Glomo festivo ¢ Aleore GHBurante quate ora di lavaro (04, 02 ...) Durante Hl turno di notte
| DsiOme [].[] ] Osi O

u

@/ infortunato ha abbandonato |l lavora (GG/MM/AARA) @ Alie ore @ (GE/MM/ABAA
Cist [INo [j : | Tl datore di lavoro ha saputo del fatto |l

< 1l datore di lavoro era presente? Bz no, ritlene che la descrizione riferita risponda a verita?

st Ne [Os JNo

Se ha risposto no, perche?

DATI CERTIFICATI MEDICT DA CUI SCATURISCE L'OBBLIGO DI DENUNCIA ai sensi dell'art, 53, d.p.r. 30/06/1965 n. 1124 & sun.l.

® PRIMO CERTIFICATO MEDICO CERTIFICATO MEDICO SUCCESSIVO AL PRIMD

Numero Identificativo certificato | | | numero identificativo certificato | |
» GG/MM/AAAA

- X ] GG/MM/AAAA
Data di rilasclo del certificato medico L Data di rilascio del certificato medico E/ij—w

& GG/MM/AAAA —
Data in cul i datore dl lavoro ha ricevuto il |
certificato medico , -——————="1 iData in cui Il datore di lavoro ha ricevuto | GG/MM/AAAA
Prognost riservaid ] Malattia infortunio (15) ] g:frg?ggf',gfé;ﬁgmm medico successivoal |
GG/MM/AAAA GG/MM/AAAA GG/MM/AAAA
Periodo di prognosi dat al - ’f Periedo di prognosi dal f at o

DESCRIZIONE DELL'INFORTUNIO:
B In che modo & avvenuto nfortunio?

InN PARTICOLARE:

f Dove era | lavoratore al momento dell'infortunio?

2
)

@ Che tipo di lavaro stava -svo'lg'ehdn il lavaratore al momento dell'infortunio?

8 Al momento dellinfortunio che cosa stava facendo in particolare H lavoratore?

@ Che cosa & successo di impravisto per cui & avvenuto Pinfortunlo?

an conseguenza di cld, cosa & avvenuto al lavoratora? Se Finfortunio & avvenuto per caduta {———

o dall'alto, indicare l'altezza in metrl .
& Sede della leslone (17)

& Natura delfa !esférse (15)

€ [7ATI PER L'AUTORITA DI PUBBLICA SICUREZZA (art. 54 d.p.r, 1124/1965 @ s.m.L.);

@ L= lesione ha provocato la motte? 151 [JNo ® seormbra poterla provocare? [1Si [1No

@ Sembra poter provocare urrinabillta permanente s [JNo @0uanti giorni sl presume che possa durara E"—
Bssoluta o parzlale? Minabliitd temporanea al lavoro? b

®ntro quantl giorni sl ritlene che sla possibtle conoscere Yesito definitive? ;

Altre persona rimaste lese nel medesimo infortunio

La comunicazione dellIspettorato territoriale del lavoro clrca fa data e H lrogo deilinchlesta di cul aifart, 57 d.p.r. n. 1124/1985 deve
essers invlata al datore di lavoro, alllinfortunato o al superstiti (indicare nome, cognome, residenzal,

Moduio agglornato al 24/09/2018




=
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Modulo aggiornato al 24/09/2018

INDICARE EVENTUALI TESTIMONI:

Coyhome ., Nome

A . ]

Indirizzo di residenza (via, slazza,...numero civigo) e Preflaso Internazionale  Telefono }
Nazione Comune Prov. Cap Igtat .
|| 1 [ o B }
SECONDOC TESTIMONE
Cognome - R . HNome
Indirizzo di residenza (via, plazza, .., numero civica) i Prefisso internazionale  Telefono 1
£

Nazlone Comung ~ Prov, Cap istat '

L _ 0 I IR |

IK CASO DI INFORTUNIO CAUSATO DALLA CIRCOLAZIONE DI VEICOLY A MOTORE E DI NATANTE {d.lgs 209/2008 e s.m.l.}, INDICARE:
PRIMO VEICOLO

Targa veicolo Compagnia essicurativa o impresa deslanata Autorita di pubblica sicurezza intervenuta per | rikevi
DATI PEL CONDUCENTE:
Coahome e __ Nome
| |
Indirizzo di residenza (via, plazza, ... numero clvico} Prefisso internazionale  Telefono o
|
T I I )
Nazione : Comune Prov, 3Cam Tstat
i i : :
2 )t |
BATI DEL PROPRIETARIO SE DIVERSO DAL CONDUCENTE:
Coanome e s e, NOITE e
L
Raolone sociale I
Indirizzo di residenzaivia, piazza,...numero civico: Prefigsg intemazionale  Telefono -
i ¢
- ot 4 ]
Nazione Comune e, |Prow.l iCa;> } f{siat !
SECONPO VEICOLO
Targa velcolo Comgpacnia assicurativa o Imyresa deslanata EAutorité di pubblica sicurezza intervenuts per | rilevi
DATI DEL CONDUCENTE:
Coonome Nome
i
. i :
Indirizzo di residenza {via, plazza, .. humerg clvico; e, Prefisgo Intgrpazionale Teiefono i
MNazione {Comune — Prov. Cap Istat

L L U i [

DATI DEL PROPRIETARIO 5 DIVERSO DAL CONDUCENTE:
Coanome — Nome

Raalone .éq.ciale
|
Indirlzzo df residenza {via, giazza,...numera civico]

. Pprefisso intemazionale ‘Te!efono

P _ I
Nazione Comune ) Prov. Cap Istat ;
{ Co . : H |




[ BATE RETRIBUTIVE GCCORRENTI PER LA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (FSPOSTI / ALLORDOY:
LA RETRIBUZIONE (PAGA BASE + CONTINGENZA + SCATTI ANZIANITA', ECC) E' COMPUTATA SU BASE!

Importo
Ore Menslle/ Convanzionate
Cl0rana [ sogimanas L Giomaliers [ 780 . [ Convenzionale [ oo™ L] Voucher [::} ,
VARIAZEONE DELLA RETRIBUZIONE INTERVENUTA NEX 15 GG, PRECEDENTI LA DATA DELL'INFORTUNIO:
Retribuzione oraria/mensile pari a GG/ MM/ AALA
[ L] aal
ELEMENTI AGGIUNTIVI DELLA RETRTBUZIONE RIFERITE AY 15 GIORNI PRECEDENTY LA DATA DELL'INFORTUNIO:
Imporio lavoro straordinario Importo festivita cadenti di domenlica Imperto prestazionl In patura, vitto e allogglo
S R
1 L] bl " |
...... e ed : +

Importe indennitdfrmaggiorazioni per mensa, Impoito festivita soppresse non trasformate
importo dlarla - trasferta trasporto, lavoro notturno, fastivitd ecc. In ferle e riposi compensativi lavoratl

e M T 1.0

ELEMENTI AGGIUNTIVI A BASE ANRUALE:
in % Importo

Tredicestima mensilita [::] ' E] oppure [“M:af*g:ﬁ] ' D Ferie, festt:;igt;ir?‘g%o ;S,i ;::r?;pensatwl
In % Importo in % _glarni -
premio di produzione E ) l:] oppure | L D ' D oppure Emﬁgj
In %

o,
in % Importo Magalovazione omaicomprensiva 1:’ D
I in edilizia, agricoltura, ece. '

Altre mensilith aggiuntive |:| , D oppure | .

[ DATI RETRIBUTIVI GCCORRENII PER RA DETERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEGIA GIORNALIERA (ESPOSTT AL
LORDO) PER GLL ADPETTI AI SERVIZI DOMESTICI E FAMILIARI E DI RIASSETTO E PULIZIA LOCALX:

N. ore Importa
Durata normale della settimana di lavoro: [:] Retribuzione convenzlonale oraria:

L
INFORMAZIONY DA RICHIEDERE AL LAVORATORE:
Altri datori di lavoro presso | quall Il lavorators prestava Ya propria opera per setvizi domestid e familiar ¢ df rlassetto e pulizla
locali alla data deli*evento:

Generalith e recapito burata normate della Retr]buzione convenzionale
cettimana di lavoro: oratie
1} ) ) o 3
Generalith e recapito Dur:_:uta normale della Retr]buzione convenzionale
settimana di lavoro: oratia

2 — N, ore S % E 1] ] l

[ pATI RETREIBUTIVI OCCORRENTY PER LA DEVERMINAZIONE DELLA RETRIBUZIONE MEDIA GIORNALIERA (ESPOSTE AL
LORDO) PER I DIPEMDENTI CON RAPPORTO DI LAVORO A TEMPD PAREIALE (PART-TIME):
Lavaoro elastico (solo

Clausole pattuite in forma scritta previste dal contratto coliettivo nazignale ¢ t svoro flessibi rt-time verticale o
concardate dalle parti avanti alle commissioni di certificazione: u r ioite [] gsst(f;m

Condizioni & modalltd pattuite, rilevanti al fini dell'evento infortunistico (es. variazioni dell’orario di lavoro previsto per i
glorno delfevento, eventuali compensazioni riconosciute per le clausole pattulte o per i favoro supplamentare, ecc.)

Ore di lavero annue previste dafia contrattazione collettiva nazionale per i lavoratorl 2 tempo pleno N. ore D

Retribuzione annua tabellare (18} prevista dalla contratteziona collettiva nazionale o, in assenza, da quelia D
verrtoriale, aziendale o individuale, per un lavoratore a tempo pleno di pari llvello o categoria Importo i ];

Ore di lavero settimanall da vetribulre {19) al lavorastore In forza di legge o per contratto N. ore I:]

Ore dl lavore settimanail supplementar] (20) da retribuire al lavoratore per contratto N. ore E:]

Ore di [avoro settimanall supplementari effettivamente prestate dal lavoratore nel quindict gioml precedentt N. ore D
ia data defi’'evento, se non previste per contratto (21) '

Lavore straordinario (22) riferito 1 quindicl glornl precedent! 12 data dell'avento fenporto I— ] [:l
SR i

—

INFORMAZIONI DA RICHIEDERE AL LAVORATORE:
Altro datore di lavoro con |l quale il Yavoratore ha in corso un contratto & tempo parzlale alia data defl'evento (indicare la
ragione sociale ed un recapito)

Altro datore di lavoro con if quate |l lavoratore ha in corso un contratto a tempo parziale alla data delfevento (indicare la
ragione soclale ed un recaplo)

Modulo aggiarnato al 24/09/2018




Pichiarazione sostitutiva af seasi del d.p.r. 445/2000 e s.m.],

IL SOTTOSCRITTO
@ [ Datore di lavoro [7] Delegatofincaricato del datore di lavoro [} Mandatario del datore di lavoro
@ Coanome e . h’{ﬂome q
|
& Codice fiscale ,;l’fiNato B D1 (GE/MMBAAAY

@ Indirizzo (via, piazza, ... numero cvico)

@ nazione @ Comune o Wy, cap Istat

I |
‘Prﬁ_ﬂsso estero  Telefono ® Indirlzze Emall ? Indirizzo Pec
i i !

Pt

DICHIARA

- di rendere |2 presente denunciafcomunicaziona di infortunio al sensi del t.u, Infortunl {d.p.r. 1124/1965 e s.m.l} e def L.u.
Slcurezza {d.lgs. 8172008 e s.m.l.) in qualitd di datore di lavoro deli'infortunato o su delega/incarico o mandato dello stesso {che
si impegna ad esibire su richlesta deli’Inail), conferiti per 1o svolglmento degli adermpimenti nel confronti dell'lstituto ai sensl delle
disposizioni sopra citate, nonché per [a scttoscrizione del presente documento composto di n. & pagine, inclusa la presente;

- di essere || titolare del trattamento dei dati, fomniti nel rispetto della normativa sul diritto alla privacy (d.Igs. 196/2003 e s.m.i. e

del regolamento UE 20156/679), ovvero soogetto in possesso dl delega ¢ autorizzazione rilasciata dal titolare del trattamento, che
si impegna ad esiblre su richiesta deli'Inall;

- dl essere consapevole: in qualitd di datore di lsvoro, delie responsabilita civili e penali alle quali andré Incontra nel caso In cui i
datl forniti con la presente denunclafcomunicazione dt Infortunio non slano rispondenti a veritd; ovvero in qualita di delegato/
incaricato o mandatario del datore di lavoro, delle responsabllitd civili & penall alle guali andrd incontro In caso dl mancata

corrispondenza tra i dati forniti con la presente denuncla/comunicazione di Infortunto e quanto dichiarato dal datore di lavorg, il
guale resta In ogni caso responsabile della loro veridicita.

Allegatin:| |

Note
®  commaasa ® o
Data [w N Timbro & firma -

Moduio aggiornato al 24/04/2018




