_ ; Numero | MODO01PS06
. w - SEGNA IONI DI
ot viamainire e : IN FORTUNIO o C UAS' Rey. 03 22/02/2022
INFORTUNIO! 1
Sistema QAS ~ Pag.1di3
| Luogo dell’evento: - 2 . mor!f?narlok. 4 /jér(% ]
_ _ ' RMATEA T 7 1 Somemma
| Ora dell’evento: _ | 7.30 ' : * -
| = 26 SET. 2025
Accertatore (nome e { - . &
cognome): Fusco Alessia ASEra o !
¥ F &5 T A% wrms - X ;,_l.'.l..-l..
Tipologia | : _ | quasi ?
, evento: ! infortunio f ] }gﬁortuni ) §

[fipendente coinvoito (nome e cognome, qualifica) Puccella Antonio
s

5€ presente:

cognome):

L Altre persone coinvolte (nome e ‘ . ’

| L |

| Attrezzature di isuzu 55
lavoro: _ . 7

| Kot deits esions. ve e colpi ura del palmo mano sx
| presente: & Coi successivo gonfiore

L

I Danni materiali, se ! |
| presenti: i ' {

i |

— - S

Descrizione dei fatti (es. antefatto, dinamica situazione d po 'evento, cause concrete): |
mentre effettuava la raccolta & scivolato i | avanti, si é parato con
le mani, e al palmo della mano sx & venut | fuori un ematoma con

: gonfiore. Ha comungque svolto regol rmente il servizio

Rifiuto del ricovero con ambulanza Firma Lavoral re

Dahg_glqll? . : Firma accerta "E‘gk&q\g, g&}a

Questo modulo, IN CASO DI INFGRTUN!O, deve essere consegna > al Responsabile Risorse Umane e
RSPP, IN CASO DI QUASI INFORTUNIOQ, deve essere consegnato | RS
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INQIL

e e CERTIFICATO MEDICO D INFORTUNIO ~

Mod. 1SS - Inf.

Primo Continuative Definitivo Riammissione in temporanea
x il | W

e

B ANAGRAFICA LAVOR |
Cognome ' ' T ~ Nom -
PUCCELLA : | ANTE WO o o
Codice fiscale Nazic (e di nascita

CCNTNB4D18Z103Y ; E
Cittadinanza ' :

elgic :

Sess¢ Data di nascita [GG/MMAAAA)

talia (180477864 £ “_\[

Comune di nascita 3 : Prov. Cod. Istat
Felge mme e s
DATI DI RESIDENZA :
grizzo di residenza (Via, piazza, ecc.) : N. civico

A VETRIANG % =
Nazione Comu »
Italia ' ; !  Massa Coziie : ]
Provincia CAp Cod. Istat ASL : '

Patoos AZIENDA USL TOSCANA Gt 7RO i

DATI DI DOMICILIO '
Indirizzo di domicilio {Via, piazza, ecc.)

N. civico
MIA VETRIANG : i
Nazione h Comun
Italia - : i Massa Cozzie o
Provincia  CAP Cod. Istat ASL : ' :

. B10T0_ ] pavocs | - e
DATI DOMICILIO SCELTO PER LE CURE DURANTE IL PERIODO DI PROGNOS| SDICATA NEL CERTIFICATO
Indirizzo di domicilio scelto per le cure (Via, piazza, ecc.) N. civico
Presso
Nazione ; : ' Comune _
Provincia  CAP Cod. Istat ASL

Lindicazione def numero di telefono potra consentire una pid tempestiva ed efficace e 'gazione delle prestazioni da parte dell'Inail a favore
del lavoratore.

Telefono abitazione  §479400470 =g Telefono ellulare (5496033575 e
Indirizzo email Indirizzo EcC
Bpucella@gmail.com =1 [ .

RAPPORTO DI LAVORG
Cognome & nome o ragione sociale del datore di lavoro.
bSCfT’ SISTEMA AMBIENTALE j

Indirizzo (Via, piazza, ecc.) _' N. civico
Comune : Provincia CcAP Cod. Istat ASL

=
Capannon ] | p5012 ] pasoo7 el i e
o

’J

Attivita favorativa svolta dal lavoratore (mansione)

Copia C - per il Datore dj Lavoro PAGINA 1




DESCR!ZIONE DELLINFORTUNIO DICHIA

! ik ATA DAL LAVORATORE '
Data dell'evento (CGIMMAAAA) Ora | sli'evento HLMM) S i

LUOGO DELL'EVENTO

Luogo/Localita dei lavori/Unity produtﬂvafstrutturamave
oncarlo . '

|
i

Indirizzo (Via, piazza, ecc.)

N. civico

L - e ol o
% Comt e

falia | Mante ado e
Provincia ' Cod. Istat i ' ; '

)
DATA E ORA DI ABBANDONO _LAVORO_ IN CONSEGUENZA DEL_L‘EVENTO Di HIARATE DAL LAVORATORE
Data di abbandong  (GGMMIAAAA) ‘ Ora di ibbandono  rwm

-

Cause e circostanze dichiarate dal lavoratore
tratima mano sinistra da caduta accidentale

Ly

s R —
- Data del decesso in consegu 1za . : o

Datadellavisita @ Malattia

(GHMMAAAA) infettiva dell'evento [GG/MMIAAAA)
26/09/2025 ] 0 5 T
DIAGNQSI

rauma contusive dito mang

INABILITA' TEMPORANEA ASSOLUTA AL LAVORO
Assenza prognosi ; Prognosi riservata Prognosi dal | cmwaaas) fino atutto il  (commmasaa

& 0 @foefzozs —[ Efw/zozs - —,

Lucgo Data dirilascio  (cammwasaa;

Pescia : *] @091292_5 j

Timbro e firma del medico
ICEZARINA FIRLISHA

Informazioni agli utenti in materia di pratezione dei dati personali (art. 12 & ss. del Rego imento Ue 2016/679) - Il tichiedents d!chi-azja di
essere slalo informato sulle modalita e finalith del trattamento dei dati ai sensidellart 1 e ss. del Regolamento Ue 2016/570. Ulteriori info:
www.inail.it > privacy - -

Copia C - per il Datore di Lavoro ! _ FPAGINA 2



