12 -FER-208C 17:11 Da:UNITA ANTISRUDE Ye 4d219493 R QISTIZA4TS P.1r

84/8%/28106 BE: 3T +@0BBogb6ea PaG B1/91

™

]
Vittoria Assicurazioni 0,/ .
Cap e Fuso 32 736 9SG0 it vers AG¢ / VoA
Ced Pieg L POV A CReE imn Madrno 813295100 58 !
fseritio p1 Afbo Imprese di Assicuruzion: ¢ [asswcwralon! Sz Lo 1 0400 ‘
Copogrupps col Gruppa Yiltare Assicatiziong f5eeils af} Alhn dei Yirupp Assienzulivi n DOR

Egr. Slg.
ROCHIRA COSIMO clo
AGENZIA DI TARANTO

C.A. sig. RUTA ANTONIO
{.W 0897324u15
11 febbraio 2008

Oggetto :  Sin. n, 1/740/08/00430 del 08/02/2008
AMAT $PA | ROCHIRA COSIMO

Came concordato Le inviamo atto di transazione e guietanza per limporto di Euro
#35.000,00 (Trentacinguemiia/a0),

La preghiamo di completario con la data e la Sua firma in calce all'atto di transazione &,
ove lo ritenga, in quello di quietanza.

Quandc ci verra restituito provvederemo a pagare il corrispondente importo mediante
accredito in conto. A tale proposito, Vorra comunicarc! le coordinate bancarie — CODICE
IBAN — per poter effetiuare tale operazione,

E' soltinteso che Ia firma da L.ei apposta nell'atto di quietanza assumera valore ed
offic ojamente al_mome al materiale pagamento dolla somma.

)
lsﬁtoram L

Porgiamo distinti saluti.

VITTORIA ASSICURAZIONI S.p.A.
ISPETTORATO LIQUIDAZIONI DANNI UNITA
ANTIFRODE

Via Caldera, 21 - 20153 MILANO (M)

TEL. 02/4521007 - fax 02/48219483

Ricovimeants Pubblice:
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Aziendo per fo Mobilité nell’ Area di Taranto @Mm

Prot. JZBB /UP Taranto, I __19 GBI, 7008

Spett.le

Vittoria Assicurazioni

Agenzia Generale di Taranto

- Ruta Assicurazioni

Via Pio XII, n° 15 sc. B
74100  Taranto

Spett.le
TIacobino Insurance Brokers s.r.l.
Via Cavour 30

Fax n® 099/4533553 74100  TARANTO

nwn

Al Direttore Tecnico
g Dott. Cosimo Rochira
¥ SEDE

e

Raccomandata A/R

OGGETTO: Polizza cumulativa infortuni n® 740.25.0000511581. Denuncia infortu-
nio sul lavoro nostro Dirigente Tecnico, Dott. Cosimo Rochira

Come previsto nella polizza cumulativa indicata in oggetto, e facendo se-
guito alla raccomandata A/R gia inviata dal nostro Dirigente Tecnico, Dott. Cosimo
Rochira, da Voi ricevuta in data 28/02/2008, si conferma che in data 08/02/2008 il
dirigente sopra menzionato ha subito un infortunio sul lavoro.
Al riguardo, si allega alla presente la seguente documentazione:
* denuncia di infortunio regolarmente presentata all'INAIL e alla
' competente autorita di Pubblica Sicurezza, e relativi allegati;
“ certificati emessi dai sanitari del’INAIL.

Si segnala che il dirigente ha ripreso servizio il 21/05/2008.

Restando a disposizione per eventuali chiarimenti e/o integrazioni, si in-

viano distinti saluti.

Generale
Matichecchia
i

Societd per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento do parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 57 - 74100 Taranto « Tel. <39 099 73561 % Fax +39 099 7794247 » web: www.amat. tq.it e e-mail:
amat@gmat. ta.it
Codice Fiscale, Partita fva e N iscrizione al Registro delte imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: € 8.400.000,00 interamerite versato
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DE} PROPRIETARI DE! VEICOL! COINVOLTI; NUMER] Di TARGA; COMPAGNIE ASSICURATRICI (LEGGE 24.12.6%. N. 980): AUTORITA’ INTERVENUTA
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA™ - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPO
“Fal,pod¥585436/7 - Fax 099.4590440

ED 2
N° 3645 ROVINCM\LE D’iﬁxw}}é Data & % \' O’-Ll OR
? J FEB 2‘705' Crario di Ingresso rQ ore S/
POSTY Orario di Uscita
. N AR
Cognome N L)‘MJ\}Q Nomeo.—.g...m\ RN Sesso M
Luogo e data di nascita (_‘.—(_/\ o o .A9 L
Residenza \a oo 5 f ;,?\ ¢ &\mm ~N G)_ .

Documento d'identita

- / ! yl ! J . .
Prognosi L/;p \‘[’ / /ﬂ/éé JI/J (—/'\ . P."R.
Accertamenti e terabia effe uatta ‘ :

(\)\3 *R<

-]

Consulenze m

g

Giunto cadavere D A disposizione A.G. @ Riscontro diagnostico @

Specificare se si tratta di:

D Infortunio sul favoro D incidente stradale
; D Lesioni provocate D Incidente stradale senza responsabilitz di terzi

B infortunio scolastico D incidente domestico
incidente sportivo D Aliro

Morso di animali _ W] Accidentale
Data dell'incidente Q‘Q\X\O‘Qﬁ Luogo dell'inciderte

E stato redatio referto all'autority giudiziaria:

5
“Ricovero: /@’ ‘Reparto (O @ﬁ: m\

!l paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia
in atto, rifiuta il ricovero assumendasene la responsabilita.

FIRMA
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SEDE g "‘/1/
Sezione 1 . ‘ ,q‘%%/[/
Riservata all'infortunato: O
Oggetto: denuncia di infortunic cccorsomi in data GF’Q-?‘ 0g ore &Q .
3 . 7 - ™ . N &
IL sottoscritto @'wﬁ“’““' 00‘;1 W nato a AAAND 1 2808008 i possesso del profilo
professionale di AFFIOAS Fcw) CO appartenente all‘area [_] Esercizio [ |Officina  [F)Amministrazione
sotto {& propria responsabilita
7 X? DICHIARA
che in data QF 0t.0 impegnato sul turno con inizio previsto alle ore e conclusione prevista per
le ore sono rimasta vittima di infortunio sul lavoro. Le dinamica dell'infortunio € risultata la seguente:

W%h’n?‘?: SCENDEYS UL T LRAGNT & UNfA AP Bf  SeAA
Ji n e fwe by Piales FoxwAfn L3¢ (onong M 1 ARen o iwci@iT Ve
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JOAEBE Ciriey €5, AnpnwelhA A,
@NTE C
Sezione 2 / 7

Riservata all'infortunato e da compilare solo se trattasi di infortunio in itinere (ossia occorso nel percorso casa/lavoro)
Oggetto: denuncia di infortunio occorsomi in data ore

Il sottoscritto sotto la propria responsabilita
DICHIARA
Che lincidente si & verificato: [] mentre stava andando al lavoro "} mentre stava tornando dal lavoro

Che Vincidente si & verificato nel tragitto pili breve casa/ lavore: [ SI [] NO
Sono state effettuate deviazioni: [ SI [ NO
Se “SI” indicarne i motivi:

Sono state effettuate delle soste: []SI ] NO
Se “SI” indicarne | motivi:

IL DICHIARANTE

Sezione 3

Riservata all’Area. ‘Area, in merito alla dichiarazione sopra resa, rende noto di essere in possessc delle seguenti
ulteriori informazioni:

Ritiene che la descrizione riferita risponda a verita ?
%i ] No ] Giudizio non esprimibile poiché nessun dipendente era presente al momento dell'episodio
segnalato
Se ha risposto no, perché ?

Sezione 4 -

DICHIARAZIONE COSI’ A%S%TME PROTOCOLLO AZIENDALE:
Prot. 3053 del _14&fed (da consegnare immediatamente allUfficio Personale a curz dell'Ufficio

Segreteria) LA SE_GI-‘(:FEERLE\ AMAT




San Martino Dott. Antonio
Medico Chirurgo
Dirigente Medico I° Livello ASL TA/1
Specialista in Ortopedia e Traumatologia
Chirurgia Artroscopica di: Ginocchio Spalla Caviglia

wm C,D/N\MQ 1 ? o
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2.0 ot Wlsea ot (\ww:\
\ : E\\wwﬂu? vu (he
pestmegist &

o Sheecce e W S0 B

—

Si consiglia di riportare questo Certificato ad ogni visita di controllo.
# N.B. Prima di assumere eventuali farmaci consultate il vostro medico curante.

Su Prenotazione: Studio Professionale ¢/o:
Taranto, Via Gobetti, 5, Lunedi h 16,00 & 346-3682872

Puisano-TA, Via Giardini Convento, 23, Giovedi7 h 16,00 & 331-3847277
Sava-TA, Via Garibaldi, 27, Mercoledi h 16,00 & 339-5385467

Sole per comunicazioni urgenti: @ 335-1362393 & a.sanmartino@virgilio.it




Egregio Collega,
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lascia il Reparto in data odierna.
Nel corso della degenza & stato sottoposto alla seguente

terapia:

wwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwwww

Distinti saluti

CONTROLLI AMBULATORIAL!I SUCCESSIVI

Il paziente & invitato a presentarsi nei giorni di {uned,
mercoledi e venerdi (ore 10,30 - 12,30) con impegnativa
S.8S.N. prenotata dal C.U.P. e relativo pagamento ticket

\@@\.: Q\ _&_\ J.b

S3€p Lo

RS
-

cmq

[] visita ortopedica

L] rimozione app. gessato

D confezione app. gessato
rimozione sutura

\WH medicazione

L] infiltrazione

] bendaggio Tensoplast




CONTROLL! AMBULATORIALI SUCCESSIVI AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “S. MARCO” - GROTIAGLIE (TA)

................................................................................ [o

REPARTO DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

PRIMARIO: Dr. T. NEVOLI

. \ 4 J
\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\\ ,  SfrE
N. cartella clinica (Y~ /

.............................................. Alla cortese attenzione de! Medico curante

700.2867
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1STITUTO NAZIOHALE FER LASTICURAZIONE
CONTRO GLIIWFORTURT SUL LAY GRG

Sede: TARANTO Data: 18/4/2008
Infortunio N. 507654670

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O D! MALATTIA PROFESSIONALE
(da inviare subito al datore di lavorg)

Assicurato ROCHIRA COSIMO

Luogo e data di nascita TARANTO - 28/02/1949 Codice ASL TA112
Datore di lavoro AM.AT. S.P.A.

Indirizzo C.BATTISTI 657 74100 TARANTO TA

Data deil'infortunio o di manifestazione della M.P. 08/02/2008

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - determina inabilita con prognosi giustificata dal 18/04/2008 fino al 20/05/2008

y
Lo Specialista in Oﬂm
DOTT. PASQUAL;E DORIA N\
/ |

CERTIFICAT! INTERNI Pag. 1di1
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ISTITUTG MAZIONALE FEF LASSICURAZIONE
COMTRS GLE IRFORTUMN SUL LAY OROD

Sede: TARANTO Data: 20/56/2008

Infortunio N. 507654670

CERTIFICATO MEDICO D! INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE
(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurato ROCHIRA COSIMO
Luogo e data di nascita TARANTO - 28/02/1948 Codice ASL TA112

Datore di lavoro AM.AT. S.P.A.

Indirizzo C.BATTIST! 657 74100 TARANTO TA

Data dell'infortunio o di manifestazione delia M.P. 08/02/2008
Se & stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermita - & cessata e linfortunate pud riprendere il lavoro il giorng,21/05/2008

Lo Specialistgin Ortopedia !
DOTT. PASQUALE DORIA Del 20 M
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