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nota 1
Sezione 1 - Lavoratore
Indicare i dati anagrafici del lavoratore infortunato (cognome, nome, codice fiscale, luogo, stato e data di nascita, cittadinanza).
Sesso: M = maschio          F= femmina
Stato civile:
1 = celibe/nubile
2 = coniugato/a
3 = vedovo/a
4 = separato/a
5 = divorziato/a
6 = tutelato/a
7 = minore
Indicare successivamente l’indirizzo del domicilio del lavoratore infortunato (indirizzo, Comune, Prov., Cap, Codice ISTAT comune, Codice ASL, numero telefonico).
Tipologia di lavoro (penultima casella della riga):
A = dipendente
B = autonomo senza dipendenti
C = autonomo con dipendenti
D = coadiuvante familiare
E = socio
F = parasubordinato
G = lavoratore interinale
Nell’ultima casella della riga indicare:
1 = indeterminato a tempo pieno
2 = indeterminato a tempo parziale
3 = determinato a tempo pieno
4 = determinato a tempo parziale
5 = stagionale
6 = giornaliero
Professione o mestiere: indicare la professione principale svolta dal lavoratore (ad es. elettricista, macchinista, fresatore, falegname, cassiere, operatore addetto a …., montatore di ….., installatore di …., meccanico, operatore di macchine per …).
Qualifica: indicare:	
Industria, artigianato, terziario, ecc.	Agricoltura	
01 = dirigente			01 = operaio specializzato super 
02 = direttivo - quadro		02 = operaio specializzato	
03 = impiegato o intermedio		03 = operaio qualificato	
04 = operaio specializzato		04 = operaio comune	
05 = operaio comune 		05 = proprietario non coltivatore 				diretto		
06 = sovrintendente			06 = proprietario coltivatore 					diretto			
07 = lavoratore a domicilio		07 = mezzadro	
08 = viaggiatore - piazzista		08 = affittuario	
09 = medico radiologo		09 = sovrastante 		
10 = detenuto			10 = socio cooperativa agricola	
11 = ricoverato			11 = compartecipante non 
				dipendente	
12 = religioso/a			12 = moglie/figli del proprietario	
13 = artigiano			13 = parenti vari del proprietario	
14 = esercente attività commerciale	14 = mogie/figli del coltivatore
				 diretto	
15 = apprendista artigiano		15 = parenti vari del coltivatore
				diretto	
16 = apprendista non artigiano	16 = moglie/figli del 	mezzadro	
17 = tirocinante			17 = parenti vari del 	mezzadro	
18 = contratto formazione lavoro	18 = moglie/figli dell’affittuario	
19 = borsista			19 = parenti vari dell’affittuario	
20 = stagista			20 = moglie/figli del 
				compartecipante	
21 = piano inserimento professionale	21 = parenti vari del 	
				compartecipante	
22 = allievo corsi qualificazione	22 = moglie/figli partecipanti 
				all’impr.	
23 = istruttore corsi qualificazione	99 = altro (indicare in chiaro)	
24 = studente		
25 = sportivo professionista		
26 = addetto a lavoro socialmente utile		
99  = altro (indicare in chiaro)		
Contratto collettivo nazionale: indicare il contratto collettivo nazionale applicato (ad es. metalmeccanico industria, orafo artigiani, ecc.).
GG MM AAAA: indicare la data di decorrenza del CCNL applicato.
Persone a carico: barrare la casella corrispondente.
Parente del DL: barrare la casella corrispondente.
Registro infortuni n.: riportare il numero cronologico di registrazione dell’evento infortunistico sul registro infortuni.

nota 2
Sezione 2 - Datore di lavoro
Posizione assicurativa territoriale: indicare il numero della P.A.T. relativa all’attività assicurata e svolta dal lavoratore infortunato (nel caso in cui il datore di lavoro sia una Amministrazione Statale indicherà 9999999/99).
C/C: indicare il contro codice della P.A.T..
Cognome e nome o ragione sociale: indicare il cognome e nome o ragione sociale del datore di lavoro che presenta la denuncia o del committente.
Codice ditta: è indicato il codice ditta assegnato e rilevabile nella diversa modulistica trasmessa all’azienda dall’INAIL (esempio “Modulo per la dichiarazione delle retribuzioni 10 31”).
C/C: indicare il contro codice del codice ditta.
Codice fiscale: indicare il C.F. alfanumerico o numerico del datore di lavoro.
Ditta agricola: barrare la casella corrispondente.
Amministrazione statale: indicare l’Amministrazione Statale dal quale dipende il lavoratore infortunato.
Codice Ministero: indicare il codice relativo all’Amministrazione Statale di appartenenza (si veda allegato).
Indirizzo (Via, Comune, Prov., Cap): indicare l’indirizzo della sede legale del datore di lavoro.
Codice ISTAT Comune: indicare il codice identificativo ISTAT del comune di cui al campo precedente.
Telefono: indicare un recapito telefonico del datore di lavoro.
Località dei lavori: indicare ove il lavoratore infortunato svolge abitualmente la sua attività.
Lavorazione svolta: indicare l’attività effettivamente svolta dal lavoratore infortunato
Solo per le aziende agricole: indicare Seminativi (compresi erborati, risaie, orti e giardini); colture legnose specializzate (frutteti, agrumeti, vigneti, oliveti, ecc.); colture foraggere artificiali - prati e pascoli - allevamenti di animali - boschi - incolti - attività non direttamente riferibili a specifiche culture.
Reparto o cantiere in cui la lavorazione è stata svolta: indicare il reparto, il cantiere o l’ufficio di cui al campo precedente.

nota 3
Sezione 3 - Dati retributivi
Dati retributivi
Barrare una sola delle caselle tra le seguenti ipotesi: oraria (in questo caso precisare il numero di ore settimanali), giornaliera, mensile-mensilizzata (per retribuzione mensilizzata si intende quella stabilita in misura mensile rapportata al divisore contrattuale 173, 174, 175, a seconda dei CCNL), convenzionale, artigiana.
Indicarne l’importo: indicare l’importo retributivo alla data dell’evento relativo alla casella barrata precedentemente.
Le basi retributive sono cambiate nei 15 gg. precedenti la data dell’infortunio: compilare solo in caso affermativo.
Importi: indicare la retribuzione antecedente la variazione.
Dal: indicare la data relativa al quindicesimo giorno antecedente l’evento.
Al: indicare la data antecedente la variazione della base retributiva.
Elementi aggiuntivi della retribuzione riferiti ai 15 giorni precedenti la data dell’infortunio: indicare tutti gli elementi aggiuntivi.
Elementi aggiuntivi a base annuale: indicare l’importo in percentuale oppure l’importo in valore assoluto (ad es. nel caso di tredicesima mensilità 100 ÷ 12 = 8,33%), oppure indicare l’importo della tredicesima mensilità che è generalmente pari ad una mensilità.
Totale generale: si riferisce solo alla somma algebrica dei campi da “A” a “U”. Nel caso di dati forniti in misura percentuale, sommare i numeri corrispondenti come fossero numeri interi.
La somma dovuta per l’indennità di inabilità temporanea deve essere inviata: barrare la voce che interessa. L’eventuale accreditamento al datore di lavoro della somma dovuta per indennità di inabilità temporanea potrà essere effettuata solo a condizione che sia stato autorizzato dall’Ente. La richiesta va proposta tramite modello “Richiesta di pagamento di indennità di inabilità temporanea ai sensi dell’art. 70 T.U. DPR 1124/65”.
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La somma dovuta per I'indennita di inabilita temporanea deve essere inviata:

(4) Al lavoratore presso il proprio domicilio |:| Al lavoratore presso la sede dell'impresa |:| Al datore di lavoro (art. 70 D.P.R. 1124/65) |:|
L’INFORTUNIO E’ AVVENUTO
Durante quale ora di Durante il turno
GG MM AAAA Ora lavoro (01, 02, 03)? di notte? Comune di Prov.
Cap Codice ISTAT Comune Codice ASL L'infortunato ha abbandonato GG MM AAAA Ora
HEEEENEE Ly HE RN EEEEREE
GG MM AAAA AAAA

SEZIONE 4 - DESCRIZIONE DELL’'INFORTUNIO

Il datore di lavoro ha
saputo del fatto il

MM
LI/ L e | | J L [ [/ ] ]
certificato medico il

DESCRIZIONE DELL'INFORTUNIO: In che modo & avvenuto I'infortunio? (descrizione particolareggiata delle cause e circostanze anche in riferimento alle misure di igiene e prevenzione)

IN PARTICOLARE: Dove & avvenuto l'infortunio? (es. nel magazzino, in strada, in officina, sul tetto, nel sotterraneo, su una barca, nella stalla, nel campo, nel bosco)

Che tipo di lavorazione stava svolgendo? (es. manutenzione, costruzione, pulizia, conduzione mezzo di trasporto, trattamento del terreno, allevamento ittico) .
Era il suo lavoro S| Sl NO
| consueto? saltuariamente

Al momento dell'infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore? (es. sollevava una cassa, saliva le scale, usava il martello, stava guidando, arava il campo)

Che cosa e successo di imprevisto per cui & avvenuto I'infortunio? (es. si € rotto il cavo, ha perso il controllo del mezzo, ha perso I'equilibrio)

In conseguenza di cio, che cosa € avvenuto? (es. shock elettrico, schiacciato dal mezzo di trasporto, caduto al suolo, punto da un insetto) Se l'infortunio & avvenuto per caduta
dallalto, indicare l'altezza

| in metri

Il datore di lavoro era presente? Se no, ritiene che la descrizione riferita risponda a verita? Se ha risposto no, perché?

INDICARE EVENTUALI TESTIMONI: (COGNOME, NOME, INDIRIZZO, TELEFONO)

IN CASO DI INFORTUNIO PROVOCATO DA CIRCOLAZIONE DI VEICOLI A MOTORE E DI NATANTI, INDICARE COGNOME, NOME, INDIRIZZO E TELEFONO DEI CONDUCENTI E
DEI PROPRIETARI DEI VEICOLI COINVOLTI; NUMERI DI TARGA; COMPAGNIE ASSICURATRICI (LEGGE 24.12.69, N. 990); AUTORITA’ INTERVENUTA

CHE TIPO DI LESIONE E STATA PROVOCATA DALL’'INFORTUNIO?
Natura della lesione: (es. abrasione, taglio, ustione, frattura) Sede della lesione: (es. mano destra, piede sinistro, torace)

IL SOTTOSCRITTO DATORE DI LAVORO, CONSAPEVOLE DELLE RESPONSABILITA’ CIVILI E PENALI ALLE QUALI ANDRA’ INCONTRO NEL CASO DI DENUNCIA INFEDELE, DICHIARA CHE |
DATI ANAGRAFICI E RETRIBUTIVI FORNITI NELLA PRESENTE DENUNCIA CONTRADDISTINTA DAL NUMERO SOPRAINDICATO SONO RISPONDENTI A VERITA’
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nota 4
Sezione 4 - Descrizione dell’infortunio
Indicare tutti gli elementi necessari per l’individuazione dell’infortunio (data, ora, durante quale ora di lavoro, se durante il turno di notte, comune di , provincia, Cap, Codice Istat Comune, Codice ASL, se l’infortunato ha abbandonato il lavoro, in che data e a che ora, in che data il datore di lavoro ha saputo del fatto, in che data il datore di lavoro ha ricevuto il primo certificato medico).
In particolare: descrivere le cause e le circostanze dell’infortunio (dove è avvenuto l’infortunio, che tipo di lavorazione stava svolgendo il lavoratore, se era il suo lavoro consueto, al momento dell’infortunio che cosa stava facendo in particolare il lavoratore, che cosa è successo di imprevisto per cui è avvenuto l’infortunio, in conseguenza di ciò, che cosa è avvenuto, se l’infortunio è avvenuto per caduta dall’alto indicare l’altezza in metri, se il datore di lavoro era presente, se no si ritiene che la descrizione riferita risponda a verità, se ha risposto no indicare perché, indicare eventuali testimoni, in caso di infortunio provocato da circolazione di veicoli a motore e di natanti, indicare cognome, nome, indirizzo e telefono dei conducenti e dei proprietari dei veicoli coinvolti; numeri di targa; compagnie assicuratrici; autorità intervenuta, e che tipo di lesione è stata provocata dall’infortunio cioè la natura e la sede).

nota 5
Data: indicare la data di presentazione della denuncia di infortunio.

nota 6
Firma: deve essere apposta la firma del responsabile della ditta. 


ISTRUZIONI PER LA COMPILAZIONE

IL PRESENTE MODULO VA COMPILATO IN TUTTE LE SUE PARTI, IN MODO CHIARO, A STAMPATELLO OPPURE A MACCHINA

RIFERIMENTI NORMATIVI - AVWERTENZE

La denuncia di infortunio deve sempre essere presentata alla Sede INAIL competente dal datore di lavoro; (indipendentemente da
ogni valutazione personale sul caso), entro due giorni da quello in cui ha ricevuto il primo certificato medico con prognosi che com-
porta astensione dal lavoro superiore a tre giorni.

Detto certificato deve essere allegato alla presente denuncia (art. 53, D.P.R. n. 1124/1965).

Quando la denuncia di infortunio interessa un lavoratore parasubordinato la sezione 2 - datore di lavoro - deve intendersi riferita al
committente.

Qualora i dati salariali non siano disponibili all’atto della denuncia gli stessi dovranno essere comunicati successivamente, con l'indi-
cazione del cognome, nome, data di nascita del lavoratore infortunato e la data dell'infortunio.

Non € necessario fornire i dati salariali in caso di infortunio agricolo di:

e coltivatori diretti e soggetti equiparati;
« lavoratori a tempo determinato (avventizi).

IL DATORE DI LAVORO:

e non e tenuto ad inviare la denuncia in caso di infortunio con prognosi fino a tre giorni;
¢ se la prognosi si prolunga oltre il terzo giorno, deve inviare la denuncia entro due giorni dalla ricezione del nuovo certificato.
¢ in caso di infortunio che comporta la morte o il pericolo di morte, deve inviare, un telegramma entro 24 ore.

Il datore di lavoro, per gli infortuni con prognosi superiore a 3 giorni, deve inviare, entro due giorni, copia della denuncia all’Autorita
locale di P.S. del luogo dove € avvenuto I'infortunio. Nei Comuni in cui mancano gli uffici della Polizia di Stato (Commissariato o
Questura), la denuncia d’'infortunio deve essere presentata al Sindaco (art. 54, D.P.R. n. 1124/1965). Per tale adempimento occorre
compilare i quadri riportati in basso nelle copie “C e D".

SEDE INAIL COMPETENTE
Per Sede INAIL competente si intende quella nel cui territorio i lavori sono svolti (salvo una diversa Sede indicata dall'INAIL stesso).

Il datore di lavoro deve indicare il codice fiscale del lavoratore. In caso di indicazione mancata oppure inesatta, € prevista I'applicazio-
ne di una sanzione amministrativa di euro 25,82 (L. 251/1982, n. 16).

In caso di denuncia mancata, tardiva, inesatta oppure incompleta € prevista I'applicazione di una sanzione amministrativa
da euro 516,46 a euro 1.549,37 (D.P.R. n. 1124/1965, art. 53 e L. 561/1993, art. 2, comma 1, lett. b).

Si ricorda che il LAVORATORE: deve informare immediatamente il datore di lavoro (o il preposto all’azienda) di qualsiasi infortunio
subito per evitare la perdita del diritto all'indennita relativa ai giorni precedenti la segnalazione (art. 52, D.P.R. n. 1124/1965).

NOTE
(1) SESSO: M = MASCHIO (2) STATO CIVILE: 1 = CELIBE/NUBILE 5 = DIVORZIATO/A
F = FEMMINA 2 = CONIUGATO/A 6 = TUTELATO/A
3 =VEDOVO/A 7 = MINORE

4 = SEPARATO/A

TIPOLOGIA DI LAVORO

?3) (4) (5) Professione o mestiere
A = Dipendente 1 = Indeterminato a tempo pieno Indicare la professione principale svolta dal lavoratore:
B = Autonomo senza dipendenti 2 = Indeterminato a tempo parziale (ad es. elettricista, macchinista, fresatore, falegname,
C = Autonomo con dipendente 3 = Determinato a tempo pieno cassiere, operatore addetto a..., montatore di...,
D = Coadiuvante familiare 4 = Determinato a tempo parziale installatore di..., meccanico, operatore di macchine per...)
E = Socio 5 = Stagionale
F = Parasubordinato 6 = Giornaliero
G = Lavoratore interinale

(6) QUALIFICA

INDUSTRIA, ARTIGIANATO, TERZIARIO, ECC. AGRICOLTURA

01 = Dirigente 11 =Ricoverato in casa di cura 21 = Piano inserimento professionale | 01 = Operaio specializzato super 12 = Moglieffigli del proprietario
02 = Direttivo-quadro 12 = Religioso/a 22 = Allievo corsi qualificazione 02 = Operaio specializzato 13 = Parenti vari del proprietario
03 = Impiegato o intermedio 13 = Artigiano 23 = Istruttore corsi qualificazione 03 = Operaio qualificato 14 = Moglieffigli del coltivatore diretto
04 = Operaio specializzato 14 = Esercente attivita commerciale 24 = Studente 04 = Oper'alovcomune‘ . 15 = Paren.tl val .del coftivatore diretio

) . L ; - 05 = Proprietario non coltivatore diretto 16 = Moglie/figli del mezzadro
05 = Operaio comune 15 = Apprendista artigiano 25 = Sportivo professionista 6 = Proprietario coltivatore diretto 17 = Parenti vari del mezzadro
06 = Sovraintendente 16 = Apprendista non artigiano 26 = Addetto a lavoro socialmente utile | 07 = Mezzadro 18 = Moglieffigli dellaffittuario
07 = Lavoratore a domicilio 17 = Tirocinante 08 = Affittuario 19 = Parenti vari dell'affittuario
08 = Viaggiatore - piazzista 18 = Contratto formazione lavoro 09 = Sovrastante azienda agricola 20 = Moglie/figli del compartecipante
09 = Medico radiologo 19 = Borsista 10 = Socio cooperativa agricola 21 = Parenti vari del compartecipante
10 = Detenuto 20 = Stagista 99 = Altro (indicare in chiaro) 11 = Compartecipante non dipen- 22 = Moglieffigli partecipanti allimpresa

dente 99 = Altro (indicare in chiaro)

(7) Solo per le Aziende Agricole

Indicare: SEMINATIVI (compresi arborati, risaie, orti e giardini); COLTURE LEGNOSE SPECIALIZZATE (frutteti, agrumeti, vigneti, oli-
veti, ecc.); COLTURE FORAGGERE ARTIFICIALI - PRATI E PASCOLI - ALLEVAMENTI DI ANIMALI - BOSCHI - INCOLTI - ATTIVITA’
NON DIRETTAMENTE RIFERIBILI A SPECIFICHE COLTURE.

(8) DATI RETRIBUTIVI

ESEMPIO DI COMPILAZIONE DELL'IMPORTO IN EURO

Esempio:EURO 13443 | | | [ [ | [1]3]4] [4]3]
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