
Certificato di malattia telematico Copiacartacea per il lavoratore

Numero di protocollo univoco del certificato (pUC) 410100323 Data Visita 27t03t202s

Rettifica del certificato §umero di protocollo univoco del certiiìcato rettificato)

DATI DEL MEDICO
Cognome
e nome

LIVERANI ANGELA Codice
Regione

080
Codice
ASLiAO

lt4 Codice struttura
ricovero

DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 21t03t2025 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 02t04t202s

1l lavoratore dichiara di aver completato la propria attività lavorativa alla data di visita E

DATI DIAGNOSI
Cod. Nosologico La malattia è dovuta ad evento traumatico I

Note di diagnosi

ALGTA COSTALE POST TRAUMATICA, FRATTURA DECIMA COSTA DESTRA

1 
.ol,u

Iterapia salvavita E I la causa di servizio I lsituazione diinvalidità riconosciuta E 
I

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cosnome MUCCINI Nome GABRIEI,I,A C.F. MCCGRL63S45H642Y

Nato/a il 0s/1 l/r963 a (Cormrne o Stato estero) RUSSI Provincia RA

RESIDENzu O DOMICIUO ABITUALE (dati dichiarati dal lavoratore)

Invialpiazza VIA R,{GONE,I O8=S.PANCRAZIO-RAGONE n. 108

Comune RAVEI\NA CAP 4812s Provincia RA

REPERIBILITA'DURANTE LA MALATTIA (lati dtchiqrqti dql lqyorarore - da iil(licare sokt se diyersi da quelli di residenzc o domicilio dhitmle riportdti sopra)

Nominativo indicato presso I'abitazione (se diverso dal proprio)

'lnvia/piazza n.

Comune CAP Provincia

Rilqsciuto ai sensi del DPCM 26 maruo 2008 e det Dlgs n. 150/2009



Attestato di malattia telematico Copia cartaceaper il datore di lavoro

Numero di protocollo univoco del certificato (PUC) 410r00323 Data Visita 27t03t202s

Rettifica del certificato (Numero di protocollo univoco del certificato rettificato)

DATI DEL MEDICO

Cognome
e nome

LTVERAM ANGELA Codice
Regione

080
Codice
ASL/AO

tt4 Codice struttura
ricovero

DATI PROGNOSI

Il lavoratore dichiara di essere ammalato dal 27t03t2025 Viene assegnata prognosi clinica a tutto il 02/04t2025

11 lavoratore dichiara di aver completato la propria attività lavorativa alla data di visita f]

DATI DEL LAVORATORE

ANAGRAFICI

Cognome MUCCINI Nome GABRIELLA C.F. MCCGRL63S45H642Y

Nato/a il 05/11/1963 a (Comtne o Stato estero) RUSSI Provincia RA

RESIDENzu O DOMICILIO ABITUALE (dati dichiarati dal lworatore)

lnvia/piazza vrA RAGONE, I 08-S.PAIICRAZIO-RAGONE n. 108

Comune RAVENNA CAP 48125 Provincia RA

lr*

tr",
Iterapia salvavita E llacausa di servizio E lsituazione di invalidita riconosciuta n 

I

REPERIBILITA'DURANTE LAMALATTIA klati .lichiarati .lal latioratore - da indìcare solo se diver.si da quelli di residenza o domicilio abituqle riportati soprq)

Nominativo indicato presso l'abitazione (se diverso dal proprio)

lnvia/plazza n,

Comune CAP Provincia

RìIasciato aì sensi del DPCM 26 rusrzo 2008 e del Dlgs n- 150/2009


