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ISTITUTO NAZIONALE PER L'ASSICURAZIONE
CONTRO GLI INFORTUNI SUL LAYORO

Sede: BERGAMO Data: GG
Infortunio N. @AEIENEP

CERTIFICATO MEDICO DI INFORTUNIO O DI MALATTIA PROFESSIONALE del 14/02/2023
(da inviare subito al datore di lavoro)

Assicurata W HERARARED

Luogo e data di nascita G RIRSNRGRD Codice AsL (NIED
Datore di Iavorom

Indirizzo
Data dell'infortunio o di manifestazione della M.P. RRSIE»

Se é stato disposto il ricovero indicare I'Ospedale

Se in cura ambulatoriale indicare dove

L'infermité - determina inabilita con prognosi giustificata dal *REREEEno 2 TS

Il Dirigente medico | Livello
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