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COMUNE DI PASI AN DI PRATO -

S, “ARDENS"

Onoranze Funebri

S rpest

TRASPORTI NAZIONALI E INTERNAZIONALI
REALIZZAZIONE E POSA DI LAPIDI E MONUMENTI

33100 UDINE
Via Colugna, 109 - Tel. 0432.471227

Con la presente Vi comunichiamo che in data 12.12.23 siamo intervenuti in seguito a precisa

richiesta della Questura di Udine e successiva POLFER dj Trieste, per il recupero della salma di un
uomo, sconosciuto privo di documenti.

Successivamente alla chiamata ricevuta alle ore 11:00 siamo intervenuti in 2 addetti alle ore 11:15
e abbiamo ultimato dopo aver assistito e aiutato a tutti i rilievi alle ore 14.00 presso Pasian di Prato

(linea ferroviaria km 122+327), traslando la salma nell’obitorio del Cimitero Urbano di S.Vito,
Comune di Udine.

Provvederemo in seguito ad un vostro riscontro positivo, ad emettervi una fattura
di Euro 950,00 piu Iva.

Rimaniamo a vostra disposizione per ogni eventuale chiarimento e porgiamo distinti saluti.

O.F. Ardens - Zoratti Service srl
Via Colugna 109, Udine
3409106246
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ACCERTAMENTO DI MORTE

I §9ttosm‘tto medico necroscopo, ai sensi dell'art. 74 del DPR 3/11/2000, n. 396 “Regolamento
per la revisione e semplificazione dell'ordinamento dello stato civile, ..." e degli artt. 1 e 4 del DPR 10

seltembre 1990 n.285 *Approvazione del Regolamento di Polizia Mortuaria®, certifica di aver visiato il

cadavere di:

nome'G“Qm cognome[(h'}o;rO
P B o v ava o s s e i €0 atemesmmmvERS o amcase sas e vians vemh Soinam o not o e e Woman wei g sesisions
residente .............. .l via..

idenﬁﬁ/caroﬁediante..........MSQUA....ND.U....\IJENT.\.HCAIIQ

codice fisCale .........cooeiiviieiieei e

........................... e

deceduto:

onellacasapostain via ..........eeueeeeeeeneeeee oo,

0 presso il Presidio Ospedaliero di...........cccuveeeeeveeeesos oo

O Sulla pUBBIICE Via........cooeiiiiiiiiiit e e
Maltro.....LAINTA..CEMRAVIALLA..-.2.0810.N. .m..emro.(mj km 122 432}

il giomo ... AA.[AZ|T023......... alle ore.......49.50........circa

Periodo di osservazione dal decesso (ART. 8, 9 10 DPR 285/90)

k24 ore o annullato per accertamento mediante ausilio di ECG continuativo per 20 minuti

Richiesto il nulla osta dell'Autorita Giudiziaria per il rilascio del permesso di seppellimento: &’sl ono

—RICHIESTACREMAZIONE—osi——ahe- PACVIO NUUA OCTR DEU ! AUTOUTE Guditain
NOWE.........., A3 M2 1003 |
IL MEDICO NECROSCOPO
(ti e firma peresteso) QUI.{3A
..... T 25 s
NULLA OSTA PER IL TRASPOR

Si certifica Inoltre che NULLA OSTA, per quanto di compe
del sunnominato da questo ad altro Comune, essendo stato
del DPR 285/90

Sl certifica altres| che la morte & / n

a, all'eventuale trasporto del cadavere
emperato a quanto previsto dal Capo IV

@ dovuta a malattie Infettive diffusive.

B B meas AR e (A SN A e NP

iL MEDICT WECRISCORO """
(timbro e firma per esteso)

-------------------------------------------
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COMUNE DI PASI AN DI PRATO -

MINISTERO DELL'INTERNO
Dipartimento della Pubblica Sicurezza All. n° 4

COMPARTIMENTO POLIZIA FERROVIARIA
di
Polferdi ..~ .~ -

OGGETTO: Rimozione cadavere appartenuto in vita a:

i Y Y f ¢ - Wy P P
- ANl L] ls vt .KQ/’

Per ordine del Sost. Proc. di turno Dr. LOFTFRE £ A

presso il TRIBUNALE/PRETURA CIRCONDARIALE di YL =

Sl AUTORIZZA LA RIMOZIONE DELLA SALM& DI = & 22" A ’ ”
. (s '.‘- __19’_7"/ ‘/ F :;,/ p .‘ - 5, ‘-7;- ’j’_//-, '_l ’-‘_‘. 4 z 4

ED IL TRASPORTO DELLA MEDESIMA PRESSO LA CELLA MORTUARIA
DELL'ISTITUTO DI MEDICINA LEGALE DEL A THD S D T S

A DISPOSIZIONE DELL'AUTORITA GIUDIZIARIA.

UFF. /AG. DI PG.
Y 0 LS __ /< - o
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g8 lstat

ISTITUTO NAZIOMALE by STmsn(:A

SCHEDA DI MORTE

YTRE IL 1° ANNO DI VITA

, Fan
. S jud. it
E.m 1 jgrmedle uniud. i

PARTE A - A CURA DEL MEDICO (per una corretta compilazione leggere le istruzioni sul retro) Eta compiuta PARTE B - |
MASCHND
LRSOVA N0y [DENT E1(CAT '
TR fﬂqnome @ nome della persona dMun!qE “ i _ —— MASCHI
1. Luogo del decesso Territorio in cul & avvenuto il decesso 2. m.coﬂ'" o Causa Iniziale
. doagmﬂ"" (esrvato sin A S L ) FEMMIN.
Abitazione 1 Comune PI}S AN Dl PR UITO
Istituto di cura (pubblico - privato - accreditato) 2 E' stato richiesto? FXix P —
Hospr |
q“""" 3 Provincia - U D lN—g — . ’ ” Atto di
Strultura res ale o socs ziale L] 2 l XX
Istituto di pena _ 5 ‘ k Numero
Ao specticares LI NE A F CgeoviagtLA D)( Codice AsL 7 LO (s
Parte 1
3. Stato di gravidanza della deceduta negli ultimi 12 mesi di vita (da compilare per le donne decedute in eta fertile)
Sene 1
Nessuna grawdanza 1 Morte in gravidanza 2 Morte antro 42 giorni dall esito della gravidanza 3 Morte tra 43 giomi e 1 anno dall'esito della gravidanza 4 Inomazone sconosciuta 5
4. Parte | CAUSA DI MORTE: sequenza di condizionl morbose o tr rp— ntl che ha  condotto amorte rmﬂg‘xﬁﬂ"& 1. Data di mo
Eavia | inihite In presenza di pii sequenze scegliere la pill rilevante - In caso di traumatismo/avvelenamento compilare anche i quesitida5a 9 indicata e la morte
mmzi
Scegliere la SOLA 2. Datadinas
patologiao trauma | r‘1ﬁ(—lUL‘LA MENrO ! 1 | S . L1 !
che ha dato inizio che ha provocato la causa nportata nella riga successiva L om0 gey
alla sequenza 1 3. Localita di
2 I | L1 | 1| L | Ll Stesso comu
| che ha provocato la causa riportata nella riga successiva S oo o Aitro Comuny
Eventuall condizion 3 L4 | S T O O 1 1 1
© complicazion: che . e . anni o mesi o giomi padons ¢
fanno parte della che ha provocato la causa riportata nella riga successiva
sequenza 1 Stato Estero
4 L1 L4l 44 - Y 1 | L1
anm o mesi o giom
— 4. Eta compi
4. Parte Il Altri stati morbosi rilevanti: indicare altre condizioni morbose o traumatismi/avvelenamenti che non fanno parte della sequenza riportata nel quesito 4 Arrw
Parte I. ma che hanno contribuito al decesso 5 s".::':;‘l'
Cei
| . Ll 11114211444 L b Ld e e Conugatoa
l | [ T 1 1 i} 1 4114 11 L Vedovoia.
anni 0 mes: 0 gomi Diwornatoa
I4 1y L1 | | 1 Separatoia’
anni 0 mes: O giormi —
Quesiti da529- Compllnm se nel quesho 4. Pm- & m}nzlpcmlg un Tr /Avvel o (anche con |nfurmuloi riferite) e
5. Evento che ha dato origine al tra Indi nel ito 4. Parte | (es: caduta da scala a pioli, impiccamento, ©colpo di fucile, viglenza sessuale, ..) Ga
Specificare inoltre se causato da eventi calaslruﬂcl (1arremol| , alluvioni, frane, incendi boschivi, valanghe, ondate di calore, crolli, distruzioni, ...) - .
\NC‘OENTE FGE—EOVIDE\O L A4 & 4 1 4 3 4 O T 1Y T | | I 1 i “dﬂ:m
= 6. Modalita del traumatismo/avvelenamento (indicare la pil verosimile, compilare sempre) 8. Data dell'evento che ha dato origine al traumatismo/avvelenamento e ——
Accidentale (include incdent da rasporto). .. 1 Suicidio....2 )X Omicidio....3 /Iq ‘<o A - e
iE 6.1 Se "Accidentale" specificare: Infortunio sul lavoro 1 F Orario giomo i‘\e}. %5 6. Residenz
Stesso Corr
2 7. In caso di incidente da trasporic specificare anche
!E 7.1 Mezzo di trasporto della vittima al momento dell'incidente (se pedone scrivere “a piedi) Autro Comur
o 9. Luogaddrwmuhommongm.“w
2z M PLEO)N R =
Stato E
; E T U G — Istituzione collettiva ............... 2 -
=S Pedone 1)( Guidatore . . SRR
i b . i : Scuola, Islituzioni della pubblica mmmhirmon. 3
L
5% Passeggero 3 'sona intents nel salire o nello scendere dal veicolo . .4 Luogo dedicato ad attivita e a 7 o~
7.3 Tipo di incidente (es ento, sconiro, , 8cc ) Strade e vie ... o 5 ares
E \NV G ST I. MENTO | | | | " Luogo di commercio @ servizio ... ... [ ] Diploma un
7.4 In caso di scontro indicare I'oggetto (es aibero, motacicietia, sutobus, sic ) Area industriale e di costruzions T Diploma di
In easa di investimento indicare il veicolo coinvolio (ss treno, aulobus, trattore etc ) Azianda agricola .. L‘ \ N E ......... Licenza d :
Altr luoghi (-p-clm:n) A F A o % N
TRENO | I | L1 | E QLOVI Ag! ———
Dichiaro che le cause della morte secondo sclenza e coscienza, sono quelle da me sopraindicate MMGOPLS. ... Timi .d'C
(nome & cognome in slampataiio) UNIVER 0“0 d'} = m UDIVE
Necroscopo ...........2 Pdtdlca
. ea
Do . 3¢ EUdA FoinnNo Medico ospedaliera ... ... \ no di Ar ale
Medico legale ..... X :{eﬁ“lﬂa I;Eg cordia, 15
My arig della M
Data J%}Al’m‘s Firma @)é@o{zmo Altro medico ... _33:.;’ MJZ'S.S"W
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