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Azisnda per la Mobilita neil’Area di Taranto %, SINCERY

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA’ APERTURA
| O86/ARM3 || 10/04/2013 | | 1850 | | DENUNCIA AGENTE ]

LINEA LUOCGO IN CUIE' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 8 |TARANTO - CORSO ITALIA | MALE LIGURIA |
DIREZIONE N°® SOCIALE TARGA AUTOBUS

[PORTO MERCANTILE - CEP [ 605 || EHO10 FT |
MATR. AGENTE COGNOME NOME Codice Fiscale
| 110920 ||CAMASSA | [EMANUELE || CMSMNLS6L20D171E ]

COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
ICRISPIANO ' || 20-07-1956 | [ 01-08-1998 | [SAN MARZANO DI SAN |{ 74020 |

DOMICILIO TIPO PATENTE N® PATENTE RILASCIATA A DATA RILASCIO  SCADENZA PATENTE
I[VIA BONAPARTE N. 57 | D || TA5033868X |[ MCTC-TA |[ 10/101997 ||  20/07/2016 |

COMPAGNIA ASSICURATRICE AMA.T. COMPAGNIA_ASSICURATRICE KASKO AGENTE
IALLIANZ SPA - DIV. ALLIANZ - RAS | 1

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

o
X

g -
Erf S Fe r

gu'"““ ,)1_

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE D] RESIDENZA
| FORD || KUGA || DW252TP | [CELLULAR STORE | | |
VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
| | [pxa |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE D] RESIDENZA
ISANTORO SALVATORE |VIA EDELWAISS , |[TARANTO (PAT. U19885841E) |
' 1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

L I l

2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| L |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
| | || 1 L |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
| I || ] |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO |
| /]
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
AUTORITA' INTERVENUTA _ J
TESTIMONI
NESSUNO

||:| VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE —'




N° SINISTRO
[ 0B6/ARM3 |

i v g

Al re o 5pA.
Azienda per lo Mabilita nell’Area di Taranto

DESCRIZIONE DELLINCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
=

| || .
Lilellloll=1  |Fo— o0 &=

Rt S

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

NON RILEVATI &

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE _
IL PRESUNTO DANNEGGIATO SEGNALAVA IL DISTACCO TOTALE DELLA CALOTTA DELLO SPECCHIETTO &
ESTERNO SINISTRO DI COLORE NERO

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
DENUNCIA CAUTELATIVA

ALLE ORE 16.50 CIRCA MENTRE EFFETTUAVO LA SECONDA FERMATA DI VIALE LIGURIA (DIR. CEP) VENIVO RAGGIUNTO DA
UN TALE ALLA GUIDA DI UNA FORD KUGA DI COLORE NERO IL QUALE MI SEGNALAVA CHE, ALL'ATTO DELLA SVOLTA A
SINISTRA DEL BUS DA CORSO ITALIA VERSO VIALE LIGURIA, CON LA PARTE POSTERIORE LATO DESTRO DEL BUS AVEVO
URTATO LO SPECCHIETTO LATO SINISTRO FACENDO SALTARE LA CALOTTA.

AL SIGNORE FACEVO PRESENTE D! NON AVER AVUTO NESSUNA PERCEZIONE DI URTO, TESI CONFERMATA ANCHE DAl
VIAGGIATORI A BORDO DEL BUS | QUALI M CONFERMAVANO DI NON AVER SENTITO NESSUN URTO.

PRECISO, INOLTRE, CHE HO ESEGUITO LA MANOVRA DI SVCLTA A SINISTRA NEL RISPETTO DELLA MIA CORSIA E DEGLI
SPAZ] A DISPOSIZIONE.

PER NON FARE DISCUSSIONE MI ANNOTAVO | DATI DEL MEZZG E LE GENERALITA' DEL CONDUCENTE.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZ] SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
[JPROVVEDIMENTQ PRESIDENTE | - APErTURAsINiSTRO [OSI ONO |

- LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO &
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N° SINISTRO

0B6/ARM3
Azienda per la Mobilité nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra , Vista posteriore Vista laterale sinistra " Vista anteriore
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DESCRIZIONE DE! DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

NON RILEVATI 'Y

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

IL. PRESUNTO DANNEGGIATO SEGNALAVA IL DISTACCO TOTALE DELLA CALOTTA DELLO SPECCHIETTO &
ESTERNO SINISTRO DI COLORE NERO

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
DENUNCIA CAUTELATIVA

ALLE ORE 16.50 CIRCA MENTRE EFFETTUAVO LA SECONDA FERMATA DI VIALE LIGURIA (DIR. CEP) VENIVO RAGGIUNTO DA
UN TALE ALLA GUIDA DI UNA FORD KUGA DI COLORE NERO IL QUALE MI SEGNALAVA CHE, ALLATTO DELLA SVOLTA A
SINISTRA DEL BUS DA CORSO [TALIA VERSO VIALE LIGURIA, CON LA PARTE POSTERIORE LATO DESTRO DEL BUS AVEVO
URTATO LO SPECCHIETTO LATO SINISTRO FACENDO SALTARE LA CALOTTA.

AL SIGNORE FACEYO PRESENTE DI NON AVER AVUTO NESSUNA PERCEZIONE DI URTQO, TESI CONFERMATA ANCHE DAl
VIAGGIATORI A BORDO DEL BUS [ QUALI Ml CONFERMAVANO DI NON AVER SENTITO NESSUN URTO.

PRECISO, INOLTRE, CHE HO ESEGUITO LA MANOVRA DI SVOLTA A SINISTRA NEL RISPETTO DELLA MIA CORSIA E DEGLI
SPAZ| A DISPOSIZIONE.

PER NON FARE DISCUSSIONE MI ANNOTAVO | DATI DEL MEZZO E LE GENERALITA' DEL CONDUCENTE.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSAEBILE
[JPROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO (O ST ONO

yl LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
ffigio I Conducen‘l%_//l_/
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Azienda per fo Mobilitd nell’Area di Toranto

e I
DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA® APERTURA
| _O66/ARM3 | 10/042013 | [ 1650 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 8 _|[TARANTO - CORSO ITALIA | VIALE LIGURIA |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
[PORTO MERCANTILE - CEP [ 605 | EHO10FT |
MATR. AGENTE COGNOME NOME Codice Fiscale
| 110920 |/cAMASSA | EMANUELE | | CMSMNL56L20D171E |
COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE Di RESIDENZA C.AP.
ICRISPIANO || 20-07-1956 || 01-08-1998 | [SAN MARZANO DI SAN || 74020 |
DOMICILIO TIPO PATENTE N°PATENTE '~ RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
MIA BONAPARTE N. 57 |l D ][ TA5033568X |[ MCTC-TA |[ 10101997 |[ 20/07/2016 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
IALLIANZ SPA - DIV. ALLIANZ - RAS I |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
| FORD || KUGA | Dw252TP | CELLULAR STORE |l |
VIA | PIAZZA . COMPAGNIA ASSICURATRICE
| | XA ' |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA { PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
[SANTORQ SALVATORE |\VIA EDELWAISS ~ |[TARANTO (PAT. U19885841E) |
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
L il |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNC
| |l |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
| I i B} : 3 |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
l | 1 il |
. 3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

AUTORITA’ INTERVENUTA . |

TESTIMONI
NESSUNO

'Ij VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE




SEZIONE A"

CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N6 0S
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Azienda per la Mob:hté nei! Area di Taranto

DATMO'O{‘Z!D’S

RISERVATO OPERATORE DI ESERCIZIO RISERVATO AI CONTROLLI
Orario di partenza Orario di arrivo

Linea : E E E OPERATORE: .
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'SEZIONE VB
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Azienda per la Mobilitd nell‘Area di Taranto % SRR

LISTA DI CONTROLLO (CHECK-LIST)
(Da compilarsi a cura dell'Operatore di Esercizio all'inizio ed alla fine di ogni turno)

TURNO DI SERVIZIO nL@:Q_ TURNO DI SERVIZIOsn°_(Lé£ TURRO DI SERVIZIO n°
&

DALLEORESSL/G DALLE ORE_% DALLE ORE_ £-G2
ALEORE 14,25 ancore LT 4F aeore L4 £l
LINEA 4 B LINEA U LINEA /7

FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA W R ylzm

DI PMJD A'Mﬂ- U\' v-%, oy

- /

CONTROLLE Inizio | Fine CONTROLLI Inizic | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Barrare la voce che ricerre)| Turno | TUrno (Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la vace che Acorre)| Turno | Turno
Indicatori di linea NE NE . Indicatori di linea NE NE Indicatori di linea NE . NE
Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazicne NE NE Impianto illuminazione NE NE Impianto illuminazione NE NE
Lucl interne NE NE Luci interne NE NE Luci Interne NE NE
Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione dl bordo NE NE
Obliteratrici NE NE Obliteratrict NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro Martelletto rompivetro Martelletto rompivetro
di sicurezza M M di sicurezza P M M di sicurezza P M M
Sigilll maniglia uscita Sigillf maniglia uscita Sigiill maniglia uscita
di slcurezzag M M di%icurezzag M M di sicurezzag M M
Regolamento viaggiatori Regofamento viaggiatori Regolamento viaggiatori
Interno bus 9 M M Intgrno bus M M Intgmo bus 9 M M
Estintore M M Estintore M M Estll:ltore M M
Pulizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS
Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza .
(portatori di Handicap) NE NE (portatori dl Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE

MNE = Non Efficiente

] M = Mancante

l INS = Insufficiente

n° del

ME CRESAATE

Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti - etc.), gid comunicata all’Area Tecnica con bolla di lavoro
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LETSIN - NO7

D O661A~( L3
Allianz S.p.A. Allianz @

4 CLD ROMA 1
3 VIA G A GUATTANI 6A
00161 ROMA
Tel: 0694371211
Fax: 0694371250

Apertura al pubblico
lun e mer: 09.00-12.00 Roma, 15 aprile 2013
gio: 09.00-12.00

LT L RS L TR T ooo3
HSI300A353C0010001 01 RMO1
01180147 MTAB5263000649
146 6 A
Sinistro numero: 01.923207489,001

Avvenuto il: 10/04/2013 AMAT
ﬁ:s ;CAUF;g\tIg_TgMAT VIA CESARE BATTISTI 6567
Targa veicolo Assicurato: EHO10FT 74121 TARANTO TA

Polizza N.: 058497074
Agenzia: ROMA GERENZA DIRETTE
Targa veicolo Controparte; DW252TP

c ia Controparte:
AXA ASSICURAZIONI A L 0 e ne et
¢.c. ROMA GERENZA DIRETTE

Oggetto: CONFERMA DENUNCIA SINISTRO

Gentile/i AMAT

Le/Vi confermiamo di aver ricevuto la denuncia del sinistro avvenuto il 10/04/2013,
Poiché dalla descrizione della dinamica & emerso che: |

=~ non vi & stata collisione tra i due veicoli

Il sinistro non rientra nell’ambito di applicazione della Convenzione Risarcimento Diretto {CARD) e nen
potremo gestirlo direttamente per Suo/Vostro conto.

Qualora Lei/Voi rilevasse/ste qualche inesattezza circa le informazioni qui riportate, La/Vi preghiamo di
chiamare tempestivamente il Centro Liguidazione Danni al numero 0694371211.

In mancanza di una Sua/Vostra segnalazione riterremo confermata la denuncia del sinistro sopra
descritto,

Le ricordiamo infine di richiedere al suo agente una nuova copia della constatazione amichevole,
disponibile comunque presso tutti i punti vendita Allianz.

Cordiali saluti.

( "(S Ci Allianz S.p.A.
/\ Centro Liquidazione Danni
Prot. M
o 22 APR. 2013
P PRESIDENIE Ll
DG DRETTOREGENERALE O
DA DRETICRE AANSTRATVO B3
DT DERETTORE TECNICO m]
UE ESERCIIOMOVMENTD O
UAG AFFARI GERUPRISINSTRI

U ACGUISTI CONTRATT O

Uc CONTABITEIBRANCD O3

Ul INFORMATICA O

P PERSONALE/RETRIBUZIONI O3

UT  TECNICO O

ufPT PRODOTTI TRAFFICO O

uiRG RAGIONERIA/ECONCMATO O

STQ STAFF QUALITE O

a
Allianz S.p.A. Uffici: Iscritta all'Albo imprese Le nostre divisioni commerciali
Sade legale Milano 20122 - Cerso Italia, 23 di assicurazione n. 1.00152 i lovd Adriati
Largo Ugo Irneri, 1 34123 Trieste Torino 10121 - Via Vittorio Alfieri, 22 Capogruppo del gruppo assicurativo Allianz @) Lloyd Adriatico
Telefono +39 040 7781.111 Trieste 34123 - Largo Ugo Irneri, 1 Allianz, iscritto all'Albo gruppi i
Fax +39 040 7781.311 CF, P. IVA e Registro impresa assicurativi n, 018 Allianz @ RAS
www.allianz.it di Trieste n. 05032630863 Societd controllata, tramite .
Cap. sociale euro 403,000.000 i.v. A.C.L.F. S.p.A., da Allianz SE - Monaco Allianz () Subalpina

MSI300A353C0010001 01 01180147 146 P.1/6



01 923207489 001 0009

Sinistro numero: 01.923207489.001

Avvenuto il: 10/04/2013 AXA ASSICURAZIONI
A: TARANTO

Assicurato: AMAT

Targa veicolo Assicurato: EHO10FT
Polizza N.; 059497074

Agenzia: ROMA GERENZA DIRETTE
Targa veicolo Controparte: DW252TP
Compagnia Controparte:

AXA ASSICURAZIONI

Oggetto: RICHIESTA DI RISARCIMENTO

lI/lLa sottoscritto/a chiede il risarcimento dei
danni patrimoniali e non patrimoniali subiti a seguito del sinistro sottodescritto.

Per comunicare con il liquidatore incaricato & possibile inviare un'e-mail a
L'oggetto dell'e-mail deve contenere il numero di sinistro come di seguito indicato: 01.923207482.001

Collisione tra i veicoli: SI [0 NO

Veicoli coinvolti: UNOOO DUER PIU'DIDUE O

Veicolo assicurato: BREDAMENARINI

Targa: EHO10FT Compagnia: ALLIANZ S.P.A.

Veicolo di controparte {Marca e Modello): FORD W GMBH DM2 GBDG2R 5P
Targa: DW252TP Compagnia: AXA ASSICURAZICNI
Generalita controparte (Nome e Cognome): SANTORO SALVATORE

C.F.:

Presenza di feriti sul veicolo assicurato: SI O NO O
Generalitad dei feriti sul veicolo assicurato (Nome e Cognome):

i
Responsabilitd di terzi: 81 [0 NO
Presenza Testimoni: SI [ NO [O
Generalitd Testimoni (Nome e Cognome, data di nascita e indirizzo):

I

Autoritd intervenute: Sl O NO &
Descrizione Autoritd:  P. Stradale [] C. Carabinieri [ P.locale [0 VvvFF O ALTRO [
Indirizzo Autoritd intervenute:

MSI300A353C0010001 01 01180147 146 P.3/6
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01 923207489 001 0009

R 111111

Descrizione delle circostanze e delle modalita del sinistro;

Visibilita del veicolo: luogo

giornifore

Danni a cose trasportate di proprietd del Trasportato o del Conducente: SI [ NO O
Proprietario delle cose danneggiate: Trasportato [ Conducente [

Per una gestione piu efficiente indico i miei attuali recapiti telefonici:

Numero Cellulare:
Numero Fisso:
Orario di reperibilitd (Telefono Fisso):

Qualora dal sinistro siano derivati danni fisici

Infermazioni riguardanti il/la danneggiato/a che ha subito lesioni

Generalitd del dannegaiato (Nome e Cognome e indirizzo)

- Eta del danneggiato - Codice Fiscale:

- Attivitd del danneggiato:

~ Reddito del danneggiato:

- Entita delle lesioni subite:

- Dichiarazione di avere/non avere diritto a prestazioni da parte di Istituti che gestiscono Assicurazioni
sociali obbligatorie

- Attestazione medica comprovante I'avvenuta guarigione con o senza postumi permanenti

- Eventuale consulenza medico legale di parte

Le segnaliamo che per consentire la gestione del Suo/Vostro danno
il presente documento dovra essere restituito firmato e completo di tutti i dati mancanti.

Luogo: Data: Firma:

NIRRT

MSI300A353C0010001 Q1 01180147 146 P.5/6
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FATTO ACCADUTO L 10/04/2013 - RIF. POL. RCV N. 00000594...

Oggetto: FATTO ACCADUTO IL 10/04/2013 - RIF. POL. RCV N. 0000059497074/0000117 -
AMAT SPA (EHO10FT) / CELLULAR STORE (DW252TP) - NS. RIF. 066/AR/13

Mittente: Sinistri <sinistriamat@amat.ta.it>

Data: 11/04/2013 18.40

A: CLD DI TARANTO ALLIANZ SPA <mailcld123@allianz.it>, Domenico RAELE
<domenico.raele@allianz.it>

Con riferimento all'evento in oggetto si trasmette in allegato la denuncia
cautelativa rilasciata dal dipendente sig. Camassa Emanuele.

Distinti saluti.

UFFICIO SINISTRI AMAT SPA

Via Cesare Battisti n.657

74121 - Taranto

Tel./Fax 099/7356261

e-mall: sinistriamat@amat.ta.it

—Allegati:
066AR13 - 1.pdf , 558 KB
066AR13 - 2.pdf 488 KB

1dil 11/04/2013 18.41



