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Azienda per la Mobilitd nell’Area di Taranto 5‘.’?'“
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Le informazioni contenute in questo facsimile sono riservate e per uso
esclusivo del destinatario. Persone diverse dallo stesso non possono
copiare o consegnare il facsimile a terzi. Chiunque riceva questo
facsimile per errore & pregato di informarci chiamando il seguente
numero: 099/7356261.

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 28/01/2008

DA: AM.A.T. S.p.a. Ufficio Sinistri
Tel. e Fax 099/7356261

A:
Spett.le NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI - AGENZIA DI TARANTO
BI.BA.ASS. S.n.c. di Antonio Bisanti e Valerio Basta
Via Nitti, 45/A - 74100 TARANTO
FAX 099/4534246
A:
Spett.le IACOBINO INSURANCE BROKERS SRL
VIA CAVOUR, 30 - 74100 TARANTO
FAX 099/4533553

OGGETTO: SINISTRO DEL 04/01/2008 A POL. RCV N. 23461064
AMAT SPA (AE423KA) / DI CESARE PAOLA
NS. RIF. 003/NS/08

VI ANTICIPIAMO VIA FAX LA DENUNCIA DI SINISTRO INDICATA IN OGGETTO.
SEGUE TRASMISSIONE DELLA COPIA ORIGINALE.
DISTINTI SALUTI.

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 4

Via C. Battisti, 657 ® 74100 Taranto # Tel. +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 ® email: amal@amat.ta.it
Codice fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro deile Imprese di Taranto 00146330733
Copitale sociale sottoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881,75
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Aziendo per la Mobilita nall’Area di Taranto %, smcany (7T
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA’ APERTURA
O03/NS/08  |[ 04/01/2008 | [ 0945 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUCGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 3 VIA ORSINI | MIA FOSCOLO |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
CITTA' MERCATO - TAMBURI [ 426 | AE 423 KA
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
| 191039 | SPAGNULO | [GIUSEPPE K Conducente di linea |
COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA  DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.A.P.
MONTEIASI | 020555 || 04-03-83 | [MONTEIASI || 74020 |
DOMICILIO TIPO PATENTE  N° PATENTE RILASCIATA A DATA RILASCIO  SCADENZA PATENTE
VIA DEI TULIPANI, 40 b [ 1 | I |
COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE I :
DAT! RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO -1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
| I I | || |
VIA [ PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
| | |
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
iVIAGGIATRICE NON IDENTIFICATA ) L ‘
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

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

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
f Vi }
[ | I /| ] |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNi LIQUIDATORE
I [

l 1 ‘ ‘ | | ‘

3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

f «

i K |
AUTORITA' INTERVENUTA 7

TESTIMONI

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL'UFFICIO
SINISTRO PASSIVO ] [JVALIDAZIONE DELLA DIREZIONE |

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE
b
! i




N° SINISTRO
5.p.A.

Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
| L N
@) oW =1 | .
— i
== @ @ = O - @ @ S5

-

——

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
DENUNCIA CAUTELATIVA

DOPO AVER EFFETTUATO LA FERMATA DI VIA ORSINI, QUELLA VICING LA FARMACIA, ALL'INCROCIO DI VIA FOSCOLQC,
IMPROVVISAMENTE UN CICLOMOTORE, PROVENIENTE DAL SENSO DI MARCIA OPPOSTO, SVOLTAVA A SINISTRA PER VIA
FOSCOLO TAGLIANDOMI LA STRADA.

NEL FRENARE BRUSCAMENTE PER EVITARE L'IMPATTO, UNA SIGNORA, MENTRE S| AVVICINAVA ALLE PORTE, PERDEVA
L'EQUILIBRIO E CADEVA SUL PAVIMENTO DEL BUS.

LA SIGNORA VENIVA DA ME PRONTAMENTE SOCCORSA E M! TRANQUILIZZAVA SUL SUO STATO DI SALUTE DICHIARANDO
CHE AL MOMENTO NON ACCUSAVA DOLORI, E PER TALE MOTIVO NON RITENEVA NECESSARIO LINTERVENTO DEi MEDICI
DEL 118.

LA VIAGGIATRICE SCENDEVA ALLA FERMATA SUCCESSIVA RIFIUTANDOSI DI FORNIRMI LE PROPRIE GENERALITA'.

PRECISO CHE A BORDO DEL BUS VIAGGIAVANO POCHI UTENTI, TUTTI SEDUTI, FATTA ECCEZIONE DELLA SUINDICATA
SIGNORA CHE SI ERA APPENA ALZATA PER AVVIARSI ALLE PORTE.

SINISTRI DENUNZIAT! DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
]D PROVVEDIMENTO PRESIDENTE j APERTURA SINISTRO \O SI ONO [

g . LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
e dﬁ:lo . Il Condugent

W pagina 2




: , Sp.A.
Azisnda per la Mobliita nell'Arec di Taranto

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA" APERTURA
[ __O003NS/08 | 04/012008 | [ 0945 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 3 |VIA ORSINI | MIA FOSCOLO |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
[CITTA' MERCATO - TAMBURI [ 426 | AE 423 KA |
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
[ 191039 | |SPAGNULO | IGIUSEPPE || Conducente di inea \
COMUNE Di NASCITA DATA DI NASCITA  DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
[MONTEIASI || 02-05-65 || 04-03-83 | MONTEIASI || 74020 |
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
[VIA DEI TULIPANI, 40 | D | | i || |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
[NATIONALE SUISSE { |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO -1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
VIA | PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA/ PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA.
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
VIAGGIATRICE NON IDENTIFICATA | |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

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

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
l DQMICILIO ] [ COMPAGNIAlA‘SSICU RATRICE IMPORTO DANNI [ [ LIQUIDATORE l
‘ 3° DAMNEGGIATO| ] | I NATUR|A |I'JEL DANNO ‘
‘ 4° DANNEGGIATO ‘ | NATURA DEL DANNO ‘

| | - l

AUTORITA' INTERVENUTA ‘ ‘ . o o |
TESTIMONI T ‘

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL'UFFICIO
[SINISTRO PASSIVO | [ VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE

I |
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taronto

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
[ [
| o — -] H
—
O 0O )=
J J

DESCRIZIONE DE1 DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
DENUNCIA CAUTELATIVA

DOPO AVER EFFETTUATO LA FERMATA DI VIA ORSINI, QUELLA VICINO LA FARMACIA, ALLINCROCIO DI VIA FOSCOLO,
IMPROVVISAMENTE UN CICLOMOTORE, PROVENIENTE DAL SENSO DI MARCIA OPPOSTO, SVOLTAVA A SINISTRA PER VIA
FOSCOLO TAGLIANDOMI LA STRADA.

NEL FRENARE BRUSCAMENTE PER EVITARE L'IMPATTO, UNA SIGNORA, MENTRE 8! AVVICINAVA ALLE PORTE, PERDEVA|
LEQUILIBRIO E CADEVA SUL PAVIMENTO DEL BUS.

LA SIGNORA VENIVA DA ME PRONTAMENTE SOCCORSA E Ml TRANQUILIZZAVA SUL SUO STATO DI SALUTE DICHIARANDO
CHE AL MOMENTO NON ACCUSAVA DOLCORI, E PER TALE MOTIVO NON RITENEVA NECESSARIO L'INTERVENTO DEI MEDICI
DEL 118.

LA VIAGGIATRICE SCENDEVA ALLA FERMATA SUCCESSIVA RIFIUTANDOSI DI FORNIRMI LE PROPRIE GENERALITA'.

PRECISO CHE A BORDO DEL BUS VIAGGIAVANO POCH| UTENTI, TUTTI SEDUTI, FATTA ECCEZIONE DELLA SUINDICATA
SIGNORA CHE S| ERA APPENA ALZATA PER AVVIARSI ALLE PORTE.

SINISTRI DENUNZIAT! DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
|D PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO \O Sl ONO

" LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
% . It Conglucepte
= (A, 972/0 {/ e
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Azienda per ia Mobiiita nel’ a.ea di Taranto T SINERT ST
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SEZIONE “B”

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

TURNO DI SERVIZIOn®.. TURNO DI SERVIZIOn®___ TURNO DI SERVIZIO n°
' 1S :
DALLE Ore 2V pawe ore AMAS DALLEORE
1

aweore A1 ateore AFI0 ALLE ORE
LINEA 3— LINEA R LINEA

FIRMA QPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO

e; It
[V Y4

‘CONTRQLLI 7 | 1nizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre)| 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 illuminazione NE NE Impianto illuminazione NE NE Impianto illuminazione NE NE
Ludi interne NE NE Luci interne NE NE Luci Interne NE NE
Strumentazione di bordo NE NE | Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE
Obliteratrici NE NE Obiiteratrici NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro di M M Martellettc rompivetro di M M Martelletto rompivetro di M M
sicurezza sicurezza sicurezza
Sigilli manigiia uscita di M M Sigilli maniglia uscita di M M Sigilli maniglia uscita di M M
sicurezza sicurezza sicurezza
Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiatori M M
interno bus internc bus interno bus
Estintore M ™M Estintore M M Estintore M M
Pulizia dei Bus INS INS fulizia del Bus INS INS Pulizia del Bus INS INS
Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza
(portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE

NE = Non Efficiente | M = Mancante INS = Insufficiente

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

n° del :

al rigntro - visto: L'ADDETTO MOVIMENTO E TRAFFICO / ore

Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio Rev. 03 det 16/07/2007 Pag. 2/2

[
Al pow 10 4 ok s 18 e




STUDIO LEGALE

Avy. Alessandro GIAMPETRUZZ!
Via Lucania n. 31

74100 - TARANTO

+al A Faw NQOQMIVAQEN
LGV, & TGN USTTLJSTTUS

Riceve: lun. — merc. — ven. 17,00 - 20,00

alr

Taranto 18/1/2008

Spett/le
AMAT S.p.A.

Via C. Battisti n. 657

74100 - TARANTO

Spett/le

003//1./3/05’

AMAT s.p.a. ‘/Prftzgo& i%Arrivo

Prot. W

Del

P PRESIDENTE |
0G DIRETTOREGEMERALE O3
DA DIRETTORE AMMINISTRATVG OO
DT DIRETTORE TECNICO O
UE  ESERCIZOMOVIMENTO

UAG AFFARIGEN/PR/SINISTRI lg
UA  ACQUIST / CONTRATTI

UC  CONTABILITA/BILANCIO O3

Ul INFORMATICA ]
UP PERSONALE /RETRIBUZIONI O
UT  TECNICO ]

ufPT PRODOTTI TRAFFICO g

ulRG RAGIONERIA FERONOMATO 3
STQ STAFF QUALJTA O
{ =

NATIONAL SUISSE Ass.ni S.p.A. /4 ”

Via XXV Aprile n, 2

20097 — SAN DONATO MILANESE (MD) |

Oggetto: Sinistro del 4/1/08, alle ore 09,45 circa, in Taranto alla via Orsini

angolo via U. Foscolo.

Bus n. 426 tg. AE423KA di proprieta del’AMAT S.p.A. ed assicurato
dalla National Suisse Ass.ni S.p.A..
It bus Amat percorreva la via QOrsini.

Giunto all'incrocio con ia via U. Foscolo, al fine di evitare ia collisione con
un altro veicolo, il conducente del bus effettuava una brusca frenata,
determinando fa caduta della sig.ra Di Cesare Paola, la quale vaaggiava

in qualita di trasportata all'interno del mezzo Amat.

La sig.ra Di Cesare veniva immediatamente soccorsa dal conducente del

bus.

Vi invito a risarcire le lesioni personali subite da Di Cesare Paola (cf.
DCSPLA40OMS9L049A — casaimga — senza reddito) in occasione del sinistro di cui

all'oggetto.

La presente ai sensi del DLgs n.209/05 e successive modifiche ed integrazioni.
Di Cesare Paola elegge domicilio presso lo studio dello scrivente procuratore.

Distinti saijuti

Avv. Aless

o GIAMPETRUZZI

mTy

Di Cesare Paola riferisce di non aver diritto a prestazioni da parte di enti che
gestiscono assicurazioni sociali obbligatorie.

Allegato: 1) modello di denuncia; 2) certificazione medica
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto EX- T {onav]

Taranto, li 06 FEB. 2008

Prot. n.: 265 Z UAG

Egr. Avv.

Alessandro Giampetruzzi

Via Lucania, 31
Raccomandata A.R. 74100 - TARANTO

e p.c. Spett.le
NATIONALE SUISSE Assicurazioni
Agenzia di Taranto
Via Nitti, 45/A
74100 - TARANTO

OGGETTO: Sinistro del 04/01/2008 - AMAT SPA / DI CESARE PAOLA
Ns. Rif. 003/NS/08

Con riferimento a quanto indicato in oggetto e facendo seguito alla Vs. del 18/01
u.s., ns. prot. 1593 del 23/01/08, con la presente siamo a richiederVi di trasmetterci
copia_leggibile del titolo di viaggigc in possesso della sua assistita al momento
dell’'evento in termini.

In attesa di Vs. riscontro, porgiamo Distinti saluti.

74 © IL DIRETTQ}E GENERALE
(Ing. GiovannplMatichecchia)

Vig C, Battisti, 657 74100 Taranto ¢ Tel. +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 « web: www.armat. ta.it e email: amat@amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: € 8.400.000,00 interamente versato
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Avviso di ricevimento
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Avviso di ricevimento N -

/chcomvmdam TPacco /i 334 6 3 ?ZJ ; [( 3

Assiciitata Eum Nurnera

Bata ch spedizione Dallvificio postate di

Destinatario AW AL;SSA”A/CO 6"'4]7,57.’@8@!.
Vi LVCAAA . 31

—_ — <t T
CAP '74 120 . td QA V"\A\?ﬂ%TE' ’é
ST

v AL

o C 'r , ‘\\T:‘V"""fﬁ:"’\
- Q < wfoafod < e e

Firma per estesd.del ricevente Data Firma dellincaricato alla distribuzione Bollo dellufficio
(Nome e Cognaomes i distribuzione
Corgaiga oft

Al gung delart 33 DAL 09.04.01

¢In ahitetaric

[CITATIEE ;
» Botlost e nkulals




