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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranio 23
i ]

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 emore & pregato di informarci chiamando il seguente
numero: 099/7356261.

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 23/03/2009

DA: A.M.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

OGGETTO: EVENTO DEL 29/01/2009 A POL. N.23461888
AMAT SPA (CX194XG) / DURANTE CONCETTA
NS. RIF. 083/NS/09

VEDI ALLEGATI.
DISTINTI SALUTL.
UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 9

Via C. Ballisti, 657 » 74100 Taranto » Tel, +39 099 73561 # Fox +39 099 7794247 * email: amai@amal.ta.it

Codice Fiscale, Partita lva e N° iscrizione af Registro dalle Imprese di Taranlo 00145330733
Capitale sociale soloscrilto: € B.400.000- Capitale saciale versalfo: € 8.381.881,75
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Azienda per la Mobllita nell'Area di Taranto '%fsx_ﬁ.__@
DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA’ APERTURA
| 083/NS/O9 | 29/01/2009 | | 1300 | | APERTO D'UFFICIO |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 8 VIA PRINCIPE AMEDEO | (VA LEONIDA |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS

[PORTO MERCANTILE - CEP I 530 || CX 194 XG [
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA

| 125138 ||D'ALO’ | IANGELO || Agente di movimento |

COMUNE DI NASCITA DATADINASCITA  DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
TARANTO || 11-0452 || 25-07-75 |[TARANTO |[ 74100 |
DOMICILIO TIPOPATENTE  N° PATENTE RILASCIATAA  DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
IVIA CICAS N. 18 - LAMA | D || TA5067539D || TARANTO || 04/11/2008 ||  09/09/2013 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA_ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE | |
DATI 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
]DURANTE CONCETTA - Nata a Oria (Br) il 6/12/27 | |Residente a Oria (Br) al Vico Gioberti, 2 |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNQ

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

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
‘ D|(|)MICILIO | l COMPAGN!AlAISSICURATRICE IMPORTO DANNI | | LIQUIDATORE I
[ 3° DANNEGG!ATO] I | | NATURL |DEL DANNO l
i 4° DANNEGGIATO | | NATURA DEL BANNO |

| || |

AUTORITA’ INTERVENUTA 1
TESTIMON!

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

RESPONSABILITA’ ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE

] I




N° SINISTRO

[ 083NSI9 | /s |
s X RIS 5.p.A,
Azlenda per la Mobliitd nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

_ l—__l ] [ ‘:'l—l
—© OUIL=_ © O z=z

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

SINISTRO APERTO D'UFFICIO SU RICHIESTA D! RISARCIMENTO DANNI PROT. N.4313 DEL 05/03/2009 INOLTRATA DALLA
SIG.RA DURANTE CONCETTA E SU RICHIESTA DI RISARCIMENTO FORMULATA DALL'AVV, MARIO BUONFRATE CON NOTA
PROT. 4896 DEL 13/03/2009.

DICHIARAZIONE DEL DIPENDENTE D'ALO' ANGELO:
RICORDO L'EPISODIO CAPITATO A UN'ANZIANA VIAGGIATRICE, LA QUALE A UNA FERMATA Di VIA P. AMEDEO (VICINANZE
MERCATO FADINI), DOPO ESSERE SCESA DAL BUS CADEVA DA SOLA SUL MARCIAPIEDE.
POICHE' L'EPISODIO AVVENIVA FUORI DAL BUS E, PERTANTO, NESSUNA RESPONSABILITA' POTEVA ESSERE ADDEBITATA|
AL SOTTOSCRITTO, NON RITENEVO IL CASO DI ANNOTARMI | DATI DI ALCUNI TESTIMONI PRESENTI AL FATTO.

INOLTRE, HO NOTATO DALLO SPECCHIO CHE LA SIGNORA VENIVA A[UTATA A RIALZARS! DA ALCUNI PASSANTI.

IN ULTIMO OCCORRE PRECISARE CHE IL BUS 530 E' DOTATO DI UN SISTEMA DI SICUREZZA CHE IN PRESENZA DI
OSTACOLO LE PORTE S| RIAPRONO IMMEDIATAMENTE E NON E' CONSENTITA LA MARCIA SE LE STESSE PORTE NON
SONO PERFETTAMENTE CHIUSE.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
[[]PROVVEDIMENTO PRESIDENTE ] APERTURA SINISTRO [(OSI ONO

. LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
e%ﬁ io - Il Conducenie
- flﬁ/ ‘}{; ~, Z5/03 ﬁ?
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranlo %:Mm
Taranto, li 13 MAR. 2009
Prot. __[LSML UAG
Egr. Sig.
DAl Angelo
Via Cicas, 18
74020 - LAMA TARANTO

OGGETTO: SINISTRO DEL 29/01/2009 - BUS 530 - Rif. Az. 083/NS/09

La S.V. & invitata a recarsi presso I'Ufficio sinistri aziendale, entro tre giorni dalla

data

di ricezione della presente, per comunicazioni urgenti riguardanti il sinistro indicato in

oggetto.
Distinti saluti.

IL DIRETTO ENERALE
A (Ing. Giovanni Ifiatichecchia)

Via C. Battisti, 657 e 74100 Taranto » Tel. +39 099 73561 Fax +39 099 7794247 » web: www.amat.ta.it ¢ email: gmat@amat. ta.it

Codice Fiscale, Partita iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: €5.497.272,00 interamente versato
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Awviso di ricevimento ¢

Z Raccomandata D Pacco

]
D Assicurata Buro Numero

Data di spedizione Dall'ufficio postale di

{
Destinatario b /”_9\ Awn 6”(§L0

va_creas, AS
C.AP, 3’4 oZo Localita LAe THHKAATe

AR MW Wit S5 LA

Firma per esteso del ncevenle Data Firma dell'ﬁcancato alla distribuzione Bol!o dell'ufficio
(Nome e Cognome) di distribuzione

I:I Consegna effettuata al sensi dall'art, 33 D.M. 09.04.01:

«lwli multipli a un unlco destinatarie
« Sottoscrizions rifiutata
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SEZIONE Azienda per la Mobilitd nell'Arect di Taranto % suizzat Y]
LISTA DI CONTROLLO (CHECK-LIST)
(Da compilarsi a cura dell’Operatore di Esercizio all'inizio ed alla fine di.ogni:turne)-
[1] [2] EY ;
|
TURNO DI SERVIZIO n° __é_?_-i___h TURNO DI SERVIZIO n° _ TURNO-DISERVIZIO n° *
‘ ¥
DALLEORE__ 670 DALLE ORE 4 ¥ DALLE ORZ;;Z(_&Q
: e
ALEORE 340 ALLE ORE aue ore ALK L0
LNEA & LINEA LINEA
FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA ?PERATORE DI ESERCIZIO » .FIRMA OP TORE%CIZIO
Al Prots, o SN
5 W / 3
CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce éﬁe‘ricorre) Turno | Turno (Barrare la vace che ricorre)| Turno | Turno
Indicatori di linea NE NE Indicatori di inea NE NE Indicatori di linea NE NE
Indicatori di direziona NE NE Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazione NE NE Impianto fiuminazione NE NE Implanto lluminazione NE NE
Luei interne NE NE Luckinterne . NE NE i ‘uc interne NE "NE ¢
Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo, NE NE Strumentazione di bordo NE NE
Obliteratrici NE NE_ Obliteratrici NE NE Qbliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro di Martelleltto rompivetro di Martelletto rompivetro di
- sicurezza M M sicurezza M - Mo , sicurezza M M
Sigilil manigiia uscita di Sigilli maniglia uscita di Sigilli maniglia uscita di
sicurezza M M sicurezza M M sleurezza M M
Regolamento viaggiatori Regolamento viaggiatori Regoalamento viaggiatori
interno bus M M interno bus M M interno bus M M
Estintore ~ M M Estintore ! M M Estintore M M
i
Pulizia del Bus INS INS Pulizia del Bus INS INS Pulizia del Bus INS INS
Cintura di slcurezza Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza
(portatori di Handicap) NE NE {portatori di Handicap) NE NE {portatori di Handicap) NE NE
i
NE = Non Efficiente |M =Mancante | INS = Insufficiente
Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti - etc.), gia comunicata all’Area Tecnica con holla di lavoro
n° del :
b N2/ Vo Y. SN
al rentro - visto; L'ADDETTQ MOVIMENTO E TRAFFICO ?]M loreM %\a
At ... Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio Rev. 03 del 16/07/2007 Pag. 2/2
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto Y. fonv|

Taranto, i 25 MAR, 2009

Prot. n.: 5 h!@ UAG

Egr. Awv.

Mario Buonfrate

Via C. Nitti, 116
Raccomandata A.R. 74100 - TARANTO

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

OGGETTO: Evento del 29/01/2009 - DURANTE CONCETTA
Ns. Rif. 083/NS/09

Vi comunichiamo che la Vs. nota datata 07/03/09, ns. prot. 4896 del 13/03/2009, &
stata inviata, per opportuna conoscenza, alla ns. Compagnia Assicuratrice
NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI.

Vogliate, con l'occasione, trasmetterci copia legaibile del titolo di viagdio in possesso
della Vs. assistita al momento dell’evento in termini.

In attesa di Vs. riscontro, porgiamo distinti saluti.

IL DIRETTORK GENERALE
(Ing. Giovanni\Nlatichecchia)

Via C. Battisti, 657 « 74100 Taranto # Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it  email: amat@amat.ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: €5.497.272,00 interamente versato
pag. 1
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Avviso di ricevimento

Raccomandata D Pacco /{

3|

-]
DAssicurata Euo Numero

Dala di spedizione Dall'ufficio postale di

Destinatario A/M/ .77,4/?4 © !3(/0/{/"%4 16‘
va S A, AL

,__- —_—
C.AP. :?({ {20 Localita Al e

Firma per esteso del ricevente Firma dell’mcancato alla distril 'one Bollo delfufficio
(Nome & Cognome) di distribuzione

= Invil multipli a un unico destinatario

Cansegna elffettuata ai sensi dell'art. 33 D.M. 09.04.01:
* Sottoscrizione rifiutata
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P
o - "5 MR, 2008
P PRESIDENIE
DG DRETTOREGENERAE DI
DA DIRETTORE AMMMSTRATVO ©3
DT DIRETTORE TECHICO a
UE  ESERCIZIO MOVIMENTO [

UG AFFARIGENRRISNSTRI_S2L. Spett. le AMAT S.P.A.
COUSTIICONRATE ~ 1 s e e e

W COmBLTATILAGD o Ufficio Sinistri

| IWFORIATCA ) s

b PERGONE IRETRBLZON n Via C. Battisti, 657

T TECNICO
uiPT PRODOTTITRAFFICO 74100 Taranto
WRG RAGICN IA!ECONOMATO
§i0 STAFFQ LF'A

lo sottoscritta DLrante Concetta, nata a Oria ( BR), il
06/12/1927 e ivi residente al Vico Gioberti n° 2, dichiaro
quanto segue:

Il giorno 29/01/09 alle ore 13.00, mi trovavo sull’autobus
n°530, Linea n°8,-alla fermata di Via Principe Amedeo
angolo Via Leonida scendevo,nel mentre I'autista chiudeva
anticipatamente gli-sportelli-facendomi-cadere di faccia per
terra e poi ripartiva.

Nonostante le grida della gente I'autista di detta linea
continuava la sua corsa indifferente, senza preoccuparsi
dell’accaduto.

Intanto la gente stessa, provvedeva immediatamente ; a
chiamare 'ambulanza che mi portava al pronto soccorso
del S.S. Annunziata. Al pronto soccorso mi riportavano
escoriazioni e contusioni alle ginocchia e fuoriuscita di
sangue dal setto nasale. '

In questo modo ho dovuto affrontare spese ospedaliere di
primo soccorso e cure mediche subendo un’invalidita
temporanea e non pochi problemi che mi costringono ad
alloggiare c/o mia figlia Durante Rosanna in Via D’Alo
Alfieri , 62 74100 Taranto.



LY. B

x

oy
i

Dosl ' L sy N - . o - "
- B L Puvoi - CURE g B PR I v B B R S o W DR Y
L ol -y g Rris L (O ey, Py “ M e I P
> b - S0 - fe S I I " By Ak
Ey) ai\nii » o 4 #L < swhw R viih 4 = = R T Ty L naing
£ A r nyn“ iy ¥ - u-ﬂb - z i o - ﬂ-&fqm W»M“ - ¥ o
] - L3 i % 5 s ™ ol e g ~ PR NE R %
k] .ﬂn‘h‘» ..Ww.. P Li?.n .:‘«E 9:3. P o E ._HJ = . ,M Ed .:....I.-u.
oo B - ™ e 1 oD W tog v e ol s LR ~
o o Lot f 4, a3 . hund = 13 e 30 S
.nn.a i éh nmﬁm @‘W wr L \W-MM _l.wm MI..W B = a\w o
.,,1. .,.w M. 3 > ‘e as? smfww. h.u._, = m..ﬂ Vo st m‘w nh'“ i J...Wm
A A B A S R R ~ T
P A -m-w.a i £r) Y % 6 .wﬂw - ww.u:u i T gt e e "
- = o » K x - . He -
i i ,ﬂﬂ\w * “‘J %Vu”“”. Alvw g!ﬁ ’ .W ”'ko' b e Jufﬂ m % E hd haad ﬂ*p
M i e # o ‘ oy o ey r Ns.m e F ™
‘ %,
y T w0 wnw adiii e T U R« (R
-7 I\ vy * ”M oowt Yorr = L - - £3 - s aﬂw & _M“J
. K . o P e A PRI T tad oY 4}
¢ . ¥ i 2 e oy »” - mam.u . < R £ ml.rw
< ’ B s . d - e .
- ' £ oy P e - - pragy .- LAN: Wb e s & il
+ ’ i - et s r ;\H I res o - 1~y ns <a
' ™y )  miv2 2 ots Fi g 3 ¥ K iy
s [ 4] | el v, e 4 - 3
H ~ & I T S T A A RS SN
N ‘m, . 2= o) R L T W.m o8 e M,»ﬁ
e e - < - .
o - hS el RS \hu * ot -.. ﬁﬂh‘ -«.H (F 5y
. () CE o ogrw 8 ] i ]
— " me - Frd i s ﬁw o
3 ] v | e « £ Fa
L n nlﬂm e - . " oy Lie
Iy A = w A . -
[ = b > te e - .’.Q.ia o N“L e
) e < Faad iy - au“ [ e s
A L6 oo o A
o - [ 5 I ] ﬁu vl
- f,.nn .Mnm .m-«b&. el m.w: jeny S N“!. Yo ,x.:u:
ay TS nah M K a8 ra.mf.l.- wnw.u . w oy T
B W W o T opm M
a, /vauu Wy - v _.,M 1 ] R Wy
» gy W .«lﬁl ,aﬂ‘#?u «..Jr.w Wt v .W..ﬂ— M.«MJ :. &y % u.elw
e 4 - .. - 2 3
R oo N - 3 SR SR
AR B U A - . o ARSI E &
ol - . - Fre e e 37] e N kzm‘vrh % ey
E Sy | - mﬂw Py A oy o Muuw - > L ¥
. C F R .fh - rec "-m d ' -,\nm ﬁ.w:..u ﬂ.mﬁ - ¢ .ﬂivﬁ
o - 3 » o v -k . Y * e ™ &
} LS 3 Foay ' — - wra TN
oy W -, DE wieres RS, S g
0y Ty e o E I = O 3 3 ¥ooo 73 B
b A3 - pos : 7,
Lo B W& R T.oal el B
DV SR Fiy E AR g ; by g = e
= - & Py . »NW iy -uw.iu AJJ . m:n. - @Lf_ -
< e # o ¥ W . S W bl L1
S T A R - o = @ oo oo
R RE e ovEnoR mo® s TRy
i . [ [LY %
- 7 GRS S vy oo TS moy
hﬁu P I “ FRY o= s .uw. osfn. P tw_ I‘T& mﬁl- Mﬁe\ il
% U ow | ey - . ;)
bl gy 1 e X g S 5T i
W*e. P = I.Jq. %L_ Wt .J.ﬂ. Mam MU....\ i - Falel -
mm = ™ ’1..!_6. ¥ g cfm ] oy bkdad P oy "3
L ' a4y PR i ‘e Lo W ey
LEE"S ow Mﬂ“.’ it ‘J *> - biaad >
w L -y * iM pET, L1 -9 ) ﬂ, ) . w Ty ekiny
- [ U, e 'S bl - ¥ P )
iy ke ] ﬂfw bt s ke - nim ™ %
C P N - 7o Sy ey 3
s q ) ﬁaw 9 ¥ " ]
£ W = £y 7 ¢ y o I
183 S — R U TN v
o~ T amf R Fe EI= N o e

;
|
:
a

f

y
4

~

.

H_.}B&} ”\\% r‘?h a:

FRTR NI T

g

LT £

-t



Poiché ritengo di non dovermi rivolgere ad un legale, invito
la V/s ad essere risarcita delle spese supportate
quantificandole in € 150.00 (centocinquanta.00) piu il
risarcimento alla mia persona.

Mi affido al V/s buon senso e riscontro.

In caso contrario, mi vedro costretta a rivolgermi al mio
legale.

Con l'occasione , porgo distinti saluti.

P.S. Allego carte ospedaliere.

TARANTO 23/02 /2009

FIRMA
ot Coonoel s
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “S$S. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore £..: Dr. Mario CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 089.4580440
RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO Zg Q/L @_g

N° 35180 Data’ J
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"” - TARANTO.

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACbETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore ff.: Dr. Mario CRESCIMBINI
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Si riceve nei giorni dispari alle ore 17.00 alle ore 19:100

Avv. Mario Buonfrate
Via C.Nitli, 116 ~74100 TARANTO

Raccomandata A.R.

Oggetto:
sinistro—del-29/01/26009-h4313+:00—
Vs, autobus n° 530 linea 8

Bse Durante Conecetta,

083 Iis]oq

Spett.A,M.A. T, S aDJA,

Ufficio sinistri

via C,Battisti, 657

74100 Tarantoy

Formo la presente in nome e per conto della signora Duran-
te Concetta,mia assistita,per mettervi in mora e chiedervi 11
risarcimento dei danni fisici dalla stessa subitl in oecasione
del sinistro in oggetto le cui modalita Vi sono state anticipae
te con nota del 23/02/2009 glla quale era allegato il certifi-

cato di pronto soceorso,

Per guanto sopra,Vi sard grato se vorrete fornirmi la ra-
gione sociale della*"soeiegta con la guale é assicurato ltaguto-
bus ne530=Line}x8 ed il nominativo del conducente dello stesso

all?*ora del sinistro,

Nulla ricevendo in riscontro nel termine di dieci giorni
dalla data di rieezione della presente,dard senza altro avviso

corso al mandate conferitomi,anche in sede penale,

"7 In attesa,distintamente Vi saluto,

Taranto, 07/03/2009,
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CE. BNF MRA 36E20 D761T - Cell. 347 63859725/ P. IVA. 00032550733
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ulPT PRO)




*ojuRIRy OOT¥L

LS9 ‘TASTIIRE "D BIA
TIFSTUTS OFOTIIN
*v*d*g °*L°Y*H°Y
*330dg

2021 gooze0'se  {(VIGLOHINGD QLNYHYL 001t

11

ﬂmﬂ b L oowLr $0i
b o S0 or'e =

mcm__mu._ﬂwvn_ pjepURLUIODIE
bl

}
N

9-95/618/60¢],

LT

°d°VY B3 RpUBUODORY

11940 0ZIA9E {iAl JNG 35l 'POD
££L09328000 {'d - BLLGEET'LIE "fiBD
OLNVHYLOOLYL - 9LL "IN "0 BIA

LLVIANONT OLEI MY



CERTIFI, 15
1120qn -]
& o“w »

o

s

A,
s,

(EHA Qp
SUNIay

Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto

o

Le informaziont contenute in questo facsimile sono riservate e per usc
esclusivo del destinatario. Persone diverse dallo stesso non possono
copiare o consegnare Il facsimile a terzi. Chiunque riceva questo
facsimile per efrore & pregato di informarci chiamando il seguente
numero: 099/7356261.

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 08/04/2009

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

A:

Spett.le NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI - AGENZIA DI TARANTO
BLBA.ASS. S.n.c. di Antonio Bisanti e Valerio Basta
Via Nitti, 45/A - 74100 TARANTO
FAX 099/4534246

OGGETTO: EVENTO DEL 29/01/2009 A POL. RCV N.23461888
AMAT SPA (CX194XG) / DURANTE CONCETTA
NS. RIF. 083/NS/09

CON RIFERIMENTO AL SINISTRO INDICATO IN OGGETTO, PER VS. OPPORTUNA
CONOSCENZA, IN ALLEGATO ALLA PRESENTE VI TRASMETTIAMO NOTA PROT.6381
DEL 03/04/2009, DI RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI FORMULATA DALLAVV,
MARIO BUONFRATE PER CONTO DELLA SIG.RA DURANTE CONCETTA.
DISTINTI SALUTL.

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 2

Via C. Baitisti, 657 = 74100 Taranic ® Tel. +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 email: omot@amat.ta.it
Codice Fiscale, Partita lva @ N° iscrizione ol Regisiro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capifale sociale soltoscrito: € 8.400.000 - Capitale sociale versalo: € 8.381.881.75
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\ Avv. Mario BUONFRATE
Via C. Nt 18 - 74100 TARANTO
Ceil. 347.538072¢ . P.I. 00032560733
Cod. Fisc. BNF MR 3626 D781T

Raccomandata A R,

e

Via X0V Aprile snc
20087 San Doneato Milanese

2 DPeC.
Spett. A.MA.T. S.p.3.
Via Cesare Battisti 657
74100 Taranto.

Oggetto:

sinistro de=1 29/01/2029 h,.13.0C2 cireca
Vs, ¢ Autobus linea 8 n,530

ns, @ Durante Concetta - trasportata,

Formo la presente nell'interesse dellz Signora burante Con
cetta,mia assistita,per chiederVi il risarcimento dei danni fi-
sici dalla stessa subiti in occasione del sinistro in oggette
cone fatto in precedenza alla Vs.assicurata AMAT Spa che mi ha
fornito con nota del 25/03/2C09 la ragione sociale della Vs,.So-
cietd assicuratrice dell®autobus in oggetto senza perd comuni -
carmi il nominativo del conducente del mezzo quando € successo
lt*incid=nte,

Sara mis cura fornirvi i certificati di avvenuta guarigio-
ne quando ne verrd in possesSso,in uno con tutta la documentazio
ne medica ed i giustificativi 4i spessa.

La presente val-- com2 richiesta risarcitoria 2 di messa in
[ora,

Distinti saluti.

Taranto, 31/03/2009.
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P PRESIDENTE O
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UA  ACQUSTICONTRETT ~ OO
UC CONTRBLIATBRANGO O3

U IHFORMATICA O

U PERSCHALETRETRIBUZON: O3 é
0
0

Ur  TECNICO
. ufPT PRODOTTIZRYFFIC
uRG RAG!ONE CONDHAID 3
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0

083 /WS (09

Sprtt.National Suisse Assicurazioni

— e e B ke S Aty S A4 i mepaal e e —




-~ sinist¥o 481 29/01/2009 h,13.00 circa

: 082
N Avv, Mario BUONFRATE, //VS (o4

Via C. Nitti, 116 - 74100 TARANT
Cell. 347.6389729. P, 0003256073%
Cod. Fisc. BNF MRI 36E20 D761T

Raccomandata A R,

Spett.National Sulsse Assicurazioni
Via 3OV Aprile snc
20097 San Donato Milanese

e paca
Spett. A.MeA,Te S.P.A.
. .Via Cesare Battisti 657
> 74100 Taranto,.

L]

~

Oggetto:

Vs, & Autobus linea B8 n.530C
ns, : Durante Concetta - trasportata,

Formo la presente nell'interesse della Signora Durante Con
cetta,mia assistita,per chiedervi il risarcimento dei danni fi-
sici dalla stessa subiti in occasione del sinistro in oggetto
come fatto in precedenza alla Vs.assicurata AMAT SpA che mi ha
fornito con nota del 25/03/2009 la ragione sociale della Vs.So-
cietd assicuratrice dell®autobus in oggetto senza perd comuni -
carmi il nominativo del conducente del mezzo quando € successo
1'incidente,

Sard mia cura fornirVi i certificati di avvenuta guarigio-
ne quando ne verrd in pPOSsSeSs0,in uno con tutta la documentaszio
ne medica ed i giustificativi di spesa.

La presente vale come richiesta risarcitoria e di messa in
mora,

ﬁiséfnti.séluti.in
Taranto, 31/03/2009,

3 =
03 APR. 2609 h

P PRESIDENTE O
DS DRETTOREGENERAE I
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