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Azienda per la Mobilits nell’Area di Taranto 23

Le informazioni contenute in questo facsimile sono riservate e per uso
esclusivo del destinatario. Persone diverse dallo stesso non possono
copiare 0 consegnare il facsimile a terzi. Chiunque riceva questo
facsimile per emore & pregato di informarci chiamando il seguente
numero: 099/7356261.

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 05/03/2009

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: SINISTRO DEL 03/03/2009 A POL. N.23462019
AMAT SPA (DG441BF) / FERRARA (CS336XP)
NS. RIF. 079/NS/09

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

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 5

Via C, Baltisti, 657 » 74100 Taranio © Tel. +39 099 73561 » Fax +39 099 7794247  email: amai@amal.ta.it
Codice Fiscale, Pariita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale sotfoscritio; € 8.400.000 - Capilale sociale versato: € 8.381.881,75
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N° SINISTRO
| 079/NS/09 ,
ak L el Sp.A.
Aziendo per Ja Mobilitd nell’Areo di Tarante
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

O | =
- L© OWL= © O ==

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

SULLO SPIGOLO DESTRO DEL PARAURTI POSTERIORE E VISIBILE LA VERNICE NERA- LASCIATA &
DALL'AUTOVETTURA (LA PARTE INTERESSATA GIA' DA PRIMA DEL MONTAGGIO PRESENTAVA DANNI DI |
NATURA PREGRESSA) L

-

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE
STRISCIATA E AMMACCATURA SULLA PORTELLA ANTERIORE LATO SINISTRO (GUIDA). . |
-

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

MENTRE PERCORREVO VIA VIZZARRO, PER EVITARE D! URTARE UN'AUTOVETTURA CHE SVOLTAVA VELOCEMENTE A
DESTRA DAL SENSO OPPOSTO DI MARCIA, DEVIAVO PER QUANTO POSSIBILE VERSO DESTRA E IN TALE MANOVRA, CON
L'ANGOLO DESTRO DEL PARAURT! POSTERIORE, URTAVO CONTRO LO SPORTELLO LATO GUIDA DI UNA MERCEDES IN
SOSTA.

A BORDO DELL'AUTOVETTURA C'ERA IL FROPRIETARIO E NON SUBIVA DANNI FISICI.
A BORDO DEL BUS AL MOMENTC DELL'INCIDENTE NON C'ERANO VIAGGIATORI.
VENIVA FIRMATO CONGIUNTAMENTE L'ALLEGATO MODULO CID.

—————

via Ui'&la 2o
SINISTR] DENUNZIATI DA TERZ! SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

ID PROVVEDIMENTO PRESIDENTEJ APERTURA siNisTRo  [OSI QO NO |

e LETTO, CONFERMATOQ E SOTTOSCRITTO
y@fum _ Il Conducepje
= N a, ©S/03/09 Qézﬁ
v
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto ‘@hﬂ
DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 079/NS/o9 ] 03/03/2009 | | 1930 ] | DENUNCIA AGENTE ;
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 27 ||S. VITO - VIA VIZZARRO ] |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
ISAN VITO - PORTO MERCANTILE [ 563 || DG 441BF |
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
| 196740 | |VERDOLINO | FABIO || CONDUCENTEDILINEA |
COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
[TARANTO || 09-10-78 || 12-12-2005 | LAMA-TA | | |
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
ICIRCONVALLAZIONE DEIFIORI| D || TA5082230M || TARANTO ][ 29/05/2000 |[  11/05/2010 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA_ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE I |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL. SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
IMercedes|| CLASSEA || CS336XP | FERRARADAVIDE (17/08/77) | TARANTO |
VIA/ PIAZZA CCMPAGNIA ASSICURATRICE
IPIAZZA DANTE, 33 | [SARA 01CR55721 SC.2104/09 |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
| | 1l ]
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROFRIETARIO RESIDENZA
| I || | I I
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
| I | | ]
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | ]
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

I ¥

AUTORITA" INTERVENUTA

TESTIMONI

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL'UFFICIO
ISINISTRO PASSIVO | |[L]VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE
|
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Azienda per la Mobiliia nell’Area df Taranto LX i 1 { DNV

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA’ APERTURA
| O079/NS/09 ] 03/03/2009 | | 1930 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTQ IL SINISTRO ANGOLO
| 27 |S. VITO - VIA VIZZARRO || |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS

[SAN VITO - PORTO MERCANTILE [ 563 || DG 441 BF

MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA

| 196740 ||VERDOLINO | FABIO |[  CONDUCENTEDILINEA |

COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.A.P.
ITARANTO || 091078 || 12-12-2005 | [LAMA-TA | |
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO SCADENZA PATENTE
ICIRCONVALLAZIONE DEIFIORI| D ][ TA5082230M || TARANTO || 20/05/2000 |[  11/05/2010 |
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
|[Mercedes|| CLASSEA || CS336XP | |[FERRARADAVIDE (17/08/77) | TARANTO |
VIA ! PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE

IPIAZZA DANTE, 33 | FARA™ 01CR55721 SC.2104/09 |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA ! PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA

| | I |

1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| I |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA

L | || | |

DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTQ DANNI LIQUIDATORE
I | | | |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

AUTORITA' INTERVENUTA

TESTIMONI

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL'UFFICIO
|SINISTRO PASSIVO | ||:| VALIDAZIONE DELLA DIREZICNE

RESPONSABILITA" ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE




N° SINISTRO

[ 079NSi09 |
Sp.A.
Azlenda per la Mobllits nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

| 5 = OO =
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DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

SULLO SPIGOLO DESTRO DEL PARAURTI POSTERIORE E' VISIBILE LA VERNICE NERA LASCIATA &
DALL'AUTOVETTURA (LA PARTE INTERESSATA GIA' DA PRIMA DEL MONTAGGIO PRESENTAVA DANNI DI |
NATURA PREGRESSA) —

hd

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE
STRISCIATA E AMMACCATURA SULLA PORTELLA ANTERIORE LATO SINISTRO (GUIDA). =
B4

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

MENTRE PERCORREVO VIA VIZZARRO, PER EVITARE DI URTARE UN'AUTOVETTURA CHE SVOLTAVA VELOCEMENTE A
DESTRA DAL SENSO OPPOSTO DI MARCIA, DEVIAVO PER QUANTO POSSIBILE VERSO DESTRA E IN TALE MANOVRA, CON
L'ANGOLO DESTRO DEL PARAURTI POSTERIORE, URTAVO CONTRO LO SPORTELLO LATQ GUIDA DI UNA MERCEDES IN
SOSTA.

A BORDO DELLAUTOVETTURA C'ERA IL PROPRIETARIO E NON SUBIVA DANNI FISICI.
A BORDO DEL BUS AL MOMENTO DELLINCIDENTE NON C'ERANC VIAGGIATORI.
VENIVA FIRMATO CONGIUNTAMENTE L'ALLEGATO MODULO CID.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
][] PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA sINISTRO [0S ONO

. LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
Inc ﬁ — Il Conducente
d &, o 5/0 3/ eg
/\
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gse é firmato congiuntamente dai due conducenti produce gli effetti di cui agii ari. s e b D.L. n. 857 del 1¥/0 Lunvenny
legge n. 32 del 1977 e successive modmche

incidente

l1 dat7 80«00‘

J4.20

2. IUOQO (comune, grovincla, via e numero}

Q \JiTe \A({M\fﬁ

- V1A ViIZZARRO

3. feriti anche se lievi

no *

4. danni materlah
velcoh oitreAc B

oggetti diversi dai veicoli

5, testimoni: cognome, nome, indirizzo, telefono (precisare se sl tratta di trasportati sul veicolo Ao B}

Cognome 7

6 contrae ntelass:curato

(vedere certificato d asslcurazmn%M A? _SP A

12, circostanze dell’incidente
Mettere una crace (X)
goltanto nelle caselle
utili alla descrizione

{stampatelle}
Nome

Codice Fiscale / Parfita IVA

indirizzo (comune Vprowncna \@ B numero) « (Ql 5 B2 rlparﬂ]va dopo ur:ﬁ sosta 2
B apriva una portiera
“TARANTD 311 :
C.AP, i"i 1 00 stato H Ha stava patchegglando 3
N. Tel. o E-mail ]
icolo d 4 usciva da :n parcheggio, da un 4
évelgo W g b: é ‘37 luago privato, da una strada vicinale
g - .
A MOTORE RIMORCHIO % 5 entravain un parcheggio,inuniuogo 5
ffiarca, Tipo : privato, In una strada vicinale
» tl i
i s sl immetteva in una plazza 6.
N. ditargagtelaio ... | N.ditarga o telaio a senso rotatorio
bG‘ &tq 'l PJ = : 7 clrcolava su una piazza 7
Stato d'immatricolazione | Stato dimmatricolazione L asensa rotatorlo
5‘ 8 tamponava procedendo nello 8

8. compagnia d’assicurazione (vedero certficat dzssicurazione) 8

NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONLS. p.A.. f'li

4 Al

N. di. pollzza

Zod9

N. di Carta Verde

B 10

Certificato di assicurazione o Carta Verde

Valido dal

al

Agenzia {0 ufficio o intermediario)

stesso senso e nella stessa fila

9 procedeva neilo stesso senso, 9
ma in una filadiversa

Denominazione

Indirizzo __~

Stato

. Z=XEDénominazicne -

veicolo B

6. contraente/assicurato
(vedere certificato d'assicurazione)

llare I'opzione non } Cognome
) (stampatelic) S
mfermetn / in sosta 1 ? Nome ,94/ i

&
Codice Fiscals  Partia va. ARV D LLAHAFLEY

Indirizzo (comune, provincia, via e numero)

TARMAYO, Prza DO 4,2 3

CAP_ 4 A0 __ stato
N. Tel. o E-mail % 9'%'{5 “’3'?
7. veicolo
A MOTORE REMORCHIO
N Marca, Tipo

5 < AW '

N. d| targao telaio N. di targa o telaio

% 356 xP

Stato d'immatricolazione

Stato d'immatricolazione

8. compagnia d’assicurazione yedere cemficao d'assicurazions)

Denominazione
N di polizza AT g%%—’?%

N. di Carta Veide ]

e R G bk ) 99

. .Agenzia(o ufficio o intermediario),

~Indirizzo i

]

N. Tel. o.E-mail _-

La polizza copre anche i danni ‘materiali al

praprio veicolo:

tno| X|

| si

|......

9. conducente (vedere patente di guida)

|

Cognome NER >0 1 o O
Nome _ . &B(O

Data di nascita

camblavafila 0
{ 11 sorpassava 1
R 12 girava a destra 12
| 13 girava a sinistra 13 -
" LS
g 14 retrocedeva 14
: invadeva la sede stradale
H 15 riservata alla circolazione In 15
X senso Inverso
proveniva da destra 16
non aveva osservato I segnaled! 17

§ 17

Codice Fiscale

Indirizzo {comune, provincia, via e numera)

(e

precedenza o di semaforo resso

Stato

Indicare il numero di
caselle barrate con una croce

N. Tel. o E-mail

Patente N. TA BOEZ 230 ™M

Categ. (A, B, ..) &2 valida fino al 44

10. indicare con una freccia (mp)
it punto d'urto iniziale del

it

veicolo A

i

11. danni visibili al veicolo A

Indicare: 1) il tracciato delle strade; 2) la direzione di marcia diA e B; 3) la
loro posiziane al momento dell'urto; 4) i segnali stradali; 5) i nomi defle strade

1l presente documento non costituisce un‘am-
missione di responsabllitd bensi una mera
rilevazione dellidentith delle persone e dei fatl,
per una rapida definizione.

13. grafico dell’incidente al
momento dell’urio

Stato

N. Tel. o E-mail _
La polizza copre anche i danni materiali al

proprio veicolo: [mo] | st __|]

9. conducente (vedere patente di guida)

Cognome FERRAARA

Nome____ DRV L -

Data di nascita , s / 93’/ ,l,‘(

Codice Fiscale E &bflbz _E_QLLV

Indmzzo (comune provm , via e pumerg
(0' 14 234 £ T) ma;;

Stato £ Vo240

N. Tel. o E-mail _2 ? %@ZT{BZL;’:Z)

Patente N.

Categ. (A, B, )M valida fino al 'mm

10. jndicare con una freccia ()
il punta d'urto iniziale del

» | 14A

il

11. danni visibili al veicolc B

2 e e

14, osservazioni

* In caso di fesloni o di danni maleriall a cose dlverse dal
veicall A & B Indicare, suila denuncla a tergo, I'identita
e l'IndIrizzo det danneggiatl.

18. firma dei conducenti

LG,

ta denuncta non dave esse

la flrpa e la separazion

odijicata dopo
semplarl.

14. osservazioni

Vedere a tergo le dichia-
razioni dell'Assicurato



i i i richieste ai sensi deli'art. 2, comma 5 quater, della Legge 26 maggio 2000 n. 137 e successivo provvedimento Isvap
Altre informazioni 77l assnsidelar. 2 oo quater,

[sil 1 [no]X

C’é stato intervento dell’Autorita?

Quale Autorita & intervenuta?

cc[ ] ps [ wwws []

veicolo B

TARGA TARGA
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome e cognome
Codice fiscale Caodice fiscale
Indirizzo indirizzo

Tel. Tel.
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome € cognome
Codice fiscale Codice fiscale
Indirizzo Indirizzo

Tel. Tel.

Proprietario (solo se.diverso dal Contraente/Assicurato),

Nome e cognome o Denominazione sociale

+

Proprietario (solo se diverso dal Contraente/Assicurato)

Nome e cognome 0 Denominazione sociale

indirizze (Comune, via e numero)

- t

Indirizzo (Comune, via e numero)

CAP Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

CAP . Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita [VA

Ferito.(garrare solo una caselia)

Ferito (sarrare solo una casella)

Conducernte D Passeggero |:| Pedone D Conducente D Passeggero D Pedone D
' ,

Nome-g-cognome Nome e cognome

Indirizzo (Comune, via e numero) Indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita Luogo e data di nascita

Codice fiscale Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso [si] |  [no| | Ricovero Pronto Soccorso [si] | [no] |

Nome Pronto Soccorso Nome Pronto Soccorso

Comune Comune

Ferito (Barrare solo una casella) Ferito (arare salo una casella)

Conducente D Passeggero |:| Pedone I_—_] Conducente |:| Passeggero D Pedone EI

Nome e cognome

Nome e cognome

Indirizzo (Comune, via € numero)

indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita

Cadice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso fgi | | [no| |
Nome Pronto Saccorso

Comune,

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso [si] |
Nome Pronto Soccorso
Comune

[no] |
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Azienda per la Mobilila nell'Area di Taranto =, SRCERT

Taranto, li ag( o3 07

Egr. Sig.

VERDOLINO FABIO
CIRCONVALLAZIONE DEI FIORI

74020 LAMA-TA

Oggetto: Sinistro n® 079/NS/09 del 03/03/2009

Il giorno 03/03/2009, il bus n°® 563 da Lei condotto, impegnato sulla linea
27, é stato coinvolto in un incidente stradale ed ha riportato danni per un ammontare
non ancora quantificato.

Qualora a conclusione dell'istrutioria dovesse essere accertata la Sua
responsabilita, questa Azienda procedera, oltre all'adozione del provvedimento
disciplinare a Suo carico, anche al recupero del danno cagionato al mezzo, in
applicazione dell'art. 38 del Regolamento allegato al R.D. n® 148/1931 e della Legge
regionale n° 18del 31 Ottobre 2002 e successive modificazioni ed integrazioni.

Sara cura di questa Azienda comunicarlLe, all'esito della relativa perizia,
l'entita dell'eventuale danno da risarcire.

Nel caso Lei avesse provveduto a contrarre polizza assicurativa per la
copertura dei danni in questione, & necessario che il contenuto della presente sia
portato a conoscenza della Compagnia assicuratrice.

Distinti saluti.

RK'OM%J é@m

Via C. Battisti, 657 ® 74100 Taranto e Tel, +39 099 73561  Fax +39 099 7794247 ¢ email: amal@amat.ta.it
Codice Fiscale, Parlita Iva e N° iscrizione al Regisiro delle Imprese di Taranlo 00146330733
Capitale socicle soltoscrilio: € 8.400.000- Capilale sociale versalo: € 8.381.881,75
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“ SEZIONE “A”

Az:enda per ]a Moblhfa ne” Area dl Taranto

CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N°_L DATAZ S~ o3-¢ Z

. w8 RISERVATO'OPERATORE DI ESERCIZIO ' . ¥ | %" *RISERVATO-AL ‘CONTROLLE *
Orario di partenza | Orarlo di arrivo

Linea gg 8 §§ 8 Cogﬁaﬁﬂ::géifém Orario | Locality Firma Verificatore

7 Vo 65O o |83 Tpgmesit;
ez Hko- |83 P }D)O/%W/#fﬁ,%
27 [ |50 Flito |/ rpunsiss, 2l
2L _pino 15 P \f2 o fopnnsssin.
JR PR 113801400 4,00 |5 206s

eZ | Fipo [[,00 | Pt |0 | Siap
Z’J "PTP K(o F;{L!\o M‘gg Co)ud

01 |Fantlods | OM 180 | Cornh) -
ZF |twael /G ,/q%:( Vepeo wr x

T [Tasn /LSS | \eiesw s

a0 H9TS [Rrae |loty Ve padr

o @Eina'&if) ?:f/L s e

X [Tnow7), 219%| 24—
'L‘-_g‘ R = AP _ Ve p DO tans

2 iLvd L35 Depesio S g

7
Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio ' Rav. 03_de| 16/07/2007 Pag. 1/2

STAMPASUD S.p.A. - Mattola (TA) - S.2217.1273



- - SEZIONE “B"”

Azrenda per IaMobll:ta neH’Area di Taranfo

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

TURNO DI SERVIZIO n° Q_é@_ TURNO DI SERVIZIO n° TURNO DI SERVIZIO n®
DALLEORE_E <O . pALLE ORE £ v 0 pae oreA ESo
' 74

| aeore L2 29 ALLE ORE MQ_ ALLE ORE ho

e S LINEA unen _2E
MA OPERATORE DI ESERCIZIO WERATORE D RCIZIO w& ATORE D | ERCIZIO
: @
. ,

£ W’W / / ; ‘ éﬁ-&

CONTROLLI Inizio |- Fine CONTROLLI _ | Inizio Fine ~ CONTROLLI Inizio | Fine
(Barvare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre) | Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno
Indicatorl di linea NE NE Indicatori di linea NE NE Indlcatori di linea NE NE
Indicatori di direzione NE NE Indicatari di direzione NE NE Indicatori d! direzione NE NE
Implanto {lluminazione NE NE Impilanto illuminazione NE NE Impianta Numinazione NE NE
Luci interne NE NE Ludl 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 Obliteratricl NE NE Obliteratrici NE. NE
Marteiletto romplvetro di M M Martelletto romplvetro clll M Martelletto rompivetro dl M M
sicurezza sicurezza M sicurezza
Sigilli maniglia uscita di Sigilli maniglia uscita di Sigilli maniglia uscita di
slcurezza M M sicurezza M M sicurezza M M
Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiatori Regolamento viaggiatorl M M
Interno bus Interno bus M M interno bus
Estintore . M M Estintore M M Estintore M M
Pulizla del Bus INS INS Pulizia de! Bus INS NS Pulizia del Bus INS INS
Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza Cintura di slcurezza
(portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE {poriator] di.Handicap) NE NE

NE = Non Efficiente

IM = Mancante

| INS = Insufficiente

del

r'd!x Nz@ h/gﬂﬂfnﬁ

Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti - etc.), gia comunicata all’Area Tecnica con bolla di lavoro
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. . Perizia N° Relazicne di perizia per Codice|Rama sinistro
R per. ind. Emnesto Sion 1125,00/09 AMAT RCA RISC. ASS.
LY INFORTUNISTICA STRADALE -
- . Assicurato Controparte Impresa di controparte
Via Emilia, 115 AMAT N.563 FERRARA DAVIDE 032 - SARA ASS.NI
74100 - Tarante (Ta) Esercizio]Numero sinistro Codice - Agenzia Data sinistro
P.IVA: 01739870739 079/NS/09 03/03/2009
Tel.: TEL -FAX 0997366544 Cod. Perito | Cod. Liquidatore | Cod. Ispettorato | Numero polizza Ramo polizza| Recuper o VA,
E-Mail:ernestosion@tiscalinet.it Si
Data Incarico Data primorilieve | Localita Clo Riparazioni Folo N. | Privilegio a favore di
10/03/2C009 10/03/2008 |TARANTO ASS Da Iniz. 4
Da Cerlificato di Proprieta - Intestatario -Indirizzo - Telefono Professione Scade il
IA C.BATTISTI 657 74100 - TARANTO TA
AMAT 11
Locatario/Comproprietario - INinzzo - Telefono - Protessione Gia Targa
CODICE FISCALE J P. LV.A.:
Veicolo{Marca-Modello-Versione) Targa Telaio 1° Immatr.
IRISBUS ITALIA 491E88/DA DG441BF ZGA482M0006006842 99/99/9989
Stato d'uso K., Preum. Colore - Tipo smalto Coerenza del danno con la dinamica del sinistro
OTTIMO 1 80 GRIGIO METALLIMTO o Si .
. AllestlmenhIDotazwm = o Ultima revisions Ublcazmne Dannl s
11 I l
Codice Cmologazione Per veicoli Portata Tara Passa Posti Assi A -
. A1l 1‘ F c1
comme.ind. 9.1 qli m. n° n° -‘E . '
Valere Commerciale{C) Valore Relitto Valore per Differenza Spese Accessorie Indennizzo per antieconomicita Az c2
€ 1,00/ € ole € 1,00
CR. VOCI DI DANNO SR LA VE ME Costo dei Ricambi
o™ . oo DCMS . -
Listino ricambi aggiornatoal [ // ] Diff| Tempo |Dif| Tempo |bir. | Tempo Tempo % (iva Esclusa)
Ultimo pannello laterale inferiore .Dx L| 10 jL] 10 |L 1,5
Paraurti posteriore | ° .Dx . Li" 1,0 |L 1.0 <
.- ‘, . . - e .:_‘ . . PR RS i ol I i - -
' i
]
5 H
- é - - . ¢ - . x - 5 - - ' I
- * - I
) ’ K ¢ - < :
i3 [Codice] Riparaiore aa- Fasca g:rr. o ISR~ FEA " ~h=VEoperativo ME Totale Ricambi-<~ v cewme|  ase
Totale Tempi
Telefono: P 1.0 .20 2,5_‘ € ?
Supplemento per » Ore | supplemento Finitura Ore Tempo Aggiuntivo Ore Totale Tempt Org- . i|*
Doppio Strata 15% + 0,38 [10%maxore3d 0,29 |perVemicatwa . 1,6 |Supplementari 2,27 |Totele tempi VE "Ore 477 -
Valore Assicurato(A) Valore a nuovo(N)’ . . P N Tmpombile Iva r Totale ,
—le € . _ 4,00 . |Ricambi - -2 |€ - .le o . le Tk, ol
[T, Assicuratva % Coeff. Riduzione % “‘Weterale Consamo. - & A et
{C-A)Cx100= % (N-C)Nx100= %|oe 477 €h 9,921€ » 47,32|1¢ 9,46\€ 56,78
Nolo Dime efo Varie
Totale Imponibile € 208,89 € € €
Mano d'opera carrozzeria . v s o v e s . - R
e T e T 2ogsle T 16053e 32,11|e 192,64
Insufficienza Mano d'opera meccanica
Assicurativa % € Ore €h 20,66 € € €
Tetale (Imponibite) € 208,89 |smmt 0,50 %di 207,85} ¢ 1,04| ¢ € 1,04
Totale {lva Compresa) € 250,67
FrancalSeopeTo TOTALESTIMA  |€ 208,89|€ 41,57\ € 250,46
min. a il max del % €
Importo Richiesto Importo Concordato Importo Lesioni Fermo Tecnico
Indennizzo Contrattuale | € . € € ¥ Giomi 1,2
TOTALE Indennizzc Osservazioni:
€ 208,89
[70003] - AutoSoft S.r.l. - Tel.0771/681436 r.a. [11753] Data cansegna Firma ""’fessme'? W RudloN. Foglio N.
Genius Professional  Ver: RELEASE: 24/04/2009 |per. ind. Emesto 3812 1
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Azienda per la Mobilité neli’Area di Tarante -, sicers STOAT

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| O79/NS/09 [ 03/03/2009 | [ 1830 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 27 |[5- VITO - VIA VIZZARRO || |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS

{SAN VITO - PORTO MERCANTILE [ DG 441 BF |
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA

| 196740 | VERDOLINO | FABIO |  CONDUCENTEDILINEA |

COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
TARANTO || 09-10-78 || 12-12-2005 | [LAMA-TA | |
DOMICILIC TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
ICIRCONVALLAZIONE DEIFIORI] D ][ TA5082230M || TARANTO |[ 29/05/2000 |[  11/052010 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE [ |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MODELLG TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
[Mercedes|| CLASSEA || CS336XP | [FERRARADAVIDE (17/08/77) | TARANTO |
VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE

IPIAZZA DANTE, 33 | FARA™ 01CRB5721 SC.2104/09 ]
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA f PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA

| | IL |

1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

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

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIC RESIDENZA
| | || | | l
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
l I I || |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| | |

4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| | |

AUTORITA' INTERVENUTA l
TESTIMONI

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

RESPCNSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE
!
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N° SINISTRO
[ 079INS/08 |
Al 3 S.p.A
Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

)L e
© Ol = © O e==

J J

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

SULLO SPIGOLO DESTRO DEL PARAURTI POSTERIORE E' VISIBILE LA VERNICE NERA LASCIATA &
DALL'AUTOVETTURA (LA PARTE INTERESSATA GIA' DA PRIMA DEL MONTAGGIO PRESENTAVA DANNI DI |

NATURA PREGRESSA) -

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

STRISCIATA E AMMACCATURA SULLA PORTELLA ANTERIORE LATO SINISTRO (GUIDA). |-
B4

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

MENTRE PERCORREVO VIA VIZZARRO, PER EVITARE DI URTARE UN'AUTOVETTURA CHE SVOLTAVA VELOCEMENTE A
DESTRA DAL SENSO OPPOSTO DI MARCIA, BEVIAVO PER QUANTO POSSIBILE VERSO DESTRA E IN TALE MANOVRA, CON
L'ANGOLO DESTRO DEL PARAURTI POSTERIORE, URTAVO CONTRO LO SPORTELLO LATO GUIDA DI UNA MERCEDES IN
SOSTA.

A BORDO DELL'AUTOVETTURA C'ERA IL PROPRIETARIO E NON SUBIVA DANNI FISICI.
A BORDO DEL BUS AL MOMENTQ DELL'INCIDENTE NON C'ERANO VIAGGIATORI.
VENIVA FIRMATO CONGIUNTAMENTE L'ALLEGATO MODULO CID.

—* ‘#' T - =
N e
= TRIT 3
vi'a V:ta:?(vq Q/('o‘
SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
] PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA sINISTRO |O SI ONO |

. LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
B )
e a, ©5/03/00 T
==

s e e
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Y per. ind. Ermnesto Sion Nota Spese ed Onorario per la Spettle Codice Ns. Riferimento
\E INFORTUNISTICA STRADALE AM.AT 1125,00/09
o Assicurato Controparte Impresa Controparte
741‘23 E;""'a' t“?r ) AMAT N.563 FERRARA DAVIDE 032 - SARA ASS.NI
- Taranto (Ta —— - —
P.IVA: 01739870739 R P Codice Agenea P
TEL;:E'L -I:A)I( 039;:?3544 Codice Perfio|Cod. Liquidatoral Cod, Ispett. | Numero Polizza Ramo | Tipo Sx.
osiz.Ruofo N.: / RCA RISC. ASS.
Data Incarico Data effett. Perizia Localita Presso Carr. Fascia | Foto Data Restituzione
10/03/2009 10/03/2009 TARANTO ASS A1l 4 24/04/2009
| ONORARI |
Perizia | a000] |  SPESE IMPONIBILI  NON IMPON. |
Riscontro | | Km. - | | | 1] TOTALI {
[Interlocutoria || | [Foto 4- | [ Imponibile || 30,00]
[Accertamento || | |PostaliiTelefon. || | | |[Cassa  200%]] 0,60]
'-J.-—-I}Negaﬁva' bfas H E |'ViSUl'a"' -’:‘-ML———‘——-I-I--u.ﬁ-.,.,d.;’;,"g-‘.w-g&”k_&‘-irn%ﬂvmwl——“—-— "l“l:‘VTA':'“"20"‘"/8“‘“|*‘|*‘““““*’““‘"“*6:12|" )
Suppl ARD |Raccomandate || | | |[Totale || 36,72|
Sup. Concordato [Varie | I | [ Non Imponib. | [ C
[SupLiquidazione]| | [ Totalespese || [ | |[Totale A 36,77
| Totale onorario || 30,00| [Rit. Acc. 20 %} | 6,00|
Note: L . N _ |l Totae || 30,72]
Taranto, Ii 24/04/2009 ) 5 -
Importo PERIZIA IVA compresa:250,46

—_—

Visto del Liguidatore.

Genius Professional - by AutoSoft (_)771/681436 ra. ,
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S.p.A.
Azienda per la Mobilitd nell’Area di Taranio

STLLE-TH
N unigy

12 GEN.2010
Prot. 5' 45 JUAG Taranto, li

Egr. Sig.

VERDOLINO FABIO
CIRCONVALLAZIONE DEI FIORI
74020 LAMA-TA

Oggetto: Sinistro n° 079/NS/09 del 03/03/2009

1l giorno 03/03/2009, il bus n° 563 da Lei condotto, impegnato sulla linea
27, & stato coinvolto in un incidente stradale ed ha riportato danni per l'importo
complessivo di EURO 328,89, incluso il controvalore del fermo tecnico, come risulta
dalta relativa perizia.

A completamento dell'istruttoria &€ emersa una Sua responsabilita nella
dinamica del sinistro stesso.

Pertanto, in applicazione dell'art. 38 dei Regolamento All. "A" al R.D.
n°148/1931 e della L.R.n° 18 del 31 Ottobre 2002 e successive modificazioni ed
integrazioni, visto anche l'ordine di servizio n® 30/1991, questa Azienda intende
procedere al recupero del danno.

Ai sensi della deliberazione del Consiglio di Amministrazione n® 189 del
09/11/1999, l'importo da risarcire & di EURO 247,00, pari all'importo complessivo dei
danni periziati, abbattuto del 25%.

Nel caso Lei avesse provveduto a contrarre polizza assicurativa per la
copertura dei danni in questione, & necessario che ci faccia pervenire, nel termine di
giorni 3 a far data dalla presente, copia della denuncia inoltrata alla Sua Compagnia.

In mancanza, si procedera ad addebito sul ruolo paga del prossimo mese.

Distinti saluti

¢ IL DIRETTORK\GENERALE
(Ing.Giovanni {tkichecchia)

Societd per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74100 Taranto e Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it »e-mail: 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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Awviso di ricevimento

accomandata D acco
Dresaan s Ulzlelz|4la5 27
I:IAssicurata

Euro - Numero

Data di spedizione Dall'ufficio postale di

VC?/Z/.«)OQ;VO a3 {‘0

Destinatario
1 | Qp— L3 "
Via_CAK o ln Lea Bovd DOt Frer L akCy
-—_ -— /‘\\) <& .‘L//.,
CAR_Tho 2o \ocams LA TZA Ta Ha T e ‘\bn{a o
,\.. .

DR -r..23[z='
)

N s
Firma per esteSo del ri&e%@’nte Data ./ Firma delli ?ar{cato alla'diftrituzione | Bollo delBpfficio
{Nome e Cognome, &,didishimmone
Consegna effeftuata al sensi dellart. 33 D.M. 09.04,01:
D-tnvii mullipli 2 un unico destinatario
* Sottoscrizione rifitata
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Avviso di ricevimento
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Azienda per la Mobilita nell‘Area di Taranto

Taranto, li 08/febbraio/2010

Al Capo Unita AA. GG.
D.ssa Tiziana Tursi

SEDE

Oggetto: Verifica esistenza danni ai bus.

Si riscontra la nota prot. 4417 e si comunica che & stata effettuata la verifica

esistenza danni, ai sensi del punto 6.2.1. della procedura PR.08 ™ Gestione Sinistri ,* al

bus 563 coinvolto nel sinistro 79/NS/09 del 203/03/2009,

Sulle parti di carrozzeria danneggiate sono stati effettuati n° 7 rilievi fotografici che si

*  trasmettono allegati alla presente.

Distinti saluti 2 g) ,3 ,1
Dei mr

P PRESIDENTE 0
0G  DIRETICREGENERAE [
DA DIRETTORE AMMINISTRATVG
DT DIRETTORE TECNICO a
UE ESERCIZOMOVMENTO O3
UAG AFFAR! GEN/PRISINISTRI

UA~ ACQUISTI/CONTRATTI

UC CONmBLA/BIANCD OO

U INFORMATICA ]

. up PERSOMLEIRETRIBUZIONI 0

) Ur TECHICO 0

3 = ueT PRODOT]T TRAFFIN (|

et uiRG RAGIONERIAIECONOMATO ]

P i STarr QUwiTA J
7

O

Sacieta per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74100 Taranto « Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it « e-mail: 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
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Egr./Spett.le

AMAT SPA

V. C BATTISTI 857
74100 TARANTO (TA)

BARI, 30/03/2010
Oggetto: Bonifico a Vostro favore su
Sinistro n-2010/19842/05 s - -

Avvenuto in TARANTO il 03/03/2009

Agenzia di BARI Polizza n. G09/07/0000116

Parti coinvolte: FIT-CISL TARANTO / AMAT SPA

Note: RISARCIMENTQ DANNI PER BUS N. 563 TG. DG441BF

Buongiorno,
in relazione al sinistro in oggetto ed a perfezionamento degli accordi raggiunti, abbiamo dato ordine al nostro Ufficio

Tesoreria di accreditarvi l'importo di euro 247,00 presso: Codice IBAN IT06G0103015801000000008768 a totale

tacitazione dei danni lamentati.

A disposizione per qualsiasi chiarimento porgiamo distinti saluti.

UFFICIO LIQUIDAZIONE DANNI D
V. CALEFATI 78
70121 BARI (BA)

"7 b, zem
P PRESIDENTE O
DG DIRETTIOREGENFRALE O

DA DIRETIORE AMiNISTRATVO 13
or DIREHORETECN%CO a

UE  ESERCHTIO MOVBENT
UAG AFFARIGEM.PRISHISTRI /i Q

UA - ACQUSTCONIAT o
U0 CONMBLIR/BILANCIO o

Ul INFORMATICA 0
UP  PERSOMALEJRETRISUZION! O3
Uy TECMCO |
uiPY PRODOTTTRAFFICO O
uRG RAGIONtRIM ECONOMATO 3£
ST STAFF CGUALITA 0
COPIA PER IL BENEFICIARIO =
GRUPPO REALE MUTUA

COMPAGNIA ITALIANA DI PREVIDENZA, ASSICURAZIONI E RIASSICURAZIONI S p.A. Fondata nel 1889,

Sede Legale ¢ Direrione Generale: Via Traiane, 18 = 20149 Milano = Ialin = Tel, 02 397 161 = Telax 335 883 = Fax 62 32 71 270~ Intemet: wiw V:e.um:l it

Capitale sociale Euro 40.455.077.50 1n1, Yers. — Cocdice Fiscale-Pantita IVA ¢ rnvero di Iserizions of Registro Impe > i Mulane 437734307 T

Societd con umeo socio: Societd Reale Mutua di Ass:cumzmm Eu:n:ﬂ soggmn ad attiyd di dise: :l,pccmrdln Jetla Societd lec Mziua di Assicuraziont,

Tscrifia al numera 1.0 dell'Albo dellc insprese di assi c done ed :al Gruppe o Reale Mutua, iscritio ali'albo dei grupp assicurativi

-0




I TALLANA

SIS . 255 i
assicurazioni 2,

S

ATTO DI QUIETANZA R.C.G. AD USO ANIMINISTRATIVO NON VALIDO PER IL PAGAMENTO
Numero Mandato N

U0015/2010/12095

Sinistro Ramo Agenzia Polizza
2010/19842/00 3 BARI 0G09 G09 /07 /0000116
Evento Ente Emittente Data Emissione
03/03/2009 o BARI 015 30/03/2010
Contraente Ente Pagante Liquidatore
FIT-CISL TARANTO BARI 015 00050

Posizione Nominativo Firma Liquidatore

1 AMAT SPA

NON VALIDO PER IL PAGAMENTO
%hnu\f (M bt

Esito Contenzioso ~

Y

Compefenza Sede

Divisa mporto Totale Mod @- uidazione Mezzo di Pagamento Recupero

EURO 247,00 TOTAL BONIFICO BANCARIO No
AUTOMATICO

Beneficiari Dettaglio Mandato

AMAT SPA R.CT, COSE ‘(<> EURO 247,00,

Presenza Lesioni o J 5 i -

NESSUNA LESIONE

Note \/\/)\

LY

Il sottoscritto AMAT SPA riceve dalla ltaliana Assicurazioni S.p.A. la somma di Eukef 247,00 { DUECENTC QUARANTA SETTE/00 )
Tale somma viene definitivamente convenuta a saldo, anche in via di transazione, di quanto dovuto dalla laliana Assicurazioni S.p.A. e dai sui assicurati in
conseguenza del sinistro e lo della polizza sopraindicati.
Con la firma del presente atto Ii sottoscritto rinuncia a qualsiasi pretesa, azione, civile efo ‘Q nei confronti della Italiana Assicurazioni S.p.A., dei suoi
assicurati e coobbligati.
Siimpegna a non proporre querela ed a rimetterg quella eventualmente proposta. Vy

ia, ayZo

La presente quietanza, con il pagamento della somma sopraindicata assume efficacia liberatori mpleta tacitazione di ogni e qualsiasi diritlo & danno in
relazione al sinistro in oggetto.
Rimangono salvi ed impregiudicabili i diritti dell'Assicurato.

RISARCIMENTO DANNI PER BUS AZ. N. 563 TG DG441BF :;ﬁ

Luogo - - T Data - === - <— Firma Beneficlaf - —_ _ ==
BARI 30/03/2010 \?‘:

Estremi doc. identific. .

Ad ogni effetto dell'art. 68 della Legge Prof. Forense, sottoscrive: ¢‘

AvvacatciDestinatario N Firma \2
AMAT SPA O

COPIA PER DIREZIONE

GRUPPO REALE MUTUA

COMPAGNIA ITALIANA DI PREVIDENZA. ASSICURAZIONI E RIASSICURAZIONI S p.A. Fondala nel 1889,

Sede Legale e Dirczione Generale: Via Traiano, 18 ~ 20149 Milane ~ Italia - Tel, 02 397 161 — Telex 335 883 Fax 02 32 71 270+ Intemnet: wiww:italiana it

Capitale sociale Euro 40.455.077,50 int. Vers,— Codice Fiscale-Partita IVA ¢ numicro di Iscrizionc at Registro Imprese di Milaso 007743-015-1

Socictd con unico socio: Socictd Reale Mutua di Assicurazioni - Socicld soggetta ad antfvita di ditezionc ¢ coordinamento della Societd Reale Mutua di Assicurazioni.

Iseritta al numero 1.00004 dell'Albo delle imprese di assicurazione ¢ fiassi fone ed al Gruppo assicurativo Reale Mutua, iscridto all'albe dei groppi assicucatini




