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

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 28/09/2009
Da: A.M.A.T. S.p.a. Ufficio Sinistri  Tel. e Fax 099/7356261

A: Spett.le NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI
Direzione Techica - Servizio Sinistri - Divisione Rami Auto
C.A Egr. Dr. Eugenio Re Fraschini - FAX 02/51603288

A: Spett.le IACOBINO INSURANCE BROKERS SRL
Via Cavour, 30 - 74100 TARANTO - FAX 099/4533553

OGGETTO: SINISTRO DEL 26/09/2009 A POL. RCV N. 25440088
AMAT SPA (CX202XG) / POTENZA (AE557KG)
NS. RIF. 280/NS/09

VI ANTICIPTAMO 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. Battisti, 657 ® 74100 Taronto ® Tel. +39 099 73561 » fax +39 099 7794247 e email: amat@amat.ta.it
Codice Fiscale, Partita lva e N* iscrizione al Registro delle Imprese di Taranio 00146330733
Capitale sociale sottoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.361.881,75
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

MODALITA" APERTURA

N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA
[ 280/NS/09 || 26/00/2000 | [ 1500 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ' ANGOLO
[ 21 |VIAPRINCIPE AMEDEO | WA CAVALLOTTI ]
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
[PORTO MERCANTILE - TALSANO 1 524 | ©CX202XG ]
MATR. AGENTE COGNOME ~ NOME ] QUALIFICA
[ 198505 | ZICARI | [GIUSEPPE | ! T CONDUCENTEDILINEA |
COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA  DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.A.P.
TARANTO \[ 030571974 | | 23/09/2000 | TARANTO ][ 74100 !
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
Via Liguria 16 | D |[U16729371M || TARANTO |] 23/06/2005 | [ 09/09/2013 |

COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.A.T.

COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE

B

——

INATIONALE SUISSE
|

—

S |

DATI RELATIV! Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
[SKODA |I  FELICIA | AEBS5TKG "] POTENZA ROSARIO (Nato 30/10/34) | [TARANTO ]
VIA [ PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
ViA CAVALLOTT, 116 ~ | [HDI ASSICURAZIONI i

CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA | PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
[Pat. n.23762 - (099/4526175) B ] [ J
1°* DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
- i |
2° DANNEGGIATO o NATURA DEL DANNO
L . J
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
[ — ~
L I 1L 1 - L B
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIGUIDATORE
_— i |
L I 1L i i
3° DANNEGGIATO o NATURA DEL DANNO |
| I ]
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
; — ‘ T ]
L I ]
AUTORITA' INTERVENUTA r - T
TESTIMON! . T - - -
e o j‘
IiESPONSABILITAT D—ESTJN'TA IJI.L'UFFTCIE)i - 7* __; ;:::ﬁ; - o
SINISTRO ATTIVO [[]VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE |
RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE _
L I I - B




N° SINISTRO ;
$.p.A.

Azianda per la Mobilile nell’Arec di Taranto

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

[ =

||| | | -
— ©gl@v@q

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

PARTE CENTRALE (PANNELLI AZZURRI AMMACCATI) -

Eiéscalzloué DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE o )
PARTE ANTERIORE -

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
IN VIA P. AMEDEO INCROCIO CON VIA CAVALLOTTI VENIVO COINVOLTO IN UN INCIDENTE CON UN'AUTOVETTURA SKODA
FELICIA DI COLORE BLU SCURO CHE NON RISPETTAVA IL SEGNALE DI STOP VIGENTE AL CROCEVIA.

IL SIG. POTENZA ROSARIO, PROPRIETARIO, CONDUCENTE E UNICO OCCUPANTE DELLA SKODA FELICIA, NON RIPORTAVA
DANNI FISICI.

/A BORDO DEL BUS VIAGGIAVANO DUE UTENTI, RIMASTI ILLESI, CHE Si DICHIARAVANO NON DISPONIBILI A TESTIMONIARE
SULL'ACCADUTO.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
\D PROVVEDIMENTO PRESIDENTE [ APERTURA SINISTRO l'Q SI ONO

] LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO

:/J . | Conduycente
- ,%J‘é AJL (A, Zd"/‘??/o? ol
/ (

pagina 2
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Azienda per la Mobilitd nell'Area di Taranto

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

N° SINISTRO . DATA SINISTRO ORA B MODALITA' APERTURA
' 2B0INS/09 | 26/09/2009 |} | 1500 . " DENUNCIAAGENTE

na
thA gy
LY Y

h"‘

HER

VJA_IlEefr LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL smsmo ANGOLO
21 ﬁ‘MA PRINCIPE AMEDEO : MA CAVALLOTTI

VS

DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
. ol

[PORTO MERCANTILE - TALSANO T 524 || CX 202 XG

L —

MATR.AGENTE  COGNOME 'NOME QUALIFICA

| 7198505 | ZICARI " [GIUSEPPE | [~ CONDUCENTE DI LINEA

J - ——

COMUNE Di NASCITA DATA DI NASCITA DATAASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA CAP.
TARANTO "~ |[ 03051974 | | 23/09/2000 | TARANTO . 74100

J—

DOMICILIO ) TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATA RILASCIO  SCADENZA PATENTE
Via Liguria 16 [ D UT729371M || TARANTO [['23/06/2005 ||  09/09/2013

_C_O_MPAGNIA ASSICURATRICE AMA.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
NATIONALE SUISSE 1[

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO __ TARGA PROPRIETARIO _ COMUNE Di RESIDENZA
| SKODA | | FELICIA j . AESSTKG | IPOTENZA ROSARIO (Nato 30/10/34) | TARANTO ‘=

VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
VIA CAVALLOTT!, 116 | HDV ASSICURAZIONI |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA [ PIAZZA COMUNE Dt RESIDENZA
Pat. n.23752 - (099/4526175) B | |

1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
. [ [ .
- R N B ey S R S,
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE |MPORTO DANNI L|QU|DATORE
- —

I Lr#___?g_._ﬁ__ _____ ] L,_ \ \ __,_,4#____%4_;1
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

— —

AUTORITA® INTERVENUTA

TESTIMONI N B
|

|

]

(

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL’UFFICIO N
SINISTRO ATTVO J EVALIDAZIONE DELLA DIREZIONE ‘;

e e - L

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPACONDUCENTE . —
el

‘ — - e ———————————— -



N° SINISTRO

| 280/NSI09
Azienda per lo Mobilité neli’Arec di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Yista laterale sinistra Vista anteriore

i—]

O » O ==

"D ]Iy
L©) Ol =

———_

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

PARTE CENTRALE (PANNELLI AZZURRI AMMACCATI) -

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

PARTE ANTERIORE -

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

iN VIA P. AMEDEOQ INCROCIO CON VIA CAVALLOTT] VENIVO COINVOLTO IN UN INCIDENTE CON UN'AUTOVETTURA SKODA
FELICIA DI COLORE BLU SCURO CHE NON RISPETTAVA IL SEGNALE DI STOP VIGENTE AL CROCEVIA.

It. SIG. POTENZA ROSARIO, PROPRIETARIO, CONDUCENTE E UNICO OCCUPANTE DELLA SKODA FELICIA, NON RIPORTAVA
DANNI FISICI.

/A BORDO DEL BUS VIAGGIAVANO DUE UTENTI, RIMASTI ILLESI, CHE S DICHIARAVANO NON DISPONIBILI A TESTIMONIARE
SULL'ACCADUTO.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZ| SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
[ PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINiSTRO |'SI (O NO

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO

T, ZF8/c9/ o7

Il Conducente
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legge n. 39 del 1977 e successive modifiche.
1. data incidente

/09 [Z80q

4. danni materiali

©oora 2. |U090’(tfomune. provingia, via e numero) Weegolie CRN . 3. feriti anche se lievi
A5 .CoTAmmi6 - ik F AHEDGD  in cata Lol [olX EImE

5. testimoni: cognome, nome, indirizzo, telefono (precisare se sitratta di trasportati sul veicoio A o B}

veicolioltre Ao B

oggetti diversi dai veicali

(ol X (511~

pelX] [T+

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

Cognome AN v S?Q

(stampateilc)

Nome : R

Codice Fiscale / Partita IVA

;zdmzzo comune, P’Wﬂﬁﬁerg§¥

C.AP VQM Stato

12

Mettere una croce (X)
scitanto nelle caselle
utili alla descrizione
{cancellare I'opziene non corretta)

in fermata / in sosta

ripartiva dopo una sosta
apriva una portiera

stava parcheggiando

circostanze dell’'incidente

veicolo B

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

(stampatetlo} ?OTB M %A
Nome ROS £ R o

Codice Fiscale / Partita VA
Indirizzo (comune, rowncra viae numer

LARAMG - , L

3 CAP M s alo ¢

-

N. Tel. o E-mail :
|

W%m “ufod Quiobi . Ugavo
A MOTORE RIMORCHIO

Marca, Tipo

usciva da un parcheggio, da un
luogo privato, da una strada vicinale

entrava in un parcheggio, in un luogo
privato, in una strada vicinale

N. di targa o telaio

N. dl ta% Ela)lo( G-

Stato d’immatricolazione

Stato d'immatricoiazione

8. compagnta d’assicurazione pedss ceriicato dassicurazions) 33

Denominazione

N. di polizza 3

N. di Carta Verde

Certificato di assicurazione o Carja Verde 8
validodalm_ 1jo3 [Z70 {0 !

si immetteva in una piazza
a senso rotatorio

circolava su una piazza
a senso rotatorio

tamponava procedendo nello
stesso senso e nella stessa fila

procedeva nello stesso senso,
main una fila diversa

cambiava fila

sompassava

N. Tel. o E-mail ‘4

4 7.veicolg,
KuTéveTIURA

5 A MOTORE RIMORCHIO

Marca, Tipo
s SKbDATELICA

N. di targa o telaio N. di targa o telaio
r  AESSZ K&

Stato d'immatricolazione | Stato d'immatricolazione
8

8. compagnia d'assicurazione federe cenifcato dassicurazions)
9 Denominazione ‘HA l

N. di polizza
10 N. di Carta Verde

Certificato di assicurazione o Carta Verde
" valido dal al

Agenzia {o ufficio o intermediario)

Denominazione 1ALp o P’ Aok § AN

Indirizzo

i 13

girava a destra

girava a sinistra

Agenzia (o ufficio o intermediario)

Dencminazione
13 Indirizzo

Stato

N. Tel. o E-mail 14

La polizza copre anche i ganni materiaii al:
proprio veicolo: IHOIXi lSil | :

9. conducente feders patents gi uicy)

15

Cognome £ e { 15
(stampatello)
Nome OSC?P P E

2/5/%4

Data di nascita
Codice Fiscale

retrocedeva

invadeva la sede stradale
riservata alla circolazione in
Senso inverso

proveniva da destra

non aveva osservato il segnale di
precedenza o di sematoro rosso

Stato

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

15 proprio veicolo:  (no] | [si] |
9. conducente jwdere paiente di guica)

Cognome TN B
18 (stangpatello) b“ C")G
Nome SQRJ Q

Boflo] %,

17 Data di nascita
Codice Fiscale

Indirizze (comune, provincia, via e numero)
> A

TARALTS - ViIA caviallei

Tdmzzo {comyne, prowncva via e numero} = . - .
D VA CIGUOA AE | {4 cramm i one
Stato Il presente :ocumento go1n cfgstituisce un‘am-
N. Tel. o E-mail missiqne i r?_spor_\s‘a ilita bensi una mera
patente N, _(MEZ29 3 ZA{ M b arm e detgione. o o
Categ. (A, B, ..) valida fino al Z/4

- . 13. grafico dell’incidente al
10. indicare con una freccia (») ¥ momento dell’'urto
il punto d’urto iniziale del

veicolo A

Su Ywbulo AMAT Spp.

1. danni visibili al veicol
2AdS osfm* LM% )(

14, osservazioni

1z"ma de;onduc ti

La denuncia non deve essere modificata dopo
la firma e la separazione degii esemplari.

* In caso di iesioni o di danni materiali a cose diverse dai
veicoti A e B indicare, sulla denuncia a tergo, I'identita
a l'indirizzo dei danneggiati.

Indicare : 1) il tracciato delle strade; 2) ia direzione di marcia di A e B; 3) la
lore pasizione al momento dell'urto; 4) | segnali stradaii; 5) i nomi delle strade

§ et AUGGER Asmuneds b 3 Steo

Stato

N. Tel. o E-mail
Patente N. 25 152
Categ. (A, B, ...) valida fino al

10. !ndlcare con una freccia (W)

11. danni visibili al veicolo B

PARTE AWTE RIoRE

14. osservazioni

Vedere a tergo le dichia-
razioni defl’Assicurato

4



richieste ai sensi dell’art. 2, comma 5 quater, della Legge 26 maggic 2000 n. 137 e successivo provvedimento Isvap

Altre informazioni = 01764 aei21 dicombre 2000

[sT ]

C'é stato intervento dell’ Autorita?

cc[] Pps.[] wuu[ ]

Quale Autorita & intervenuta?

veicolo B

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

Tel. Tel.
Testimone Testimone
Nome e cognome Nome e 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 o Dencminazione sociale

Indirizzo {Comune, via € numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

CAP Provincia

C.AP. Provincia

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

Luogo e data di nascita

Codice fiscale/Partita IVA

Ferito (Barrare soio una casslla)

Conducente D Passeggero D Pedone I:]

Nome e cognome

Ferito (Barrare solo una casella)

Conducente I:] Passeggero D Pedone D

Nome e cognome

Indirizzo (Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso  [si| | [no] |

Nome Pronto Soccorso

Comune

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

[sT ] [no[]

Ricovero Pronto Soccorso

Nome Pronto Soccorso
Comune

Ferito (Barrare solo una casefia)

Pedone D

Conducente D Passeggero D

Nome e cognome

Ferito (Barrare solo una casefia)

Conducente l:l Passeggero D Pedone D

Nome e cognome

Indirizzo (Comune, via e numero)

Indirizzo (Comune, via e numero)

Luoge e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso  [si| | |[mo| |

Nome Pronto Soccorso

Luogo e data di nascita

Codice fiscale

Ricovero Pronto Soccorso [si] | |mof |

Nome Pronto Scccorso

~_ ..
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Aziendo per la Mobilitd nell’Area di Toranto

g/o7 /o

Taranto, li

Egr. Sig.

ZICARI GIUSEPPE
Via Liguria 16

74100 TARANTO

Oggetto: Sinistro n® 280/NS/09 del 26/09/2009

Il giorno 26/09/2009, il bus n° 524 da Lei condotto, impegnato sulla linea
21, & stato coinvolto in un incidente stradale ed ha riportato danni per un ammontare
non ancora quantificato.

Qualora a conclusione dell'istruttoria 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 comunicarLe, all'esito della relativa perizia,
f'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.

LA ZIOR&‘L

Via C. Battisti, 657 * 74100 Taranto ® Tel. +39 099 73561 # Fax +39 099 7794247 * email: amol@amat.ta.it
Codice fiscale, Portita lva e N° iscrizione al Regisiro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale sottoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881.75
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CEDOLA DI VIAGGIO DELBUS N° 52( pDATAl G -2 Z-0F
RISERVATO OPERATORE DI ESERCIZIO RISERVATO AI CONTROLLI

Orario di partenza Orario di arrivo
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-SEZIONE “B"”

vy

1 o Sp.A
Aziendo per la Mobihrcr nell’Area di Taranto

LISTA DI CONTROLLO (CHECK-LIST)

(Da compilarsi a cura dell'Operatore di Esercizio all'inizio ed alla fine di ogni turno)

CERTIRIE,

qw\fzooo 7o

s fonry

2,
'S
hJ

(EHA oy,
SUN! by 4

o

<

TURNO DI SERVIZIO n®

DALLE ORE 2 D8

ALLE ORE H M. @

2]

TURNO DI SERVIZIO n°

DALLE ORE &LL
aeorRe ALAL

UNea

FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO

iﬁj :L ;M&Q\% /

3]

LINEA

TURNO DI SE]IZIO n°

DALLE OREMQ_ :
ALLE ORE :‘lé/& 2k 2°

= 4
TRMA OPERATORE DI ESER ZI‘E %0’0

Wia 14

4325

2

JCONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI | Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Bffrare la voce che ricorre) | Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre). Turno | Turno {Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno
Indicatori di linea NE i NE Indicatori di linea ‘ NE | NE Indicatori di linea NE NE

|
Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione i NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazione NE NE Impianto illuminazione ; NE i NE Impianto illuminazione NE : NE
Luci interne NE NE Luci interne Y NE Ludi interne i NE | NE
Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo | NE NE Strumentazione di bordo | NE NE
Obliteratrici NE NE Obliteratrici NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro di M M Martelletto rompivetro di M Martelletto rompivetro di M M
sicurezza sicurezza M sicurezza K }
Sigilli maniglia uscita di M M Sigilli maniglia uscita di ! M Sigill maniglia"flscita di ; M M
sicurezza sicurezza M i sicurezza .
|
Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiatori ‘ i M Regolamento viaggiatori M M
interno bus interno bus | M 3 interno bus
- .
| .
Estintore M | M Estintore M . M Estintore M M
| ! X
| | |
Pulizia del Bus INS INS Pulizia del Bus INS i INS Pulizia def Bus 1 INS I INS
Cintura di sicurezza | Cintura di sicurezza | Cintura di sicurezza E
(portatori di Handicap) NE | NE {portatori di Handicap) ‘ NE NE (portatori di Handicap) NE NE

NE = Non Efficiente

] M = Mancante

'INS = Insufficiente

Irregolarité riscontrate durante il servizio (incidenti

- guasti - etc.), gia comunicata éII'Area Tecnica con bolla di lavoro

xAE ,Mﬁ e IS < /m@m_w ﬂAawa che A s
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ind. Ernesto Sion Perizia N° Relazione di perizia per Codice|Rame sinistro
per. ind. Lrnesta Sfo, 3277,00/09 AMAT RCA RISC. ASS.
INFORTUNISTICA STRADALE - -
. o Assicurato Controparte Impresa di controparte
Via Emilia, 115 AMAT N.524 POTENZA ROSARIO 133 - HDI ASSICURAZIONI
74100 - Taranto (Ta) Esercizio|Numero sinistro Codice - Agenzia Data sinisiro
P.IVA: 01739870739 2009 [280/NS/09 26/09/2009
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 primo rilievo | Localita Clo Riparazioni Foto N. | Privilegio a favore di
01/10/2009 01/10/2009 |TARANTO ASS Da Iniz. 5
Da Certificato di Proprieta - Intestatario -Indirizzo - Telefono - Professione Scade il
VIA C.BATTISTI 657 74100 - TARANTO TA
AMAT {1/
Tocatanc/Comproprietano - Indirizzo - Telefono - Professione Gia Targa
CODICE FISCALE /P. VA
Veicolo{Marca-Modello-Versione) Targa Telaio 1° Immatr.
IRISBUS ITALIA 491EU109/3P CX202XG ZGA482M0006005557 15/09/05
Stato duso Km. Preum. Colore - Tipo smalto Coerenza del danno ¢on la dinamica del sinistro
BUCNO 1 70 GRIGIO METALLIZATO Si
Allestimenti/Dotazioni Ultima revisione Ubicazione Danni
" EEElE
Codice Omologazione Per veicoll Portata Tara Passo Posti Assi Al F E C1
comme.find. [gi gl m. n° n° D I:
Valore Commerciale(C) Valore Relitto Valore per Differenza Spese Accessorie Indennizzo per antieconomicita A2 B2 C2
€ 1,00(€ € 0|€ € 1,00 . m
C.R. VOCI! DI DANNO SR LA VE ME Costo dei Ricambi
DCMS
Listino ricambi aggiomatoal[ // ] Difi| Tempo [Dift| Tempo lpifr | Tempo Tempo * (lva Esclusa)
2° pannello laterale inferiore celeste .Sx s| 10 [{S| 05 |S 1,5 272,36
3° pannello laterale inferiore celeste .Sx S 1,0 |S 05 | S 15 258,90
Catarifrangente laterale .Sx S S S 5,16
Ossatura laterale interna Ml 15 [M| 35 |M 2,0
Cadice 7 Riparatore Fascia Carr’ SR LA VE operativo ME Totale Ricambi
Telefono: A1 [Totale Tempi 35 45 50 € 536,42
Supplemento per Ore | supplemento Finitura Ore Tempo Aggiuntivo Ure Totale Tempi Ore
Doppio Strato 15% 0,75 110% maxore 3 0,58 | per Vemiciatura 16 | Supplementari 2,93 | totala tempi VE Ore 7,93
Valore Assicurato(A) Valore a nuovo{N) ] ] mponibile Iva Totale
€ € 1,00 |Ricambi € 536,42 | ¢ 107,28(¢ 643,70
nsull. Assicurativa % Coeff. Riduzione % Wateriale Consuma
(C-AYCx100= %] (N-C)/Nx100= % | Ore 7,93 €h 1155 € 91,59 € 18,32|¢ 109,91
Nolo Dime efo Varie
Totale imponibile € 961,91 € € €
M d' i
Degrado € . 1503 gn | 2086|€ 329,11 ¢ 65,82 € 394,93
Insufficienza Mano d'opera meccanica
Assicurativa % € Ore €h 2066| € € €
Totale (Imponibite) € 961,91 | sprfivi 0,50 %di 957,12| ¢ 479 ¢ € 479
Totale (lva Compresa) € 1.154,29
A TOTALE STIMA  |€ 961,91 € 191,42|€ 1.153,33
min. a il max del %€
Imporio Richiesto Importa Concordato Importo Lesioni fFarmo Tecnico
Indennizzo Contrattuale | € € € € Giomi 2,5
TOTALE Indennizzo Osservazioni:
€ 961,91
B NN |
[70003] - AutoSoft S.r.1. - Tel.0771/681436 r.a. [11753] Data consegna Firma P'°f°;7" Ruolo N. Foglio N.
Genius Professional Ver: RELEASE: B 08/10/2009 [per. ind. Efne§foS 3812 1
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Azienda per lo Mobilita nell’Area di Taranto ,r&_ﬁ
N° SINISTRC DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
 280INSIO9 26/09/2009 - 71500 DENUNCIA AGENTE
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO it SINISTRO ANGOLO
21 [VIA PRINCIPE AMEDEO . VIA CAVALLOTTI
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
PORTO MERCANTILE - TALSANO [ e24 1 CX 202 XG
MATR. AGENTE COGNOME NOME B QUALIFICA
198505 | ZICARI | IGIUSEPPE ' CONDUCENTE DI LINEA
COMUNE D! NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE Di RESIDENZA C.A.P.
TARANTO 1] 03/05/1974 | | 23/09/2000 ; TARANTO L1 74100
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  $SCADENZA PATENTE
Via Liguria 18 o [U16729371M || TARANTO || 23/06/2005 || 09/09/2013 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.AT. COMPAGNIA_ASSICURATRICE KASKO AGENTE
NATIONALE SUISSE H L
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE D1 RESIDENZA
{SKODﬂF FELICIA || AEB5TKG | POTENZA ROSARIO (Nato 30/10/34) | ' TARANTO B
VIA/ PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
VA CAVALLOTTI, 116 | HDI ASSICURAZIONI ]
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA | PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
Pat. n.23752 - (099/4526175) i i ]
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
. ‘
? ! _
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
— iy
[ —
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTl NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
1 | RN b L @
Lﬁ J i i o
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
i — 1 A S —
| i N 1 |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNC
B I :
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
-
i
AUTORITA' INTERVENUTA .
eswow I
CESPONSABILITA' DESUNTADALLUFFICIO o 7
SINISTRO ATTIVO VAL]DAZIONE : DELLA DIREZIONE

RESPONSABILITA’ ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE




: 2B8/NS/09
e T : 5.p.A.
Azienda per lo Mobilito nell’Arec di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

1 ™

T n

H
L Ll ©OWE=_ O x O ==

J ]

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTAT! DALL'AUTOBUS

PARTE CENTRALE (PANNELLI AZZURRI AMMACCATI) ‘}_A_
1
-

L o v

DESCRIZIONE DE!I DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

PARTE ANTERIORE :~
L
R

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

FELICIA DI COLORE BLU SCURO CHE NON RISPETTAVA IL SEGNALE Dt STOP VIGENTE AL CROCEVIA.

DANNI FISICL,

SULL'ACCADUTO.

IL SIG. POTENZA ROSARIO, PROPRIETARIO, CONDUCENTE E UNICO OCCUPANTE DELLA SKODA FELICIA, NON RIPORTAVA

A BORDO DEL BUS VIAGGIAVANQ DUE UTENTI, RIMAST! ILLESE, CHE S! DICHIARAVANC NON DISPONIBILI A TESTIMONIARE

IN VIA P. AMEDEO INCROCIO CON VIA CAVALLOTT! VENIVO COINVOLTO IN UN INCIDENTE CON UN'AUTOVETTURA SKDDA{

|
|
|
|
|

P

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

- L]PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO [ ST (O NO

LETTO, CONFERMATOQ E SOTTOSCRITTO

T, Z8/01/ 57
L %
@ $eS %

Sowtia pus —> \~§\\\\ 6@&5«14 >us

Vs P.oaméheo \

Il Conduycente
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<
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Taranto, li' 08/10/2009

Importo PERIZIA IVA compresa:1.153,33

N . Nota Spese ed Onorario per la Spett.le Codice Ns. Riferimento
per. ind. Ernesto Sion AMAT 3277,00/09
"NFORTU_N"ST{(?A STRADALE Assicurato Controparte Impresa Controparte
Via Emilia, 115 AMAT N.524 POTENZA ROSARIO 133 - HDI ASSICURAZIONI
74100 - Taranto (Ta) Esercizio] Sinistro N. Codice Agenzia Data Sinistro
P.IVA: 01739870739 2009 |[280/NS/09 26/09/2009
Tel.: TEL -FAX 0997366544 Codice Perfto]Cod. Liquidatord Cod. Ispeft. | Numero Polizza Ramo | Tipo Sx.
Posiz.Ruolo N.:3812 e| / RCARISC. ASS.
Data Incarico Data effett. Perizia Localita Presso Carr. Fascia | Foto Data Resfituzione
01/10/2009 01/10/2009  TARANTO ASS A1| 5 | 0810/2009
| ONORARI J
[Perizia | 3000] | SPESE IMPONIBILI  NON IMPON. |
[Riscontro | Km.___ - | | |l TOTALI |
[Interlocutoria | | [Foto 5- | | [Imponibile I 30,00]
[Accertamento | |  [PostalifTelefon. || | [Cassa  2,00%] | 0,60]
[Negativa I | |Visura I | [IVA 20 % || 6,12|
Suppl ARD |Raccomandate | [ | | | Totale | | 36.72|
Sup. Concordato [Varie I Il | | [Nontmponib. || |
|Sup.Liquidazione] | | Totale spese || Il | | Totale [ 36,72
| Totale onorario | 30,00| [Rit. Acc. 20 %] | 6,00
Note: 1 Totale 30,72
ote:

Visto del Liquidatore

Genius Professional -

by AutoSoft 0771/681436 r.a.




COLAPIETRO Fax (398864768 10 Ott 2009 11:17  POO%

CENTRO SERVIZI PERITALI SRL - Perito Vito COLAFPIETRO
Via Europa, 35 74017 Mottol Tel e fax 099/886.47.86 Cell. 348/34.034 33 P.102602260735 Ruolo 4818

£-mail- periziecol@alice it Sede secondariz Via 1.ago df Sants Croce, 4 Taranto

) Y
L N Y
b 4g Had o

ACCORDO CONSERVATIVO SUL DANNO

RESTA CONVENUTO TEA LE PART! L'MPRRTO D € aé@ @o ?L { Zeo Po//éf‘” / Cecse.
N LETTERE ( % éﬁ‘iﬁ /
PER LE sosmuno\! B RIPARAZIONS TUTTE D1 PARTE MECCANICA, ELETTRICA E DI CARROZZERIA DRI, VEICOLO
TARGATO ¥ M f,ﬁ?_,a([; D! PROPRIETA™ DI zfﬁ?dr J/ﬂj

clo

rd £
IN CONSEGUENZA DEL $INISTRO DEL ZQ; / ‘3‘?: /Qf

1L PRESENTE ACCORDO HA VALORE PURAMENTE CONSERVATIVO, LASCIANDO SALVO ED MPREGIUDICATG TRA LE PARTI

oGN] RECIPROCC DIRITTS IN RELAZIONE AL GRADC In RESPONSABILITA NELLA PRODUZIONE DELL EVENTO O A

PARTICOLAR] CLAUSOLE CONTRATTUAL] DELLA POLIZZA.

L IMPRESA, VALUTATA LA RESPONSABILITA E/O LE CLAUSOLE DI POLIZZA, PROVVEDERA [ TEMPI RaFiDI C
COMUNQUE ENTRO | TERMINI DI LEGGE A FORMULARE OFFERTA O A MOT/VARNE iL RIFIUTC.
LIMITATAMENTE Al SINISTRI RCA, L’ 'MPRESA SOPRAINDICATA, DOPO AVER VALUTATO
LA SITUAZIONE IN PUNTO DI RESPONSABILITA® E LE EVENTUALI ALTRE VOCI DI DANNO,
PROVVEDERA™
2 QUALE IMPRESA GESTIONARIA IN REGIME DI RISARCIMENTO DIRETTO PER CONTO
DELL’ IMPRESA ASSICURATRICE DEL RESPONSABILE CIVILE, Al SENSI DELL'ART.}4%
D.LGS 209/05 E DELL’ ART. 8§ DPR 254/06
5 QUALE IMPRESA ASSICURATRICE DEL RESPONSABILE CIVILE, Al SENSI DELL" ART.
148 D.LGS 209/05 A FORMULARE UN’ OFFERTA FORMALE Di RISARCIMENTO O A
MOTIVARNE L° EVENTUALE DINIEGO ENTRO 60 GG DAL RICEVIMENTO DELLA
RICHIESTA DI RISARCIMENTO COMPLETA DI TUTTI GLI ELEMENTI PREVIST! DALL ART.
6 DPR 254/06 IN CASO DI PROCEDURA DJ RISARCIMENTO DIRETTO O DALL® ART. 148
D.IGS 209/05 TN CASO DI PROCEDURA DI RISARCIMENTO ORDINARIO.

N CASO DI SOTTOSCRIZIONE CONGIUNT A DEL MODULQ DI CONSTATAZIONE AMICHEVOLE
DI INCIDENTE TALE TERMINE E° RIDOTTO A 30 GG,

AMAT SpA
PRESIDENTE
DATA FIRMA PERI O FIRMA DARUNGY P @ dsateblor: i e

Tk g G




. cgnnr,,‘)
~AMAL ' m
1 S.p.A.

Azienda per la Mobilita nell’Area di Tarante

Taranto, i 0 1 0TT. 200
Prot. /f 806?0 UAG d
Spett.le
NATIONALE SUISSE Assicurazioni
C.A. Egr. Dr. E. Re Fraschini Direzione Tecnica
Servizio sinistri
Raccomandata a.r. Divisione Rami Auto
(Anticipata via fax) Via XXV Aprile

20097 - S. DONATO MILANESE (MI)

Ep.c Spett.le
TACOBINO INSURANCE BROKERS SRL
Via Cavour, 30
74100 - TARANTO

OGGETTO: RICHIESTA DI RISARCIMENTO DEI DANNI
Sinistro del 26/09/2009 in localita Taranto
AMAT SPA (CX202XG) / POTENZA (AES57KG)
Ns. Rif. 280/NS/09

La scrivente Azienda AMAT Spa (Codice fiscale 00146330733) proprietaria del veicolo
AUTOBUS targato CX202XG e assicurato con la Compagnia NATIONALE SUISSE Assicurazioni, chiede il
risarcimento dei danni subiti a seguito del sinistro avvenuto il giomo 26/09/2009 in Taranto in Via
Principe Amedeo incrocio con Via Cavallotti. €

L'altro veicolo coinvolto nell'incidente é I'autovettura SKODA FELICIA targata AES57KG, di
proprieta e condotta dal Sig. Potenza Rosario, assicurata per la responsabilita civile auto con la HDI
Assicurazioni SPA.

Il sinistro si & verificato secondo le modalita indicate nell'allegata denuncia di sinistro gia
anticipataVi via fax in data 28/09 u.s..

Si invita la Compagnia in indirizzo a procedere all'accertamento e alla quantificazione dei
danni precisando che il veicolo danneggiato sara messo a Vs. disposizione in orari lavorativi per otto
giorni non festivi consecutivi a far data della ricezione della presente previ rdi telefonici con il ns.
Ufficio sinistri aziendale — TEL./FAX 099/7356261 — Via C. Battisti,

Distinti salutd.

N.B. Allegati alla richiesta di risarcimento:
- denuncia di sinistro su modulo Aziendale;
- modulo CAL

Societd 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 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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LOGO ¢ UFF. SINISTRI AMAT SPA
FAX NO. @ B997356261

N® DESTINATRRIO ORA INVID DURATA _MODO PAGINE  ESITO
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CENTRO SERVIZI PERITALIS.R.L.
PERITO VITO COLAPIETRO

V. Europa, 35

74017 - Mottola (Ta)

Tel.: Fax 099/8864788

Mottola, 20 ottobre 2009

Spett.le

AMAT SPA

Via C. Battitsti. 657
74100 TARANTO

Spett.le
NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI
c.ld. di PUGLIA

N.s. Rif. : 4497,00/ 09

Sinistro : 009082009000096045 del :26/09/2009 Es:
Agenzia :908 - IACOBINO Polizza : 50254400880000
Assicurato : AMAT.SPA.

Controparte : POTENZA ROSARIO

Targa Veicolo Periziato:CX202XG

Targa Antagonista:AE557KG

INVIO ASSEGNO
Vs Rif. 280/NS/09

In allegato alla presente si trasmette assegno bancario n.
7024478234 tratto sulla banca UNICREDITBANCA di ROMA agenzia di Castellaneta,
dell'importo di E 1.160,00 (millecentosessanta/00) di cui E 200,00 per fermo tecnico, il cui

importo & stato gia concordato e sottoscritto a parte, a tacitazione di tutti i danni subiti dal
Suo veicolo nel sinistro emarginato.

(80 Ricowra 2e/to/ 04 Cordiniita.

< allGh <:::::::S§EEDD

@ UniCredit Banca di Roma

AB! 30023
CAB 78840-8

7024478234—07 Conto

- euro- .X/f (L__

CASTELLANETA
VIA S. FRANCESCO, 126 . T

'NON TRASFERIBILE

A vista pagate @rﬂquesto asgegno b_ancaﬁo '

FANRCEDBIGn BnRpRAcns .

i A 50N 150



N

CENTRO SERVIZI PERITALI S.R.L.
PERITO VITO COLAPIETRO
V. Europa, 35
74017 - Mottola (Ta)
Tel.: Fax 099/8864788
Mottola, 20 ottobre 2009

Spett.le

AMAT SPA

Via C. Battitsti. 657
74100 TARANTO

Spett.le
NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI

c.ld di PUGLIA
Prol. N A?h@@
b 21071, 2609

N.s.Rif. : 4497,00/09 P PRESIENIE o
Sinistro  : 009082009000096045 del :26/09/2009 Es: 06 DRETIOREGENERALE 3
Agenzia  :908 - IACORINO Polizza : 50254400880000 e g;gggggg?gg&ﬂgﬂm’og
Assicurato : AMAT.SPA. UE  ESERCIZIOMOVIMENTG 2
Controparte : POTENZA ROSARIO UAG AFFARIGENRRASNSTRI &2
Targa Veicolo Periziato:CX202XG UA ACOUSTICONRAT  “03
Targa Antagonista:AES57KG U CONTABILTA/BILANCD [

U IFORMATICA o

UP PERSCNALE /RETRIBUZION
INVIO ASSEGNO T TGS 2
Vs Rif. 280/NS/09 L PT PROCOTT AT e

u“?G RAGIONERI / ECONOMATL

Do\:' D‘i‘n!‘r L‘t'Jn;lln‘
In allegato alla presente si trasmefte assegno banci#o n.
7024478234 tratto sulla banca UNICREDITBANCA di ROMA agenzia di Castellgreta,
dellimporto di E 1.160,00 (millecentosessanta/00) di cui E 200,00 per fermo tecnico, il cui

importo é stato gia concordato e sottoscritto a parte, a tacitazione di tutti i danni subMi dal
Suo veicolo nel sinistro emarginato.

5 Do

Cordialita.
CCPWW
Q'gl euio _’_,/-_{&(952 P

NETA
. LY CASTELLA i
% ?ﬂ, b VA 5 FRANCESCC: 126
‘—/—-"’_’H_

j Roma AS‘FER\B\LE_
7 UniCredit Ban diRo . won R

cario _7_:,;.;—,”

ate pet questo 2 egno ban ;

A vista pag QQSL gﬁﬁ Q&&J /%

euro g;é O: V /
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Azienda per lo Mobilita nell’Area di Taranto

RLLLET

o

Taranto, li 15/ottobre/2009
Al Capo Unita AA.GG.
Dott. ssa Tiziana Tursi

SEDE

0Oggetto: Verifica esistenza danni ai bus.

In riferimento al sinistro n°® 280/NS/09 del 26/09/2009 si comunica che & stata

effettuata la verifica esistenza danni, ai sensi del punto 6.2.1. della procedura PR.08

“Gestione Sinistri”, al bus con numero aziendale 524.

Sulla zona d'urto descritta dal conducente risultano danni sul pannello laterale

centrale inferiore lato sinistro.

Distinti saluti L /\9881 ,

o 70200
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