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N° SINISTRO
- ¢ S.p.A
Azienda per la Mobilité nell’Area di Toranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

T T——

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCR!ZIONE DEi DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE
Patiteduttin : e &l

t

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
NELL'EFFETTUARE LA FERMATA POSTA SU VIA P. AMEDEO, NELL'APRIRE LE PORTE DELL'AUTOBUS, UNA VIAGGIATRICE
PONEVA UN BRACCIO A CONTRASTO TRA IL BASTONE DI SOSTEGNO E LA STESSA PORTA ANTERIORE IN MOVIMENTO DI

APERTURA.
A SEGUITO DI TALE EVENTO POICHE' LA SIGNORA LAMENTAVA DOLORE AL POLSO FACEVO INTERVENIRE SUL POSTO

L'AMBULANZA DEL 118 PER | DOVUTI SOCCORSI.
IN ATTESA DELL'AMBULANZA LA CORSA VENIVA INTERROTTA.

AL MOMENTO DEL FATTO iL BUS ERA COMPLETO DI UTENT.
IL SOTTOSCRITTO DECLINA OGNI RESPONSABILITA' SULL'ACCADUTO.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZ! SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
LD»PROWEDIMENTO PRESIDENTE } APERTURA SINISTRO  |(_ >SI O NO

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
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N° SINISTRO
——- i ¢ S.p.A.
Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
!f —
o 0 =
I U

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
NELLEFFETTUARE LA FERMATA POSTA SU VIA P. AMEDEO, NELL'APRIRE LE PORTE DELL'AUTOBUS, UNA VIAGGIATRICE]
PONEVA UN BRACCIO A CONTRASTO TRA IL BASTONE DI SOSTEGNO E LA STESSA PORTA ANTERIORE IN MOVIMENTO DI

IAPERTURA.
/A SEGUITO DI TALE EVENTO POICHE' LA SIGNORA LAMENTAVA DOLORE AL POLSO FACEVO INTERVENIRE SUL POSTO

L'AMBULANZA DEL 118 PER | DOVUTI SOCCORS.
IN ATTESA DELL'AMBULANZA LA CORSA VENIVA INTERROTTA.

AL MOMENTO DEL FATTO IL BUS ERA COMPLETO DI UTENTI.
IL SOTTOSCRITTO DECLINA OGNI RESPONSABILITA' SULL'ACCADUTO.

“SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE _
}D PROVVEDIMENTO PRESIDENTEJ APERTURA SINISTRO ]&j ) Sl (ONO L J

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO

‘;?oﬁ:é TA , 28, /4 1/ Fote
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Azienda per la Mobilité nell’Area di Toranto

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
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SezIONE “A"

Azreda pe ia Mb-:lflta. nell’Area di Taranto e GO0
CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N° QEZ DATA £3- A1- 80 j0
. RISERVATO OPERATORE DI ESERCIZIO i RISERVATO AY'CONTROLLI .

Orario di partenza Orario di arrivo
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LOCALITA
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OPERATORE:

COGNOME E NOME
(STAMPATELLO)
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SEZIONE b  mcee (003
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°® TURNO DI SERVIZIO n® TURNO DI SERVIZIO n°
-y , * ~ ~—
DALLE OREA-:‘_‘-)_ paLte ore A28 DALLE ORE_| = =2
ALLE ORE )Z& ALLE ORe {7 SO ALLE ORE
LINEA L LINEA & LINEA _&
FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO %MA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERL ZICQJ
‘ , * - — !
&MW ) VIR 7/‘/,‘/& Asnd - L{
N\
CONTROLLI Inizio | 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)| TUurno | Turno
Indicatori di inea 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
Luci 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 Obliteratrici NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rom, ivetr‘o Martellett ivet Marteliett: ivet
di sicurezza P M M diasig.lreezgammpwe 0 M M diﬂ.\;icel.ir.z:zgammp“’e © M M
Sigilli manigli ita Sigilli igli it Sigill igli ita
ﬁggrll%n;ir;to viaggiatonri M M ﬁl%g%%r%ir;to viaggiatori M M ﬁgrc_::l%nl\)ir;to viaggiatori M M
Estintore M M Estintore M M Estintore M M
Putizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS
Cintura di sicurezza Cintt di si Cintura di sicurezza
(portatori di Handicap) NE NE (1;orltg€oril §=cl|:llg$ézica:ap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE
NE = Non Efficiente I M = Mancante ] INS = Insufficiente
Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti - etc.), gid comunicata all’Area Tecnica con bolla di lavoro
. & v ils ki ] INDe Panio
ne del NB - Al bonTéi—o Wﬂ&“f Yehis p‘“%”%‘éhoi oo
Olihis IVDUTS [0 [ ThO, Rl TOIaaitt> (omi Tl s AN 1 .
y Qs DELE la (L1 wors yEar /4.
‘ 7 Lo, . T . -
Haos AL (TARIN/ Gftids cnirn  nedsmix pecoess
CeSo VTNLCGA . (&5 / tasse G T o . CHtAgedS W S N RO
B ( v ! M [ lﬂ/(ﬁ — h
al rientro - visto: L'ADDETTO MOVIMENTO E TRAFFICO ot ore 29 Q7D

AmmAL,

Anenda pés i Hobvita ned Armo df Tarento
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.510.11.00007
_ ZotlA Lo
Oggetto: 9.510.11.00007
Mittente: <apertura.sinistri@assimoco.it>
Data: Tue, 18 Jan 2011 16:56:03 +0100
A: <cisbari@assimoco.it>, <salvatore.dicorato@assimoco.it>,
<giacomo.gadaleta@assimoco.it>, <|uciano.scolozzi@assimoco.it>
CC: <stefania.humel@assimoco.it>, <tursi@amat.ta.it>, <sinistriamat@amat.ta.it>,
<vittorio.derrico@gbsspa.it>

Vi comunichiamo che, a seguito del ricevimento della richiesta di
risarcimento/denuncia allegata, abbiamo provveduto ad aprire il sinistro in oggetto.

Cogliamo l'occasione per riepilogare i riferimenti per i servizi attivi:

— APERTURA SINISTRI: FAX 800.034.196 — E.mail apertura.sinistrifassimoco.it
- SINISTRI CARD APERTI DA FLUSSO AUTOMATICO: FAX 800.633.500 - E.mail
richiesta.denunciafassimoco.it

~ CONSULENZA: TEL 800.533.001 - E.mail helpdesk.sinistri@assimoco.it

Disponibili per eventuali ed ulteriori chiarimenti, porgiamo cordiali saluti.
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£2Assimoco

Servizio Sinistri
Ufficio Gestione Operativa

- RACCOMANDATA -
c.a. Spettabile
N° Sinist 9.510.11.00007 AMAT SPA
inistro: AL ANE VIA CESARE BATTISTI 657
Data Sinistro : 05/11/2010
Polizza n. : 510.013.00.00100287 74100 TARANTO TA
Contraente : AMAT S.P.A.
Tipo Sinistro : RCA ordinario -
RESPONSABILE
Veicolo Ass.to: DN316AZ
Danneggiato : MADDALENA MARIA .
Veicolo Dann.to: PASSEGGERO c.c. Spettabile
GERENZA SEGRATE GERENZA BROKER
VIA CASSANESE 224
20090 SEGRATE MI
sigla allegati data
SD 18/01/2011

E’ pervenuta alla Direzione sinistri della nostra Societa la richiesta danni di cui Le rimettiamo copia.

Da una prima verifica non & risultato rubricato il relativo sinistro, neppure & stata reperita la denuncia con la Sua
versione del fatto.

Le ricordiamo che, ai sensi dell'art. 143 del Decreto Legislativo 209/2005 — Nuovo Codice delle Assicurazioni —, nel
caso di sinistro avvenuto tra veicoli a motore per i quali vi & 'obbligo di assicurazione, i proprietari sono tenuti a
denunciare il sinistro alla propria impresa avvalendosi del modulo C.A.l . e che, in caso di mancata presentazione
della denuncia stessa, si applica I'art. 1915 del codice civile per 'omesso awviso di sinistro.

La invitiamo pertanto a compilare e trasmettere con la massima sollecitudine il modulo CAl, ad evitare i pregiudizi
che potrebbero derivarLe dal Suo inadempimento, alla Sua agenzia o al Centro Liquidazione Sinistri 001 (Centro Dir.
Milano Oltre Pal.Giotto - 20090 SEGRATE (MI)) incaricato del trattamento della pratica, formendo, nel comune
interesse ogni elemento utile per chiarire le responsabilita nella produzione del danno.

Qualora Lei avesse gia denunciato l'incidente, ci scusiamo del disturbo che Le abbiamo arrecato, ma La preghiamo,
comunque, di assicurare il buon esito della pratica verificando attraverso la Sua agenzia la ragione del disguido.

Restiamo a disposizione per ulteriori informazioni e con |'occasione, porgiamo i nostri migliori saluti.

PER QUALSIASI INFORMAZIONE O
CHIARIMENTO RELATIVAMENTE
ALL'APERTURA DEL SINISTRO
POTRA' CONTATTARE IL
SEGUENTE NUMERO VERDE
800.533.001 ATTIVO DAL LUNEDI'
AL VENERDI' DALLE 8:30 ALLE
18:30

All.: c.s.

Mod. 1038 - RCA Apertura ufficio verso assicurato

Compagnia di Assicurazioni e Riassicurazioni Movimento Cooperative - Societa per azon Capitale sociale € 109.000.00000 interamente versato -
IIprese aulorizedta all'eserciac delle assicutazion con dearets del Ministero deil'industria, del Commerdio e dell'Artigianato del 11061979 - GAULn 195
del 1B07.1979  Albo Imprese ISVAP n. 10005 - R\ di Miano e Codlisc. 0325C760588 - REA 1086823 PartIVA 11252020151 - Sede Legale e
Direzione Generale: 70090 Segrate (M) Centro Direzionale "MILANG OITRE" Palazzs Giotts Via Cassanese. 224 - Tel. 02/26962 1 - Fax 02726920766
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DENUNCIA SINISTRO

Garanzia Colpita: D00 - R.C. (SETTORE Il IV)
Natura Sinistro: 0000 - R.C. VEICOLI A MOTORE

510.2011.00007

Numero Polizza: 510.013.00.00100287 Targa: DN316AZ
Numero Applicazione:
Contraente: AMAT S.P.A. Cod. Fiscale: 00146330733
Indirizzo: VIA CESARE BATTISTI 657

TARANTO

74121 TA
Data Sinistro: 05/11/2010 Data Denuncia: 29/12/2010 Data per.: 10/01/2011
Localita Sinistro: TARANTO 74100 TA
Conducente:
Abi: Cab:
Cassa: 00050
Referente:
Ispettorato Codif.: SEGRATE 001
Perito/Riparatore incaricato: Data incarico:
Preventivo Auto

Passanti Trasportati Cose non trasp/ARD Cose trasportate
0,00 7.600,00 600,00 0,00

Preventivo RE: 0,00
Modalita: RCA ordinario - RESPONSABILE REGOLARITA' AMMINISTRATIVA:

Descrizione del sinistro

Il Denunciante

Danneggiati: Ispettorato gestore Liquidato
NADDALENA MARIA |:| |:|

AVV. PAOLO ANTONIO TATA ] []
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Oggetto: 9.510.11.00007

Mittente: <apertura.sinistri@assimoco.it>

Data: Tue, 18 Jan 2011 16:56:03 +0100

A: <clsbari@assimoco.it>, <salvatore.dicorato@assimoco.it>,
<giacomo.gadaleta@assimoco.it>, <luciano.scolozzi@assimoco.it>

CC: <stefania.humel@assimoco.it>, <tursi@amat.ta.it>, <sinistriamat@amat.ta.it>,
<vittorio.derrico@gbsspa.it>

Vi comunichiamo che, a seguito del ricevimentc della richiesta di
risarcimento/denuncia allegata, abblamc provveduto ad aprire il sinistre in oggetto.

Cogliamo 1'occasione per riepilogare 1 riferimenti per 1 servizi attivi:

— APERTURA SINISTRI: FAX B800.034.196 - E.mail gpertura.sinistrifassimoco.il
— SINISTRI CARD APERTI DA FLUSSC AUTOMATICO: FAX 800.633.500 - E.mail
richiesta.denunciatassimoco.it

Z CONSULENZA: TEL 800.533.001 - E.mail helpdesk.sinistrifassimoco.it

Disponibili per eventuali ed ultericri chiarimenti, porglamo cordiali saluti,

= =
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LZ Assimoco

Servizio Sinistri
Ufficio Gestione Operativa

- RACCOMANDATA -
c.a. Spettabile
N° Sinist 9.510.11.00007 AMAT SPA
° Sinistro: 21011, VIA GESARE BATTISTI 657
Data Sinistro : 05/11/2010
Polizza n. : 510.013.00.00100287 74100 TARANTO TA
Contraente : AMAT S.P.A.
Tipo Sinistro : RCA ordinario -
RESPONSABILE
Veicolo Ass.to: DN316AZ
Danneggiato : MADDALENA MARIA .
Veicoio Dann.to : PASSEGGERO c.c. Spetiabile
GERENZA SEGRATE GERENZA BROKER
ViA CASSANESE 224
20090 SEGRATE Ml
sigla allegati data
sD 18/01/2011

E' pervenuta alla Direzione sinistri della nostra Societa ia richiesta danni di cui Le rimettiamo copia.
p p

Da una prima verifica noh € risultato rubricato il relativo sinistro, neppure & stata reperita la denuncia con la Sua
versione del fatto.

Le ricordiamo che, ai sensi dell'art. 143 del Decreto Legislativo 209/2005 — Nuovo Codice delle Assicurazioni —, nel
caso di sinistro avvenuto tra veicoli 2 motore per i quali vi & I'obbligo di assicurazione, i proprietari sono tenuti a
denunciare il sinistro alla propria impresa avvalendosi del modulo C.A.l . & che, in caso di mancata presentazione
della denuncia stessa, si applica l'art. 1915 del codice civile per Fomesso avvise di sinistro.

La invitiamo pertanto a compilare e trasmettere con la massima sollecitudine il modulo CAl, ad evitare i pregiudizi
che potrebbero derivarLe dal Suo inadempimento, alla Sua agenzia o at Centro Liquidazione Sinistri 001 (Centro Dir.
Milano Oftre Pal.Giotto - 20090 SEGRATE (M) incaricato del trattamento della pratica, fornendo, nel comune
interesse ogni elemento utile per chiarire le responsabilita nella produzione del danno.

Qualora Lei avesse gia denunciato l'incidente, ci scusiamo del disturbo che Le abbiamo arrecato, ma La preghiamo,
comungue, di assicurare il buon esito della pratica verificando attraverso la Sua agenzia la ragione del disguido.

Restiamo a disposizione per ulteriori informazioni e con l'occasione, porgiamo i nostri migliori saluti.

CHIARIMENTO RELATIVAMENTE
ALL'APERTURA DEL SINISTRO o Sp.A
POTRA' CONTATTARE IL VT Cw
SEGUENTE NUMERO VERDE st
800.533.001 ATTIVO DAL LUNEDI' '
AL VENERDI' DALLE 8:30 ALLE
18:30

PER QUALSIAS! INFORMAZIONE O ‘\
J‘KSDIIIO

All.: c.s.

Mod. 1038 - RCA Apertura ufficio versc assicurato

Compagnia di Assicurazion e Riassicurazion: Movimentc Cooperativo Famenie versale -
s wulonEdis df i e == Zhe’ Miira R
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DENUNCIA SINISTRO

Garanzia Colpita: D00 - R.C. (SETTORE Ill IV)
Natura Sinistro: 0000 - R.C. VEICOLI A MOTORE

510.2011.00007

Numero Polizza: 510.013.00.00100287

Numero Applicazione:

Targa: DN316AZ

Contraente: AMAT S.P.A. Cod. Fiscale: 00146330733
indirizzo: VIA CESARE BATTISTI 657

TARANTO

74121 TA
Data Sinistro: 05/11/2010 Data Denuncia: 29/12/2010 Data per.: 10/01/2011
Localita Sinistro: TARANTO 74100 TA
Conducente:
Abi: Cab:
Cassa: 00050
Referente:

Ispettorato Codif.: SEGRATE 001
Perito/Riparatore incaricato:

Data incarico:

Preventivo Auto

Passanti Trasportati

Cose non trasp/ARD

Cose trasportate

0,00 7.600,00

600,00

0,00

Preventivo RE: 0,00
Modalita: RCA ordinario - RESPONSABILE

REGOLARITA' AMMINISTRATIVA: @

Descrizione del sinistro

Il Denunciante

Danneggiati: Ispettorato gestore Liguidato
NADDALENA MARIA ] [ ]
AVV. PAOLO ANTONIO TATA ] ]







Postaraccomandata
LR € 5,55

E1.040R604L  PO0A0

79051 - 74100 TARANTO SUCG. 10 7(TA) 20.12.2010 10.1@
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-

Avv. Paolo Antonio Tata
Via Pitagora,13
74100 TARANTO

Racc.ar . A ;
Data del timbro postale
Spett.le Assicurazione ASSIMOCO SPA

~ =~ “Milano Oltre” Pal. Giotto
I“l‘ D& LTik4TH K10 20090 SEGRATE

139081498585-3

3

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di ViaJ apigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
citta numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che
assicura il pulman sia la Assimocospa.

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, c.f.: MDDMRA36H53L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul puiman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del putman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
1l conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria ¢
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

Distinti saluti
Maddalena Maria RICEV: 0 L

Paolo Antonio Tata
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Postaraccomandata
AR €555

£l 040RE04L 20090

79051 - 74100 TARANTO SUGC 10 H(TA) 28.12.2010 1018

#n

~

Avv. Paolo Antonio Tata

Via Pitagora, 13
74100 TARANTO
Racc.ar

Data del timbro postale ‘ %
Spett.le Assicurazione ASSIMOCO SPA
13991488585-3 = “Milano Oltre” Pal. Giotto

T I

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di Via Japigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
citt3 numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che
assicura il pulman sia la Assimocospa. e

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, c.f.: MDDMRA36HS53L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
1] conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

NellinvitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria ¢
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

Distinti saluti
Maddalena Maria BICEV: . il

Paolo Antonio Tata
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA 9,
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO "“SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

-

s.c. Dl MED!C]NA E CHIRURGIA Dl ACCETTAZIONE E D‘URGENZA
Direttore: Dr. AL BRUNO
Tel. 09€. 45&545617 Fax. 099 4590440
RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSD

PREG. No 52088 N
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D iniortumo sul !avoro ] incicente stradaie . _
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA ,
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE ‘?)

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA DACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 099.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA 8.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO *“S5S. ANNUNZIATA" - TARANTO

S.C. DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Dirsttora: Dr. A. BRUNO
Tel. 099.4585466/7 - Fax 098.4530440
CERTIFICAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

NCREG. 1° 52086 Data 1:,4,{,{/0

Orario di Ingresso ’{ q y°
Cognome WQQJA(CM

Nome W \ L Sesso [E [E

Orario dl Usclta ) LC%_
Luogo e data di nascita TA , 5 . C 3 C

. Residenza .. -' ‘ TA (£0’7/}o jﬁ:—-&'ﬂ I/Oé

Documenio d'identita

Diagnosi (,'“L/,UWA) @{UA agul L(/‘A

r

ASLTA- PRESIDIOOSPE

Prognosi 5 51 M¢ ﬁ?tggiﬁﬁm DERL 0.\ 5 ;_bq\/:? &

Ac'certammrapt 3 eﬁelt%t?, -
Tt Ll e

Consulenze b\« HVEL‘ v (_M w f}'\ =

Giunto cadavers D A disposizione A.G. @ Riscontro diagnostico (s1] @
Spec‘iﬁcare se si tratta di:

[ infortunio sul lavoro [ Incidents stradale

D Lesiont provocate - D incidente stradale senza responsabilita di terzi

[ Infortunio scolastico [ incidente domestlco

U] incidente sportivo Altro {
] Morso di animail Esmewe\ A;’\ e “L h Yooy s M ﬁl P L?L

Data dellinciderte } \./V . Luogo dell'incidente } X WA~ I w C? 6
E stato redatto referto all'a ugorlta gludtz*ana @ ino} M ‘K /L b
f D,\ w
Ricovero: [Nol [s] Reparto .__..{ ..)«‘-—-‘ ) V)‘
Note
""" e e iAo s ) AL - A B
Il pazients resc edotto dal Sanitario in servizio circa la olog:a L ' TV P :
in atto, rifita il ricovert.assumendosene Ja responsabilifa. - 70U 0T T g pgh e DIET ARSI NZIATA"

FIRMA ! CARLLI
' * od. Reg, 929811

i

CERTIFICAZIONE PER IL PAZIENTE
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YZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE 1A

PRESIDI® OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “S5. ANNUNZIATA" - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’URGENZA

Direttore: Dott. Angeilo BRUNO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 089.4590440

f
RICHIESTA DI CONSULENZA ALLAS. C. Di . o1 _,_J:‘{'_’ ______
J{‘(l . ' - ) 4 !
Cognome ..._.._... lt[u“ ........ Nome.._.... Limé‘é ______________ Sess0 ...
Luogoedatadinascita ... R_TA/‘%(‘ _____ L ________________________________________
Residenza .o ] Aéﬂwg{zﬂ "4 D%
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. . /f‘ .
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AZIENDA UNITA SANJARIA LOCALE TA

PRESIDIC OSPEDALIERO CENTRALE

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA D! MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 099.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA S.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

Ricovero @ repantC ... e

1° Copia per il Pronto Soceorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al paziente} - 3* Copia per i2 Radiografia (dagli atti)
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REGIONE PUGLIA _
AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

S.C. di MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata”
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

INFORMATIVA PER IL PAZIENTE
Qualora la S.V. avesse bisogno di certificazione medico-legale 0 assicurativa con I'indicazione della prognosi,
dovra compilare la presente richiesta, recatsi a pagare allo sportello ATTIVITA LIBERQO PROFESSIONALE

delCUP e consegnarc la ricevuta di pagamento all’Ufficio Amministrativo del Pronto Soccorso.

Spett.le AUSL Taranto
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata™

Taranto

Io sottoscritto LM‘E‘ DMLE AR W Al W

natoabcfcﬁz&»‘)fo il /{5#96_‘{?36
Residente a T AT AWTO o oG lrALia— {8b

Codice fiscale: MM NR'A 3(0 H6 5 L O J‘L 7><

CHIEDO

il rilascio di certificazione medica relativa all’accesso in Pronto Soccarso del giomo 'S = 'l ‘('— O £O

N°® Reg.

Per uso privato ¢ pertanto in regime di attivita libero-professionale di equipg.

L. -:'A '7- . - B
Taranto, il e%” A ‘."' ’2&0 LO Firma de] Richiedente

ﬂ’ho‘%{vﬁ oy (] ejL/

700 - 3868




REGIONE PUGLIR

ET TP&
3p.7'SS. ANNUNZIATA" = TRRANTO

MoDULOC DI PRENOTAZIONE
ATTIVITR' LIBERO PROFESSIONALE INTRA-MOENTA

anno 2010 Numero 1252097

P _.,__.--.-..-.-_._._______-_._-....--.—

_...-__-_.._.-___._......_..._..-_.-___

(1 referte puo' essere ritiratc a partire dal gi

sede Erogante..- -’ 0SP."SS. ANNUNZIATAT - TARANTO
Ambulatorio. PP PRONTO SOCCQORSO
Indirizzo...--- .: VIA BRUNC

. Upicazion€...:-.c? PLANO TERRR S. g .ANNUNZIATA
Medico Erogante..: DR BRUNC BANGELO

__.___..._..,__.-___.______._.....,......._-—.-__..___.._____.______

_.___.-——_-_...-_.___.___..-_.-—._

___.__.__._.__.-.—___.—..—___,.._..._.-_-_._

crno 09/11/2010.

Comune. . : TARANTO
Telefono:

Agenda..: BL770RA

Dat.a Richiesta.. . 08/11/2010
ASSISTITO. e et MADDALENA MARIRA Cod. Utente : MDDMRA36H53L04 ox
pata Nascita: 13/06/193¢6
Telefono 1: 0897378732
Telefono 2:
CdE Qta'tlva Importo

Codice Prestazione

s 0

F0 005  CERTIFICATO AD USO ASSICURATI 0901 1 0 25,00
—_— TOTALE PRESTAZIONI 25, 00
: TOTALE IVA 5,00

TOTALE DA PAGARE 30,00

>>>>>>>_>>>>>>>>>>>>> ~ NOTE <<<<<<<<<<<<<<<<<(<<

1.' IMPORTO MASSIMO DA PAGARE PER LE RICETTE DEL
E' DI EURC 36,15.

§.5.N., IN ASSENZA DI ESENZIONI,

7.'addetto alla prenotazione
—————————— §§5T —=-——"""""7




RS TSRSSERES A

C.U.P. - REGIONE PUGLIA
DATA: 08/11/2010

AZTENDA UNITA® SANITARTA LOCALE TA
CASSA N. 20 , PARTITA IVA: 02026690731
OSPE."S5S. ANNUNZIATA"™ -~ TARANTO

VIA BRUNO, 1

FATTURA Nr. 51577 jod z
[e = 7
R S R
Bssiatito : MADDALENA e hJJ :
MARIA i L‘I s
Indirizzo : C.ITALIA 106 S 5 S
Residenza : 74100 TARANTO P = 0
: {TA) [ — i
. Part.Iva/Cod.Fis MDDMRA36HS53ILO49X L v /
, Dbata di nascita 13/06/1936 T——
. rod
| Medico BRUNO ANGELO
| Sezionale 30104 Matricola 30104
| Onere . ALPT PRESTAZIONI LIBERO-PROFESSIONALI
] Ente Previdenziale:
t Note H
DESCRIZIONE PRESTRZIONE Q. TA' IMPORTO ENPAP/ENBAV  3IVA SEDE  CDC
CERTIFICATO AD USO ASST™ \ " T 25,00 | G,00 | 20 | 0506 | 0303
|| ESF™ ‘C.MOD.} 0,00 Bolio 0,00
C. MOD.) 0,00 Iva 5,00
Importo fattura 30,00
\\ 0,00 ENPAFP/ENPAV 0,00
T Saldo (CONTANTE ) 30,00
L
“

0903 PRONTO SOCCORS3O
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA /ﬁ
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE \
STABILIMENTO "SS. ANNUNZI_ATA" ~ TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA Di ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore: ’
Dott. Vincenzo CAIAFFA
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iMaddalena Maria

b

Ee i Lk e T e

INDIRIZZO (OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE)
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE ‘
% REGIONE PUGLIA ’ 4 X
CODICE FISCALE "
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PRESCRIZIONE

Diagnosit POSTUMI DI FRATTURA POLSO SX
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INDIRIZZD {OVE ARESCRITIO DALLA LEGGE]

% SERVIZIO SANITARIS\NAZIONALE i

REGIONE PUGLIA ml M_bmmlﬂlgl_é lﬂ.ﬂﬁ'l-LIOI A’l ql ,d

CODICE ASCALE -
_ Voat bl petro) ‘
BEEENEEE
REDDITO FIRMA AUTDCERTIFICANTE BHLA CODICE ASL
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SERVIZIO SANITARIO NAZIONALL
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E - 1 S.p.A. gg\
Azienda per la Mobilita nell'Area di Taranto ';%.\!."_ I
Taranto, li 31/01/2011
Egr. Ing.

Cigliese Cosimo
Responsabile Area Commerciale
SEDE

OGGETTO: Sinistro n.007/A/11 del 04/01/2011
Utente: Caso Cosimo nato il 03/03/1993

Sinistro n.301/A/10 del 05/11/2010
Utente: Maddalena Maria nata il 13/06/1936

Sinistro n.340/A/10 del 23/12/2010
Utente: Gravina Domenico nato il 02/04/1927

Si prega di comunicare se gii utenti indicati in oggetto, al momento dei sinistri, erano
in possesso di valido abbonamento per poter viaggiare sui bus.

In attesa di cortese riscontro Le porgo distinti saiuti.

. AQ?)'D) Il Capo Unita

Prot. M AA. GG. = P.R. - 5/'/7/3‘).‘/7
os (0 1 FER. 2011 D.ssa Tiziana Tursi

> PRESDENTE 0

0 DRETIOREGENERAE O3 g

DA DIRETIORE AMKINSTRATIO OO

OT  DIRETIORETECNICO

U ESERCIIOMOVIMENTO
UAG AFFARI GEN.PRSINISTR!
A ACOUISTI/CONTRATTI

UG CONTABILITR'/ BILANCIO

Ul INFORMATICA

UP  PERSONALE / RETRIBUCIOM,
Ut TECHCS

WfPT PRAMNTTLTRATTIND
UfRG RAGICNERIATECONOMATY

Jik AT Wunain
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Societa per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
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Taranto, li 07 FEB. m
Prot. n.: ZZ Q l UAG
Egr. Avv.
Paclo Antonio Tata
Via Pitagora, 13
Raccomandata A.R. 74123 - TARANTO

ep.c. Spettle
ASSIMOCO Assicurazioni
C.L.S.diBari- o004 -
Via G. Amendola, 52/E

70126 - BARI

OGGETTO: Evento del o5/11/2010
AMAT SPA /| MADDALENA MARIA

Ns. Rif. 301/A/10

Facendo seguito alla sua nota, ns. prot. 820 del 17/01/2011, per effetto del vigente regola-
mento di vettura, con la presente siamo a richiedere la trasmissione di copia leggibile del

titolo di viaggio in possesso della Sua assistita al momento dell’evento in termini.

In attesa di cortese riscontro, porgiamo distinti saluti.

IL DIRETTORH BENERALE
(\% (Ing. Giovanni Nfitichecchia)
.

Sacietd per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto e Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it ee-mail: amat@pec.amat.ta.it
Codice Fiscale, Partita lva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capitale sociale: € 5.497.272,00 interamente versato
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Avviso di ricevimento

; T
/ﬁ Raccomandata L Pacco '

IR L I
_ 354277
‘,._‘Asslcurata Euro _ i . PIEReS 3

i
,
./

Data di spedizione ___ .

Dallufficio postale di _ =~

A, (h8l0 ANToaub

Destinatario

via f ",14@ <A _4‘2 _

CAP iéf ’{C ;_ __Localita ... ‘A{L{ALE .

Firfa per esteso del ricevente
{Nolrte ¢ Cognome}

- AConsegna effettuata ai sensi dell'art. 33 D.M. 09.04.01.
, ¥ Invii multipli a un unico destinatario
H J Sottoscrizione rifivtata
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;o 1 /,4' //fO aoRdoaeou - 74121€ 5,85
Avv. Paolo Antonio Tata I I
Via Pitagora,13 &
74100 TARANTO Spett,le AM.A.T. 7051 72100 1aRANTO SUCC. 10 7TA) 50122010 10.18
in persona del Lr.p.t.
Via Battisti, 657
Racc.ar 4 74100 TARANTO
Data del timbro postale

13991498586-4

= LR

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di Via Japigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
cittd numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che
assicura il pulman sia la Assimocospa.

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, c.f.: MDDMRA36H53L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro ¢ della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
Il conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria é
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.
Distinti saluti
Maddalena Maria -
Paolo Antonio Tata

WO\ dO\ Qj[h&, U“W& Avvocato
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA Q)

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO *SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

s.C. DI MEDIGINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D‘URGENZA
Direttore: Dr. A. BRUNO
Tel. 099.4585458/7 - Fax 099. 4590440
RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO 7 :
vta . Z M °
Orario di lngresso /£ q g~

Qrario di Usc;ta Q’ Lﬁf

‘.{Mukt’u"’ Nome WU'\L e S€8S0 [F]

ot

8

[y& 1
o

N°REG. No /5

Cognome
Luogo e data di nascita . ;F‘A- 5 C 3 ( F—
'Resldenza 1A @0’1/)@ 'j Fc——?ﬂ} . 60 6

"Gonsulenze @’\/Hﬂ/\:v (M%h’&a 5

Giurito gadavgfg D A disposizione AG. - [@ Riscdht‘rrt':ndi_égnos'trico 8 &

Specificare se si ir%tta di:
O ‘infortunio sul !évofo o [ incidente stradale -
] Leslonl provocate . 1 lncldente stradale senza responsabnlnté diterzi

[ infortunio scolastico. - O Incsdente domastlco

7 incidente sportivo Altro
] Morso di animali ” ‘l A O I

Data dell'incidente Luogo dell'incidente

£ stato redatto referto allautorita giudiziaria: [S] [5] o
Ricovero: 1ol Reparto ,

can b+ w—w e

Il pazierte Ho dal Sanitario .n servizio circa ka patolog:a
in atto, rifiu: . varo assumendosene la responsabiiitd,
FIRMA

01011500
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE <))

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 099.4585456/7 ’
Direttore: Dr. Angelo BRUNG

ALLA S.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

~L
&
3

| A

sirichiede RX - oo e e
dico diz;rd)iiQ
_____________ (/;(
7 SO A T Y,
Risposta alla richiesta di RxNO/DJ/b Data... =L T O _______
A) Non reperti di significato patologico ... s

Il Medico Radiclogo

Firma TSRM .. L dtams

Ricovero reparto. e, e e

1* Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al paziente) - 3° Copia per la Radiografia (dagli atti)

851 - 01010750




. Residenza : ‘ TA @07/}0 jfv‘@'ﬂ &Oé

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “55. ANNUNZIATA" - TARANTO

S.C. DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. A. BRUNO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 0809.45690440
CERTIFICAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

N°REG. ¥ 52085 YN
' Orario di Ingresso ’{ q 4o
_‘ Orario di Uscita Z/ 0&'
Py (; \
Cognome H\/N;(J’L Nome WW L Sesso @ |E
Luogo e data di nascita T A , 5 ~C~ SG'

-

Documento d'identita

Diagnosi

Ao Kl oot T

ASL TA PRE

Prognosi 35( M#

‘EA,.\‘YA

ot Plo Darp
Accertamentj.e terapl e% y
s bl S

‘ £ [
Gonsulenze o Hv!\)\ v (VQ/L W L ) =

Giunto cadavers D A disposizione A.G. @ Riscontro diagnostico @
Specificare_ se si tratta di:

(] infortunio sul lavoro [ incidente stradale

D Lesioni provocate - D incidente stradale senza responsabilita di terzi

D Infortunio scolastico D Incidente domeshco

D Incidente sportivo Altro [
] Morso di animali - ' : EAMM /u".m “i X Q oy | S { \‘\ 6;

I
Data dell'incidente ? W . Luoge dell'incidente M 'I (?
E stato redatto referto all augonta gludlzsana @ [xol
W& .
Ricovero: , Reparto \___:,.«'«M-—'
Note

Il pazisnte reso edotto dal Sanitaric in servizio circa la patologia
in atto, rifiuta il icovero assumendosene la responsabilita.

FIRMA

GCERTIFICAZIONE PER IL PAZIENTE

ram e e ¢ e e o R ket 0

A e s e 2o

15 b Fmd e €y e € wehee AT B

PR JIF T SIS

.:‘- N s



WZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDI® OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’'URGENZA
Direttore: Dott. Angeio BRUNO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

RICHIESTA DI CONSULENZA ALLA S. C. DI O/"DLWL” ______

7 4th . ' ) St '
Cognome.__.____... \1 _____ ‘i(_,bu,e ________ Nome....__. L{mgc ______________ Sesso ...
Lucgo edatadinascita ._..........._._...___._.__ TA’IB)‘(‘ ...............................................

‘(\VA Lo Lo Thlw Aog

Residenza e e e .
----------- e /f
Affetto da : ' ' L gD J~LL4/&> ............................

Prestazioni eseguite in altra S. e e e
‘ %E{Djfho I GUARDIA
Risposta alla richiesta di consulenza. . ... ... eieeeemeeee

IZJWWM%\%,%\_ ..... (/44 ..... PR

_______ }702/"7’(«—& AT IENN 4 S &7 S 0 S N
7 /
______ L ANG il L2 e L
fur i e -
___________ /”fxftxzf“ F S S A SUS s /J’@OJ‘//C “l
J ~ / // /I/ / . ‘
SRS S LF v O ) el A N S S .V__--___-__-__________-_-_-./%’/_-_r_‘/.-_.,{;_’f ....... i
Cod. prestazioni e;guite ______________ SN S U
‘ RN oS ;
.................... f/f},szfv;‘/léfé
s : .
. lLugmcﬁo’isE E
851 - 01010370 1° Copla per il Pronto Soccorso - 2° Cipia per il Reparto - 3° Copia per Putente
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AZIENDA UNITA SAN‘TARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA”
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Tel. 099.4585456/7

b Direttore: Dr, Angelo BRUNO
. ALLA S.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO
T 7
N(tagg Taranto.. ... § (Mﬂ[{) ____________ Ore_..._.... [[p ......

W‘(/Lﬁ/(ﬁ)—* | W"T

Il Medico Radiologo

FirmaTS

Ricovero reparto. .. e SR e

1* Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al paziente) - 3° Copia per la Radiografia (dagli atti}
851 - 01010750 . L
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REGIONE PUGLIA _
AZIENDA UNITA SANITARIALOCALE TA

S.C. di MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata”
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

INFORMATIVA PER IL PAZIENTE
Qualora la S.V. avesse bisogno di certificazione medico-legale o assicurativa con I’indicazione della prognosi,
dovra compilare la presente richiesta, recarsi a pagare allo sportello ATTIV. ITA LIBERO PROFESSIONALE

delC.UPe consegnare la ricevuta di pagamento all’Ufficio Amministrativo del Pronto Soccorso.

Spett.le AUSL Taranto
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata”

Taranto

MANDALE A MATRLR

Io sottoscritto

s TARANTO 3- 061936
Residente a AR AN T via Q/QRgO | TALLA— loo

WO MR A DG A DL 049X

Codice fiscale:

CHIEDO

A« J1- 0o

il rilascio di certificazione medica relativa all’accesso in Pronto Soccorso del giomo

N° Reg.

Per uso privato e pertanto in regime di attivita libero-professionale di equipe.

Taranto, il .0 %" A {"’ f?,@{,o Firma del Richiedente

700 - 3868



¢ REGIONE PUGLIA
o TA
3p.*'SS. ANNUNZIATA" - TARANTO “

MODULDO DI PRENOTRZ IONE
ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE INTRA-MOENIA

Anno 2010 Numero 1252097

e m— _..-——_-———...-_.____..__-___..._—_--__.._._.._.__..—_.....—__.-_-....._-_____-——____-.._.._._..._.-____-_.-_

___...——-—.-___.._-__._.__.._..___-.-—__._..._._......—__._.__.__...-.__._...——___._.._...____.____--..__.___.._.,

(1 referto puo' essere ritirato a partire dal giorne 09/11/2010.

. Sedee Erogante....: QSP."SS. ANNUNZIATA"™ - TARANTO
ambulatorio....-. : PRONTO SOQCCORSO Comune..: TARANTO
Indirizzo...-- ...: VIA BRUNO Telefono:

. PTANC TERRA 5.S.DNNUNZIATA

- Ubicazione....e-:
DR BRUNO ANGELO

Med ico Erogante..: Agenda..: BL770A

bat a Richiesta...: 08/11/2010
ASSISTITO. .o cvvr - : MADDARLENA MARIA Cod. Utente @ MDDMRA36H53L049X
Data Nascita: 13/06/1936
Telefono 1: 0997378732
Telefono 2:

CdE Qta'%lva Inporto

C restazione

odice P .
25,00

FO 005 CERTIFICATO AD USO ASSICURATI 0901 1 20

TOTALE PRESTAZIONI 25,00
TOTALE IVA 5,00
30, 00

TOTALE DA PAGARE

SHESIIBIIIIFIOZPII>Z NOTE CCCLLLLELLLLLLLLRLLL
1.' TMPORTO MASSIMO DA PAGARE PER LE RICETTE DEL S.S.N., IN ASSENZA DI ESENZIONI,

E' DI EURO 36,15.

---------- 565T ———-——=="""

e e ...'.-.-..‘...T




C.U.P. - REGIONE PUGLIA

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE TA
CASSA N. 20 , PARTITA IVA: 02026690731
OSP."SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

VIA BRUNO, 1

FATTURA Nr. 51577

DATA: 08/11/2010

Assistito H MADDALENA
MARIA
Indirizzo : C.ITALIA 106
Residenza : 74100 TARANTO
(TA)
Part.Iva/Cod.Fis : MDDMRA36H53L049X
Data di nascita H 13/06/1936
Medico H BRUNO ANGELC
Sezionale : 30104 Matricola : 30104
Onere H ALPI PRESTAZIONI LIBERO-PROFESSIONALI
Ente Previdenziale:
Note :
DESCRIZIONE PRESTAZIONE . Q.TA® IMPCRTO ENPAP/ENPAV $IVvA SEDE CDC
CERTIFICATO AD USO ASST~ ' - | 1| 25,00 | 0,00 | 20 | 0506 | 0903
ESFV™ LT 'C.MOD.) 0,00 Bollo 0,00

TC. MOD.) 0,00 Iva
Importo fattura

0,00 ENPAP/ENPAV
\\\\\\\ Saldo

0903 PRONTC SOCCORSO

(CONTANTE
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA /j
\

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

5irettore:
Dott. Vincenzo CAIAFFA
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NON ESENTE

‘Maddalena Maria

R 80 Faranto

INDIRIZZO (OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE)

SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE
REGIONE PUGLIA
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CODICE FISCALE

PRESCRIZIONE

.hlllll

g CODICE
“
3 M
N
&
CODICE

(Vadi, vveitense sul teiro)

CODICE ESENZIONE REDDITOD

FIRMA AUTOCERTIFICANTE

OVINCIA  CODICE ASL

lfllllll]

Vis. Fisliatrica

Basrare s non uiliizzets)

RICDV AI.THQ

NOTA
m PRIORI!LA PRS.TAZJONE
Dottssa.é, IARA SEMERARQ
“ / Medico Chirurgo
Diagnosi: POSTUMI DI FRATTURA POLSO SX / 7

NUMERQO CONFEZIONI | PRESTAZIONI

HEEEE

TIPO DI RICETTA 1

CODICE

CODICE

CODICE

NUMERO

CODICE

CCDICE

CODICE

NUMERO

/ d. Reg.: 929403

YN o

‘7/ TLMB&{E FIRMA DEL MEDICO -~
[

I P (e I
DATA SPEDIZIONE / TIMBRO STRUTTURA EROGANTE
.

NUMERO PROGRESSIVO

IMPORTI




V' [ocdalepe  (love

COGNOME £ NOME DE{L'ASSISTITO [0 IMZiALI OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE)

10019

~ [MVRUGAATRAN MORTRRARARTARAD l@lilliiﬁ e

y0DSk35bLAL

e
INDIRIZ20 (OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE}
SERVIZIO SANITAh&NAZIDNALE
REGIONE PUGLIA [ﬂl bl blﬂl Rlﬂ g 6 l 3 L O ﬁ{
CODICE FISCALE
[Wadkl svvertenze sul retral .
ol | | | | B [TTTIT L]
NON ESENTE CODICE ESENZIONE REDDITO FIRMA AUTOCERTIFICANTE SIGLA PROVINGIA _ CODICE ASL
" '} {(Barrara 3¢ non utilzzste)
M rmng Qf_pa W ovewhnacl, el g D
w v DJ 4.,0' U M ! S 3 e -1 8UGS. RICOV. ALTRO
z L9 ' : e - j
5 0 "‘L&e o 0. / /‘n""’j""’ é T PRIDRITA DELLA PRESTAZIONE
o L r'4
E ‘ o KT qufsn,-\,;.s 5 2
o EET 7374 kLA ERIDI ISP
& Vi FOIG et Prestazons DlRiTlu(!R::: ftsTavi i
Dost Prrgu: '\N:}“Wi‘b\?

NUMERO CONFEZIONI / PRESTAZION!

TIPO D RICETIA

| |

COBICE

TIMBRQ E FIRMA DEL MEDICO

L DATA SPEDIZIONE ; TIMERO STRUTTURA EROGANTE

‘NUMERO PROGRESSIVOQ

— e




COGROME E NOME DELL'ASSISTITO (0 IMZIALI OVE PRESCRITIQ DALLA LEGGE}

Db Mok I
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INDIRIZZO {OVE PRESCRITTO DALLA LEGGE)

% SERVIZIO SANITARIO NAZIONALE

REGIONE PUGLIA Faf 3] M MRIA 3G H s13lclo]qla
L] l J

~

CODICE FISCALE
[P - Ved! avvartenaze sul retrp) ey '1«» )
@ [c]o] RS [ g [ ] ]
NON ESENTE CODICE ESENZIDNE REDDMO FIRMA AUTOCERTIFICANTE SIGLA PROVINGIA _CODIGE ASL
(Barrare sx non utilixzete)
frding  nad-shee ye it LI L] O
SUGG. RICOV. ALTRO
| o ons aalictolono
% [N} ) _,-.,.Aun £ Lﬂ_{q, / [ j PRIORITA GELLA PRESTAZIONE
N - 7¢ N Vv NOTA CUF b
o 3 b
% CRETORE dilu'l'\TA
w
x HP CER A \]
o ) LRI P TA/!()NI-
vl UONTE | 1 '3129]4, .
[
TIMBRO € FIRMA DEL MEDICO
NUMERQ GONFEZIONI | PRESTAZION TIPO DI RICETTA
CODICE b !
CODICE L DATA SPEDIZIONE / TIMBRO STRUTTURA ERDGANTE J

NUMERO PROGRESSIVO
IMPORTI

CODICE

T B Gt
I l | I l | e ""-',
CODICE NUMERD J
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AMAT s.p 2, - Protocolls in Arrivo

oProt N -1];\95&_281_
Del > L

P FRESIDENTE 0
DG ORETOREGENERAE [
DA DIRETTORE AMMNGTRATVO )
DT DWETIORETECNCG OO
U ESERCZOMOVMENTO O3
UAG AFFARI GENPRISINGTR!

A ACQUSTUCONTRAT: 77
UC CONEABLTA/BLANC O3
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UP PERSONALE /RETRIBIZION 3 -
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n Tloi 447 St Postaraccomandata Postenallane

' '. ASS\MOGO s.p-A: Flmonsmb monn€ 5,56
Avv. Paolo Antonio Tata 19 GEN 200 | I | I |
Via Pitagora,13 : T0 VRS
74100 TARANTO @ XN . 70051 - 74100 TARANTO SUCC. 10 HTA)  20.12.2070 10.1R
L)L
Vi sti
Racc.ar 74100, ; g
Data del timbro postale
Spett.le Assicurazione ASSIMOCO SPA
13091498585-3 “Milano Oltre” Pal. Giotto

ml DCRTUWFH 0 20090 SEGRATE

Il

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di Via Japigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
cittd numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che

assicura il pulman sia la Assimocospa. 0000

=l

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, ¢.f.: MDDMRA36HS53L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
Il conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria &
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

Distinti saluti
Maddalena Maria RICEV: ™7 Ik

Paolo Antonio Tata
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Servizio Sinistri

Ufficio Gestione Operativa

- RACCOMANDATA -

N° Sinistro: 9.510.11.00007

Data Sinistro : 05/11/2010

Polizzan. : 510.013.00.00100287

Contraente : AMAT SP.A,

Tipo Sinistro: RCA ordinario -
RESPONSABILE

Veicolo Ass.to: DN316AZ

Danneggiato : MADDALENA MARIA

Veicolo Dann.to: PASSEGGERO

sigla allegati data
SD 18/01/2011

ca.

c.C.

Spettabile

AMAT SPA

VIA CESARE BATTISTI 657
74100 TARANTO TA

Spettabile

GERENZA SEGRATE GERENZA BROKER
VIA CASSANESE 224

20090 SEGRATE MI

E' pervenuta alla Direzione sinistri della nostra Societa la richiesta danni di cui Le rimettiamo copia.

Da una prima verifica non & risultato rubricato il relativo sinistro, neppure & stata reperita la denuncia con la Sua

versione del fatto.

Le ricordiamo che, ai sensi dell'art. 143 del Decreto Legislativo 209/2005 — Nuovo Codice delle Assicurazioni —, nel
caso di sinistro avvenuto tra veicoli a motore per i quali vi & l'obbligo di assicurazione, i proprietari sono tenuti a
denunciare il sinistro alla propria impresa avvalendosi del modulo C.A.l . e che, in caso di mancata presentazione

della denuncia stessa, si applica I'art. 1915 del codice civile per fomesso avviso di sinistro.

La invitiamo pertanto a compilare e trasmettere con la massima sollecitudine il modulo CAl, ad evitare i pregiudizi
che potrebbero derivarLe dal Suo inadempimento, alla Sua agenzia o at Centro Liquidazione Sinistri 001 {Centro Dir.
Milano Oltre Pal.Giotto - 20090 SEGRATE (M) incaricato del trattamento della pratica, fornendo, nel comune

interesse ogni elemento utile per chiarire le responsabilita nella produzione del danno.

Qualora Lei avesse gia denunciato l'incidente, ci scusiamo del disturbo che Le abbiamo arrecato, ma La preghiamo,

comunque, di assicurare il buon esito della pratica verificando attraverso la Sua agenzia la ragione del disguido.

Restiamo a disposizione per ulteriori informazioni e con 'occasione, porgiamo i nostri migliori saluti.

PER QUALSIASI INFORMAZIONE O
CHIARIMENTO RELATIVAMENTE
ALL'APERTURA DEL SINISTRO
POTRA' CONTATTARE IL
SEGUENTE NUMERO VERDE
800.533.001 ATTIVO DAL LUNED!'
AL VENERDI DALLE 8:30 ALLE
18:30

All.: c.s.

Mod. 1038 - RCA Apertura ufficio verso assicurato

006$4010100001001 283 P. 3/3
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ASSIMOCO S.P.A.

VIA CASSANESE 224
20090 SEGRATE M|

00694010100001001 283 GEROLI LOL PRIOR IT 3

SPA AMAT
Via CESARE BATTISTI 657
74121 TARANTO TA

Data di accettazione: 18/01/2011
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Avv. Paolo Antonio Tata

Via Pitagora,13
74100 TARANTO 79061 - 74100 TARANTO SUCC. 10 T(TA) 28.12.2010 10,18 :
Data del timbro postale
Spett.le Assicurazione ASSIMOCO SPA
13091498585-3 >~ “Milano Oltre” Pal. Giotto

||| D T4 K0 20000 SEGRATE

= JHHAL

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di Via Japigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
cittd numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che

assicura il pulman sia la Assimocospa. 00000 e

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, c.f.: MDDMRA36HS3L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi 1a porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata™ di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
11 conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chinmare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria &
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

' Distinti saluti
Maddalena Maria RICEV: = 1L

Paolo Antonio Tata
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Avv. Paolo Antonio Tata

Via Pitagora,13 :
741 00 TARANTO 79051 - 74100 TARANTO SUCC. 10 T(TA) 29.12.2010 10.19
Data del timbro postale

Spett.le Assicurazione ASSIMOCO SPA
13991498585-3 — == “Milano Oltre” Pal. Giotto

||| D& TiaTH K10 20090 SEGRATE

= IR

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di incidente del
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di Via Japigia
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulman di
cittd numero “8” tg DN 316 AZ e richiesta di conferma che la compagnia che

assicura il pulman sia la Assimocospa. 0000 e,

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, ¢.f.: MDDMRA36HS3L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro cittd- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi inviamo: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n. 52086 in
cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di prenotazione
attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00); certificazione
AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa Chiara
Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di Taranto.
11 conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria.

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria ¢
disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico.

Restando in attesa delle informazioni richiesteVi e decorsi inutilmente i termini di
legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

Distinti saluti
Maddzlena Maria RICEVi 7 IL:

‘ Paolo Antonio Tata
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA ",
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO "S5. ANNUNZIATA® - TARANTO

s.C.Dl MEDlOINA E CHIRURGIA Dl AGCETTAZIGNE E D’URGENZA
ettore: Dr. A. BRUNO

Tel. 088. 455545&7 - Fax 000,4590440
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCAL‘E TA (})

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE

STABILIMENTO “55. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 089.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA S.C. DI RADICLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

eresidente in. .. ... L o

Affetto dawf
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s
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Risposta alla richiestadi Rx N..Z0 L. (7 S S
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R o2

i Medico Radiclogo
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

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

S.C. DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Dirattore: Dr. A. BRUNO
Tel. 0B.4585466/7 - Fax 080.4580440
CERTIFICAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

N°REG. N° 52086 oata L« Y, 1O

i A9, 4=
Orario di Ingresso .
Orario di Uscita < Ldy

Cogrome Hastds lese Nome_____ Woud't, sesso [M] [F]

L o data dl nascita TA ' ;_‘) \C—. 3(
.R::::oenza : ‘ 1A Ers jfo&'ﬂ, lob |
Documento d'identita ' ' _— | -
S'VWAMN ol e
et g LA
) STTR RV

N B0 DE o
Accertamentj,e terapla effettual
(& Lol N

consuerze LU (AU T

Giunto cadavere D A disposizione A.G. @ Riscontro diagnostico E‘] [E

: SpeclﬁCare se sl tratta di:
[ Infortunio sul lavoro [T incidente stradale
[] Lesioni provocate - [J incidente stradale senza responsabilita di terzi

[J Infortunio scolastico (3 incidente domestico .
D Incidente sportivo Altro {‘L\(Aﬁftw MMG (b"u M&!M dw
[ Morso di animali - : EA@M “'Llﬁ - ﬁ.x AN

Data dellincidente ___ ¥ \AA Luogo del'incidents M E A

E stato redatto referto aIl'gu,orita gludlzia;;a: nd

o .
Ricovero: @ , Reparto (:‘7,\.;..‘-..4 AQ. “IP\ mft‘[} b(:ﬂ

Note

I pazients reso edotto dal Sanitario in servizio circa la ok ‘"’“’”
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'.'\AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
PRESIDI® OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA™ - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dott. Angelo BRUNO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

Luogo edata dinascita ......._..._..ocooeooo. ( ___________________________ C ________________________________________
Residenza ........... e ) 'l'c'av“" :“bn ..... '{D‘ ..........................
Affetto da -___--__-_".'-_____-..--.--.' ........... e TN LT _J'_‘ .D:’.--.----.--; ........................
Terapia eseguita in Pronté Soccorso VKL/{/ ..............................................
ProStazion eSEGUIE INAITA S, Cun oo o_oo o eeeoeoeooeoeeeeemo oo oo emememee e ememeemememememeem e eene
AED|CO DI GUARDIA
/0 J; &(/0
Risposta alla richiesta di CONSUIBNZA .. _.......occooooooee e mce e

‘,/i_,,..,’,/Ax. ..... < Q/é;_r ........... A
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AZIENDA UNITA SAMARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 099.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA S.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

Fima TS

Ricovero @ @ reparto. ... ... e emme oo mammameeea

1" Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al pazienta} - 3° Copia per la Radiografia {dagil attl)
881 - 0VB10750 . PN




Cop

REGIONE PUGLIA
AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

S.C. di MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata™
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

INFORMATIVA PER IL PAZIENTE
Qualora la S.V. avesse bisogno di certificazione medico-legale 0 assicurativa con I’indicazione della prognosi,
dovri compilare la presente richiesta, recarsi a pagare allo sportello ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE
delC.UPe conségnare la ricevuta di pagamento all’Ufficio Amministrativo del Pronto Soccorso.

Spett.le AUSL Taranto
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata™
Taranto

To sottoscritto LM‘A DMLE A (/V\, A‘RQ A.

nato a *—{-A.\“Z‘A-,J’uO' ‘ ) | /{E)'_ 96"'{?36

Residente a__~TATRANTO via QOG0 LtALiA— {86

Codice fiscale: MMN“'A bCDt('%bL OJ{?X

CHIEDO

il rilascio di certificazione medica relativa all’accesso in Pronto Soccorso del giorno 5 = ‘! -0 o

N° Reg.

Per uso privato € pertanto in regime di attivita libero-professionale di equipg. 1 L 3
0 T
/ -.(, . 6 q 5 i
Ll .
Taranto, il 8 %" Al- ,2,0{,0 Flrma?erkxchledeme o




/  REGIONE PUGLIA
oo TA
ip.ersS. ANNUNZIATA" - TARANTO o

MODULO DI PRENOTAZ IONE
ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE INTRA-MCENIA

Anno 2010 Numero 1252097

- ..-—___,__.....-__....—-—.-——_..___.....-——————--——---.—-—_..———--—-—-_--—-_———__-__.

o

.....-.——_.-—--—_..-___...-_____-__——.—_.._.____—.._.____-—-__.._-..__ ——-—-.--——__...___..__.._.-____

[l referto puo' essere ritirato a partire dal giorno 09/11/2010.

. Sede Erogante....: oSP."SS. ANNUNZIATA" - TARRNTO
Comune. .: TARANTO

Ambulatorio......: PRONTO SOCCORSO
Telefono:

InGAirizzo..oe-o-r? VIA BRUNO
. Ubicazione.......: PIANO TERRA S.S.BNNUNZIATA

Med ico Erogante.. DR BRUNO ANGELO Agenda..: AL770R

pat.a Richiesta...: 08/11/2010

ASSISTITO........: MADDALENR MARIA Cod. Utente @ MDDMRA36H53L049X
) pata Nascita: 13/06/1936

Telefono 1: 0997378732
Telefono 2:

Codice Prestazione Cde Qta't#lva Importo

FO 005 CERTIFICATO AD USO ASSICURATI 0901 1 20 25,00
TOTALE PRESTAZIONI 25,00
TOTALE IVA 5,00
TOTALE DA PAGRRE 30,00

SP>>>> . NOTE <<<<<<<<<<<<<<<<<<<<

SBISIIPPIF>>>> :
R LE BICETTE DEL S§.5.N., IN ASSENZA DI ESENZIONI,

L' IMPORTO MASSIMO DA PAGRRE PE
E' DI EURO 36,15.




C.U.P. - REGIONE PUGLIA _ _
AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE TA DATA: 08/11/2010
CASSA N, 20 , PARTITA IVA: 02026630731 )
OSP."SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

VIA BRUNO, 1

FATTURA Ne. 51577 i

Assistito : MADDALENA IS
: MARIA i
: Indirizzo : C.ITALIA 106 /
; Residenza : 74100 TARANTO foe ey 9
:: (Ta) [ e
f R :
j /

pPart.Iva/Cod.Fis : MDDMRA36HS53L049X

. Data di nascita 13/06/1936 \u.

| Medico : BRUNO ANGELO
Sezionale : 30104 Matricola : 30104
Onere H ALPI PRESTAZIONI LIBERO-PROFESSIONALI
Ente Previdenziale:
Note H
DESCRIZIONE PRESTAZIONE . Q.TA!' IMPORTO ENPAP/ENPAV $IVA SEDE cpC
CERTIFICATO AD USO ASST™ -\‘\ - | 11 25,00 | 0,00 | 20 | 0506 | 0903
ESFY™ - ‘'C.MOD.) 0,00 Bollo N 0,00
C. MOD.) 0,00 Iva ’ 5,00
o Importo fattura 30,00
\\ 0,00 ENPAP/ENPAV 0,00
\ Saldo {CONTANTE ) 30,00
~ !

0903 PRONTO SOCCORSO
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA (j
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE

_ STABIUIMENTO "SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore: o
Dott. Vincenzo CAIAFFA
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Prot. n® UPT ..o
c.a. Capo Unita Organizzativa
Affari Generali
Dott.ssa Tiziana Tursi
SEDE
OGGETTO: Verifica abbonamenti utenti
Facendo seguito alle note specificate, si comunicano ie informazioni richieste:
Prot. Richie- | Utente Data di na- | tessera | Mese sinistro | Abbonato
sta scita (periodo)
1 Fay iy L
by 202 P ) , TR g i
A433 g e h; e fb,?/oz/ﬂig’ﬁj }/u Gexiagh NG
_f\ é j ., o /
2 - - ) - - (ot ! .
A433 WJ(ADDA. b Y A28 [M300 NO Nou atozs Aol NC

A3

Crmlnf Dot a0

OQ/VG/Z!‘,JR{%

A6 | Dicages Ap| S

N
Prot W oz}égnm
S L

i [
BG f s - ~ :
Di DIRETTORE SISICTRANG T
T Do) (LA oty -
Uk g Jr_y
U __l
e -
.

Distinti saluti.

Societa per Azioni con

Il Responsabile Area Commerciale f.f.
ing. C sTlr\no Cigliese

AS

t

Socio unico soggetia a direzione e coordinamente da 'parre det Comune di Taranto

Via €. Battisti. 657 - 74121 Taranto « Tel, -39 099 73567+ Fax -3¢ 099 7794247 « web: www.amat. ta.it = e-mail: amat@pec.amat. ta.it

Codice Fiscaie, Partita iva e N’ iscrizione at Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capitale sociale: € 5.497.272,00 interamente versato
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Azienda per la Mobilitd nell’Area di Taranto <, swicnt TVIY)

Prot. n.: 8{6% UAG Taranto, li 03 MAG. M

Spett.le

ASSIMOCO Assicurazioni
C.L.S. diBari- 004

Via G. Amendola, 52/E

70126 - BARI

ep.c. Spettle
G.B.S. General Broker Service Spa
Via A. Bargoni, 54

00153 - ROMA

OGGETTO: Sinistro N. 9.510.11.00007 del o5/11/2011
AMAT SPA (DN316AZ) /| MADDALENA MARIA
Ns. Rif. 301/A/10

Con riferimento al sinistro indicato in oggetto in allegato alla presente Vi rimettiamo la ri-
chiesta di risarcimento danni ns. prot. 7277 del 19/04/2011 formulata dall’Avv. Paolo Antonio
Tata per conto della Sig.ra Maddalena Maria.

Distinti saluti.

i IL DIRETTORE\GRENERALE
(Ing. Giovanni ichecchia)

Societa per Azioni con Socic unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto e Tel. +39 099 73561+ Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it e e-mail: amat@pec.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

Jﬂaccomanda:a ! __lPacco //4{ ,{ é 5(1 5 67 Oo

‘ Assicurata Euro Nume

— Numero

Data di spedizione . Dall'ufficic postale di

Destinataric ___

A S5 1o do AST 4 - e S 13402, L2y

AN Dvea

_/V A gfj_/cﬁ_

- - - T £ C JE—

Firha . vieiibc-  Dita Firnfa dellincaricato alla distribuzione  Bollo dellufficio
(Nothe e & € . BARI di distribuzione
T Consegn&eﬁ 2 . 9,04,01:

Ta un unico destinatario
___sSottoscrizione rifintata



~ 36’1(4’5{-/{0 ) € 0.60

38703¢

<

“
- Avv. Paolo Antonio Tata I I | I

Via Pitagoraal3 74121 FARANTO 10 (TA) 14.04.2011 1129 <7121 TARANTO 12 ITA! reoszoT I
74100 TARANTO Spett.le AM.A.'T. ":“2‘{1
: . in persona del L.r.p.t. BTN %W
w AU . . e De ' ﬂ"
Dechuclo; > Via Battisti, 657 N T
Racc.ar 74100 TARANTO % P;‘Et.*ﬁgE f\;"*N“ﬁT =
Data del timbro postale s s

L0

13083223862-5

Oggetto: Richiesta risarcimento lesioni personali subite a seguito di mévdmt@dﬁl =
5.11.2010, ore 18,30 circa, in Taranto, in Via Japigia, prima fermata di ViaJapigia -
nei pressi di Corso Italia. Richiesta contestuale del nome dell'autista del pulmandi = .
citta numero “8” tg DN 316 AZ . Riferimento raccomandata ar datata
19.1.2011della Assimoco ed evasione di quanto in essa richiesto. Riferimento Vs
raccomandata ar n. 14135477799-2 del 7.2.2011 dell' Amat ed evasione di quanto
richiesto

La presente in nome e per conto della Sig.ra MADDALENA MARIA (nata
a Taranto il 13.6.1936, residente in Taranto, Corso Italia, civico 106 (tel. 099
7378732, c.f.: MDDMRA36HS53L049X, casalinga, che con me sottoscrive e che mi
ha dato mandato, per chiederVi il risarcimento di tutte le lesioni personali occorsele
nelle circostanze di tempo e di luogo riportate in oggetto.
La Sig.ra Maddalena Maria, mentre stava terminando di salire sul pulman -prima
fermata di Via Japigia in Taranto, direzione centro citti- vedeva improvvisamente
chiudersi la porta del pulman, tg DN 316 AZ, di proprieta della AMAT e guidato da
autista di cui non conosce il nome.
La Sig.ra Maddalena Maria subiva la frattura del polso sinistro; tanto le veniva
diagnosticato all'Ospedale Civile “SS Annunziata” di Taranto.
Vi & gia stato inviato: 1) Certificazione Ospedale SS Annunziata del 5.11.2010 n.
52086 in cinque fogli; 2) informativa per il paziente 8.11.2010; 3) Modulo di
prenotazione attivita libero professionale Intra-moenia del 9.11.2010 (euro 30,00);
certificazione AUSL 9.12.2010 e n. tre (3) attestazioni AUSL a firma della dottoressa
Chiara Semeraro e della struttura complessa do ortopedia del SS Annunziata di
Taranto.
1l conducente del Pulman, prontamente avvisato, provvedeva a chiamare il 118
che trasportava in Ospedale la Signora Maddalena Maria; il conducente stesso,
nell'attesa che arrivassero i medici del 118, prendeva tutti i dati della Signora
Maddalena. _

Nell'invitarVi al risarcimento, Vi informo che la Sig.ra Maddalena Maria é

disponibile a farsi visitare da medico da Voi incaricato, previo appuntamento
telefonico. '



Invio dati richiesti con la lettera suddetta della Assimoco:
a) la Signora Maddalena Maria non ha reddito in quanto casalinga:
b) la Signora Maddalena Maria ¢ assistita dalla ASL TA/1;
¢) certificazione pronto soccorso SS Annunziata di Taranto del 5.11.2010 in cinque
(5) fogli; informativa per il paziente 8.11.2010 e fattura pari data di euro 30,00 n.
1252097 e n. 51577 di euro 30,00 pari data; referto radiologico AA Annunziata
11.11.2010; certificazione SS Annunziata Dottor Caiaffa dell'11.11.2010 e del
9.12.2010; informazioni per il paziente 9.12.2010; certificazione Dott.ssa Chiara
Semeraro 13.12.2010 e 14.12.2010; certificazione SS Annunziata Dottor Caiaffa del
13.1.2011; certificazione Dottoressa Chiara semeraro del 12.1.2011 e fattura n. 50458
del 13.1.2011 di euro 12,01; certificazione SS Annunziata del 15.2.2011;
d) attestazione di guarigione con postumi Dottoressa Chiara Semeraro del 25.2.2011.
In ordine alla richiesta avanzata dall' Amat del biglietto di viaggio, la cliente mi
riferisce, data la concitazione e lo spavento per I'accaduto, che esso andava
perso.
Posono testimoniare il Signor Greco Pietro sottufficiale MM, volontario del 118 di
Taranto ed il Signor Carrera Felice, Corso Italia, 106, Taranto.
Vi rinnovo formalmente la richiesta relativa al nome ed ai dati dell'autista del
pulman, autista che potra sicuramente confermare quanto dalla Signora Maddalena
asserito.
Decorsi inutilmente i termini di legge, sara adita la Autorita Giudiziaria.

Distinti saluti
Maddalena Maria

Paolo Antonio Tata

WOLMO\/QMO& U/\OL/\A'SL @V\ / @‘_’Vm@m\&) Z@/?



AZIENDA UNITA sANITARIA LOCALE TA \\T\Q

L ESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
R ILIMENTO “55. ANNUNZIATA" - TARANTO 9

s.c. DI -MEDICINA E CHIRURGlA Di ACCETTAZIONE E D’URGENZA
Direttore: Dr. A. BRUNO

Tel. 099.4585456/7 - Fax 090.4590440
CERTIFICAZIONE DI PRONTO SOCCORSO i
pro 1

: ~ ,
N° REG. -:- 52URE DEtE ot Fo b
OFario di INGIESSO . enr b7

o Orario di Uscita ... O A

Py f’
e e Uy
COGNOIME et RV shoet NOITIE oo Sesso @ [F]

e ———_ v W

Documento S

Diagnosi (,.u ,_.__
. ‘i,.i,_,,‘»— h . Oy : ’v\

PS”APRE'D'OGSPEALmocENmALL

, icie & Grinfgad.

Prognosi ..l ) - Pis Défs 8HODER .

Accertamenti-e terapia effet{uita ?lpﬁdiczleoda 2R
'/ . CR | Y r ]

........................... s m e n e n

3 . ‘ B > E ;'(\, ‘i ) [T, ==
Consulenze Py?"‘ﬁvv‘;&.,‘y*i’
10

Giunto cadavere D A disposizione AG. @ Riscontro diagnostico @

Specificare sé si tratta di:

D infortunio sul lavoro ] incidente stradale
D Lesioni provocate D incidente stradale senza responsabilita di terzi
[} nfortunio scolastico [} incidente domestico oo ;o .

[ Incidente sportivo

Rt IR

[ Morso di animali B.Accldemale\ SR
Data deflincidente ... A oo Luogo delliincidente v’” .................

£ stato redatto referto all'autorita giudiziaria: E) . i i‘i
Ricovero: &) Reparto_._.V....,..L’.\.;.‘.A__,qc?::it::f.....,.........:; ........ R Tk et

.................. AT PRESTEIARE
Ii paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia TSI%%%FM@ ANERBICENTRALE
in atto, rifiuta il ricovero assumendosene la responsabilita. 8. i Medicina eré?iﬁ}g : a&NUNZlATA"

- It g3 !, medyumanza

umene {* Dott|Pio Damiahg DERUVD
Dirigente Medico - Cod. Reg. 929811

ERTLE o



AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA \®

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE ¢)
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

S.C. DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'URGENZA @
: Direttore: Dr. A. BRUNO

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440
RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO

N°REG. N2 52086 vota S MO
Orario di Ingresso wfé‘%:oléf

Orario di Uscita

HMUL&M« Nome G’LCM’L‘L Sesso |M “—:—
—+A 13630
TA bove TRAA. 106

Resldenza [T, P S S

Cognome ...

Luogo e data d nascita .

Documento T

é&rﬁ:{ny AN St O A

Diagnost ...

LA PRESENTE RELAZIONE NQNZ: VALIDITA MEDICO-LE E E ASSICURATIVA P'R *]
- [ % W( b J—\).\

Accedamﬂam%atﬁ\/g\.&k f

) Bt N
Consulenze o .HVQJ\;V (/Q}‘ cu‘b" =

Giunto cadavere [l  Adisposizione A.G. o]  Riscontro diagnostico &

Specificare se sl tratta di:
[ infortunio sut lavoro 1 incidente stradale _
r
] tesioni provocate D incidente stradale senza responsabilita di terzi

D Infortunio scolastico D Incidente domestico
[ incidente sportivo Altro L(A MM‘O A’l’u M e’t“w éu_j
LTI T LN AT NDDUEN 2 E—
o AR L

] Morso di animall
Data dell'incidente TW Luogo dell'incidente M 8 .......

£ stato redatto referto ali’!luetorité gludizlaria: [s] (vl a rt b
> Ve ofEfp Ve

Ricovero: EO] Reparto \})‘-’“’“‘

Note

1l paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia
in atto, rifiuta il ricovero assumendosene la responsabilit.
FIRMA

n1011500
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA \\r.\
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE (_) @
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA

Tel. 099.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA 8.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

™ , &)
N ya@?G Taranto_.______ . \! &/,K/O ____________ Ore /!' ([O

y ,’.L)J o C—T-/‘7:> \’__:‘_..c,-,ﬁ:‘ L SRV SN

dico di‘g\ﬁ;\ri:l‘\i:a‘Q
_____________ (¢ 4

- . C ! /"' \ i
Firma TSRM wﬁ(JJ—Q UGl ( oLt SO 2l

Ricovero PEPAMO. .l

1° Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al paziente} - 3° Copia per la Radiografia {dagli atti)



AZIENDA UNITA SAN{JARIA LOCALE TA \\‘.\“’

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE L)

STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’'URGENZA
Tel. 099.4585456/7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA S.C. DI RADIOLOGIA RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO

= ' g
o« logh o, S0 e

----------------------------------------------------- A

sirichiede BX ... T

A) Non reperti di significato patologico
B)..... Fomco gh R0 nolovn o en p/ _______________________________________
' !
____________________________________________________________________ / L Sy Ly U
,-/
Il Medico Radiclogo
—
X ! CF/ B " if“ Y
Firma TSRM__. L{LL (U e SR Flis Bt J“\ __________

Ricovero =] 0= Uy (S

1° Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per la Radiografia (da consegnare al paziente) - 3° Copia per ia Radiografia (dagli atti)
85101010750
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Y ZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA \\
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE %
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO
STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dott. Angelo BRUNO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440
- il j/;
Nl ¢ Data...... ...k
P
Ora________ /b{/ ...... 2,
- ) i
RICHIESTA DI CONSULENZA ALLAS. C.DI___... ..~ - >
Cognome.__.__..__._. . LAe Nome._....._.. R Sesso ... .
A 2 :\g /
. . T "" /\J (‘ « U
Luogoedatadinascita ...._............_...... oo oeeellololloiooiiioeiooees
Residenza '“c’(oi”o,r‘“nur ___________ SRR
g T?U/U( 'v ﬁ;; by /
Affetto da "’“’/”“’3‘ _____ Y BN
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" ‘ f/
Terapia eseguita in Pronto Soccorso ...l R 0
Prestazioni eseguite in altra S. C. e
¢I&/I__\?IED}CZI GUARDIA
l‘/ /@ ‘/ ‘ v/{/\)
Risposta alla richiesta di CONSUIBNZA . ...« oo
T . _, e
’)r, L R i _ S S L
R A2 5 T P
____________________ R T S A I o s e SRS S T gt A
.y ;
; - K//{ ,"’,f ! a4
PoTTTTTeTeeesssnesneeosSoniieanmnienieee ey S
I S
e T
Cod. prestazioni @SegUIe L e

IL MEDICO CONSULENTE _

851 - 01010370 1° Copia per il Pronto Soccorso - 2° Copia per il Reparto - 3° Copia per rrutr
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REGIONE PUGLIA _ —

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA 0
3
S.C. di MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E DI URGENZA ‘\\

Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata” q7
Direttore: Dr. Angelo BRUNO '

INFORMATIVA PER IL PAZIENTE
Qualora la S.V. avesse bisogno di certificazione medico-legale o assicurativa con I’indicazione della prognosi,
dovra compilare la presente richiesta, recarsi a pagare allo sportello ATTIVITA LIBERO PROFESSIONALE

del C.U.P. e consegnare la ricevuta di pagamento all’Ufficio Amministrativo del Pronto Soccorso.

Spett.le AUSL Tarante
Stabilimento Ospedaliero “SS. Annunziata”

Taranto

MA NDALE NA  MARLR

To sottoscritto ...\

"'CARAU{O il 4%'06'—'{?36

nato a

Residentea AR AU TO va QOG0 LTALLA— [8p

MOA MR A DG DL 04 TX

Codice fiscale:

CHIEDO

5« 11- 00

il rilascio di certificazione medica relativa all’accesso in Pronto Soccorso del giomo

N° Reg.

Per uso privato e pertanto in regime di attivita libero-professionale di equipe.

Taranto. il 8 S Al POLO Firma del Richiedente

700 - 3868
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LA
C.U.P. REGIONE PUGLIA :
ASL TH XV NNy
OSE."SS. ANNUNZIATA" - TARANTO “ & /‘/f.f lat;

~> o
} .,‘L_'
MODULO DI PRENOTAZIONE o
ATTIVITA' LIBERO PROFESSIONALE INTRA-MOENIA - ;><D neo
£ '
Anno 2010 Numero 1252097
DATA APPUNTAMENTC: 09/11/2010 (MAR) ORA APPUNTAMENTO: 12:48
Il referto puc' essere ritirato a partire dal giorno 09/11/2010.
Sede Erogante....: OSP."SS. ANNUNZIATA" - TARANTO
Ambulatorio...... : PRONTO SOCCORSO Comune. .: TARANTO
Indirizzo.....ox : VIA BRUNO Telefono:
Ubicazione.......: PIANO TERRA S5.5,ANNUNZIATA
Medico Erogante..: DR BRUNO ANGELO Agenda..: AL770A
Data Richiesta...: 08/11/2010
ASSISTITO........: MADDALENA MARIA Cod. Utente : MDDMRA36HS53L049%X
Data Nascita: 13/06/1936
Telefono 1: 0997378732
Telefono 2:
Codice Prestazione CdE Qta'%Iva Importo
F0005 CERTIFICATO AD USO ASSICURATI 0901 1 20 25,00
TOTALE PRESTAZIONI 25,00
TOTALE IVA 5,00
TOTALE DA PAGARE 30,00

S3353>355555>53>>>5>>> NOTE <<
L' IMPORTO MASSIMO DA PAGARE PER LE RICETTE DEL S.S.N., IN ASSENZA DI ESENZIONI,

E' DI EURC 36,15.

L'addetto alla prenotazione
—————————— 5657 ——-——=———-~



C.U.P. - REGIONE PUGLIA

AZIENDA UNITA' SANITARIA LOCALE TA
CASSA N. 20 , PARTITA IVA: 02026630731
OSP."SS. ANNUNZIATA"™ - TARANTO

VIA BRUNO, 1

FATTTURA

Assistito :
Indirizzo
Residenza
Part.Iva/Cod.Fis MDDMRA36H53L049X
Data di nascita 13/06/1936
Medico H BRUNO
Sezionale : 30104
Onere :
Ente Previdenziale:
Note :

Nr. 51577

MADDALENA
MARIA
C.ITALIA 106
74100 TARANTO
(TR)

ANGELOC
Matricola : 30104
ALPI PRESTAZIONI LIBERO-PROFESSIONALI

DATA: 08/11/2010

DESCRIZIONE PRESTAZIONE Q.TA' IMPORTO ENPAP/ENPAV %$IVA SEDE CcDC
CERTIFICATO AD USO ASSICURATIVO [ 1 1 25,00 | 0,00 | 20 | 0506 | 0903
ESENTE ART.10Q (DPR 633/72 E SUCC.MOD.) 0,00 Bollo 0,00
ESCLUSO ART.15 (DPR 633/72 E SUCC. MOD.) 0,00 Iva 5,00

Importo fattura 30,00
FUORI CAMPC IVA 0,00 ENPAP/ENPAV 0,00
Saldo (CONTANTE )] 30,00

Legenda sedi e centri di costo:
0506 OSP."™SS. ANNUNZIATA™ - TARANTO

0903 PRONTO SOCCCRSO

.,

L N
L'addetto'

-?jfﬁmrfr
0 )
¥
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‘ v AZIENDA OSPEDALIERA SS.ANNUNZIATA /AA"
STRUTTURA COMPLESSA DI RADIOLOGIA 6)
Diagnostica per Immagini - Radiologia Interventistica
Direttore: Dr. Maurizio Resta

N.B.I1 referto privo della firma autografa del medico radiclogo non ha valore
legale.

Paziente MADDALENA/MARIA Nato il 13/06/1%836 F
Richiedente ASL TA N. Richiesta 676061
Nr.archivio 1369 2000 Data Referto 11/11/2010
Esami eseguiti: RX POLSO SX Data Richiesta 11/11/10
RX MANO 35X 11/11/10

RX COXOFEMORALE SN:

Non pervenuti radiogrammi precedenti per confronto.

Controllo radiografico in apparecchioc gessato di frattura di polso.
Utile videat ortopedico.

TV

<< S.In.Con. s.r.1l. >>>



AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore:
Dott. Vincenzo CAIAFFA / / / / / 0

)/ s /lf /‘{o oCoCo’&uc,

]q @Q.A.»/CJAAAO A 9//2//0
Vn /@ 44/0}(,;(/&_3

Q1010827
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA ~

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore:
Dott. Vincenzo CAIAFFA
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OSPEDALE “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO
S.C. di ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA
SALA GESSI

9-17-

INFORMAZION! PER | PAZIENTI

Le VISITE ORTOPEDICHE DI CONTROLLO vengono effettuate
ESCLUSIVAMENTE:

¢« Con I'IMPEGNATIVA DEL MEDICO DI BASE PER :

VISITA ORTOPEDICA ‘1‘

(Q RIMOZ./A@PLEE@R APPARECCHIO GESSATO

e
e RIMOZ./APPLICAZ BENDAGGIO

i d’ CONTROLLO RADIOGRAFICO fﬁ &@ R A

fare una impegnativa distinta per le radiografie

e dopo PRENOTAZIONE AL C.U.P.

(da fare il piu presto possibile per rispettare la data indicata
dall'ortopedico)

» dopo il PAGAMENTO DEL TICKET
(se dovuto o esibendo certificazione di esenzione)

¢ dal LUNEDI' al VENERDI' (dalle ore 09,30 alle ore 12,30 esclusi i festivi;
all'arrivo in S. Gessi prendere il numero che ne gestisce I'accesso, attendere
gentiimente in sala d'attesa)

e portare sempre tutta fa DOCUMENTAZIONE PRECEDENTE

N.B.: - I C.U.P. si trova all'ingresso dell'Ospedale (si pu¢ anche prenotare
telefonicamente, fornendo i dati della ricetta medica).
L'UFFICIO TICKET si trova all'interno del'C U.P.
e La RADIOLOGIA sitrova al 2° piano
¢ Le visite ortopediche si effettuano presso la sala gessi al 3° piano
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA

Direttore:
Dott. Vincenzo CAIAFFA

/
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AS.L TA-PRE DALIERO CENTRALE
STABILIMENTO "S5. ANNUNZIATA"

'C. di QRTOPEDIA £ TRAUMATOLOGIA
/ Dott Maréo SPERT,

W 929105

01010827
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AL ys. P. REGIONE PUGLIA
UNITA' SANITARIA LOCALE TA

OS5P."®S5. ANNUNZIATA" - TARANTO

MODULO DI PRENOTAZIONE ' \
Anno Numero Numero ricetta ESENZIONE -
2011 50458 S 0016010 Y 0512009155 EO1
DATA APPUNTAMENTC : 13/01/2011 (GIO) ORA APPUNTAMENTO : 11:00

In caso di rinuncia all'appuntamento comunicarne disdetta entro 48 ore al
nr. 800 252236 per non incorrere nel pagamentc del ticket delle prestazioni

prencotate. (Art. 3 - Comma 15 del D. Lgs. 124/1998)

I1 referto puo' essere ritirato a partire dal giorno 13/01/2011.

Sede erogante...... : OSP."SS. ANNUNZIATA"™ - TARANTO Comune:TARANTO
Ambulatorio........: QORTOPEDIA Telefono..: 099/4585263
Indirizzo..........: VIA BRUNO
Ubicazione.,........: OSPEDALE - 3 P
Medico Ambulatorio.: EQUIPE DI ORTOPEDIA Agenda....: ORT40A
Data richiesta..... : 13/01/2011 di SSN
Assistito..........: MADDALENA MARIA Codice....:MDDMRA3GH53L049X
Residenza..........: TARANTO Nato/a 11.:13/06/1936
Indirizzo.......... : C.ITALIA 106 Telefono 1:0997378732
USL di iscrizione..: TARANTO Telefono 2:
Medico di base..... : SEMERARO CHIARA
COUPCN CoD PRESTAZIONE C. EROGAZ. Q.TA" IMPORTO
50458 R0O151 VIS.SUCC.ORTOP.TRAUM 3601 1 12,01
TOTALE DA PAGARE EURO 0,00
PR PSS SSS LSS LSS S PSSP 2SS0 NOTE <LLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLLL LKL

L'IMPORTO MASSIMO DA PAGARE PER LE RICETTE DEL S.S5.N.,, IN ASSENZA DI ESENZIONI,
E' DI EURO 36,15.

L'addetto alla prenotazione
--------- 168T ---—-—-—--
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA/1

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

UNITA OPERATIVA DI RIABILITAZIONE

Fisiatra responsabile
Dr. Pierguido Conte

sedute Ultrasuono
sedute Jonoforesi
sedute Elettroterapia Stimolazione
sedute Elettroterapia Antalgica
sedute Radar
sedute Massoierapia
Ngﬂ) sedute Magnetoterapia
c—’/ _____ sedute Laserterapia
NQ/(/O sedute Rieducazione Motoria
N® sedute Mobilizzazione colonna

Si rilascia a richiesta dell'interessato e per gli usi consentiti.

Taranto, Ij . /( g . Z . w “.
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Dott.ssa Semeraro Chiara
Medico Chirurgo

Via Regina Elena, 5
74100 Taranto (TA)

Tel. 338 6660866

Taranto, 25/02/2011
In fede
Dott. Semeraro Chiara

SI CERTIFICA CHE LA SIGNORA MADDALENA MARIA NATA A
TARANTO IL 13-06-1936 E RESIDENTE A TARANTO IN C. ITALIA N.106.
RIGUARDO ALL'INFORTUNIO DEL 05-11-2010 CHE LE AVEVA
PROCURATO FRATTURA DELL'ULNA E RADIO DEL POLSO
SINISTRO,RISULTA GUARITA CON POSTUMI. ST RILASCIA PER GLI USI
CONSENTITI DALLA LEGGE. IN FEDE.
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3IN. N. 9.510.11.00007 DEL 05/11/2010 AMAT SPA / MADDAL...

Oggetto: SIN. N. 9.510.11.00007 DEL 05/11/2010 AMAT SPA / MADDALENA MARIA (NS.
RIF. 301/A/10)

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

Data: Tue, 18 Jan 2011 17:53:06 +0100

A: CLS BARI 004 <clsbari@assimoco.it>, DARIO QUADRELLO
<dario.quadretlo@assimoco.it>

Si trasmette la denuncia di sinistro indicato in oggetto.
Distinti saluti.

UFFICIC SINISTRI AMAT SPA

Content-Type: application/pdf

301A10.PDF
Content-Encoding: base64

[dil 18/01/2011 17.54



‘wd: SIN. N. 9.510.11.00007 DEL 05/11/2010 AMA'T SPA / MA...

Oggetto: Fwd: SIN. N. 9.510.11.00007 DEL 05/11/2010 AMAT SPA / MADDALENA MARIA
(NS. RIF. 301/A/10)

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

Data: Tue, 18 Jan 2011 17:50:29 +0100

A: VITTORIO D'ERRICO <vittorio.derrico@gbsspa.it>

-------- Messaggio originale ----—-
Oggetto:SIN. N. 9.510.11.00007 DEL 05/11/2010 AMAT SPA/ MADDALENA MARIA (NS.

RIF. 301/A/10)
Data:Tue, 18 Jan 2011 17:49:17 +0100
Mittente:Sinistri <sinistriamat@amat.ta.it>
A:CLS BARI 004 <clsbari@assimoco.it>, DARIO QUADRELLO
<dario.quadrello@assimoco.it>, ASSIMOCO <helpdesk.sinistri@assimoco. it>

Si trasmette la denuncia di sinistro indicato in oggetto.

Distinti saluti.

UFFICIO SINISTRI AMAT SPA

Content-Type: application/pdf

301A10.PDF
A10.PD Content-Encoding: baset4

1dil 18/01/2011 17.54



