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Azienda per la Mobilitd nell’Arec di Taranto

DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 219/ARM2 H 15/11/2012 [ \ 12.30 \ \ DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
\ 21 HTARANTO -VIA DANTE ALIGHIERI | \VIA CAGLIARI |
DIREZIONE - N° SOCIALE TARGA AUTOBUS

[FARO - PORTO MERCANTILE [ 541 || CX 205 XG |

MATR. AGENTE COGNOME NOME Codice Fiscale

\ 140100 ||FONTANA J IQJINTO FRANCO \ \ FNTQTF54S30E8820 |

COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.

IMANDURIA || 30-11-54 || 020383 | [MANDURIA || 74024 |
DOMICILIO TIPOPATENTE  N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE

\VIA REGINA GIOVANNA H D \ \ TA2106922X [ | PREF. - TA \ { 10/09/1 982J ] 30/11/2014 \
COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE

[ALLIANZ SPA - DIV, ALLIANZ - RAS | |

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
|Mercedes||  ClasseB || | H |
VIA { PIAZZA COMPAGN!A ASSICURATRICE

CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA f PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

‘MONTERVINO ANNA - Nata a Taranto il 13/03/1973 ‘ |Residente a Taranto in Corso Italia n.106 l
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

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

MARCA MODELLO TARGA ‘ PROPRIETARIO RESIDENZA
| D‘(LMICILIO | | COMPAGNIAUS‘-SICURATRICE IMPORTO DANNI | | LIQUIPATORE I
L 3° DANNEGGIATO| i | | NATURL |DEL DANNO I
| 4° DANNEGGIATO | | NATURA DEL DANNO ‘

AUTORITA' INTERVENUTA ‘ ;
TESTIMONI
NESSUNO

‘I:I VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE




N° SINISTRO

| 219/ARM2
Azrandaper fa Mcbilitd nell'Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
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DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

NESSUNO -

DESCRIZIONE DE! DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

SUL PARAURTI ANTERIORE LATO DESTRO ERA VISIBILE UN BREVE TRATTO SUPERFICIALE DI VERNICE DEL &
BUS DI COLORE AZZURRO

PESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

SINISTRO APERTO INZIALMENTE D'UFFICIO SU COMUNICAZIONE PROT. 20086 DEL 16/11/2012 DELLA SIG.RA MONTERVINO
ANNA,

DICHIARAZIONE DEL DIPENDENTE FONTANA QUINTO FRANCO:

INTORNO ALLE ORE 12.30 DEL 15/11/2012 PERCORREVO VIA DANTE ALIGHIERI CON DIREZIONE "PORTO MERCANTILE".
DOPO AVER EFFETTUATO LA FERMATA NEI PRESS! DELL'INCROCIO CON VIA CAGLIARI, Ml FERMAVO SULLA CORSIA DI
DESTRA AL SEMAFORO ROSSO PRIMO DELLA FILA.

SULLA CORSIA DI SINISTRA, CON OBBLIGC DI SVOLTA A SINISTRA, ERA FERMA GIA' UNAUTOVETTURA AL SEMAFORO.
ALLO SCATTARE DEL VERDE, M| AVVIAVO LENTAMENTE E IN TALE CIRCOSTANZA VEDEVO DALLO SPECCHIETTO ESTERNO
SINISTRO UNA VETTURA DI MARCA MERCEDES CLASSE B DI COLORE NERO CHE PROCEDEVA SULLA CORSIA DI SINISTRA]
DIETRO LA VETTURA FERMA CAMBIARE CORSIA DEVIANDO A DESTRA.

LA CONSEGUENZA DI QUESTA MANOVRA ERA CHE IL MERCEDES CON I[L PARAURTI ANTERIORE LATO DESTRO
STRISCIAVA MOLTO LIEVEMENTE UN PANNELLO CENTRALE DI COLORE AZZURRO DEL FIANCO SINISTRC DEL BUS.

SUBITO DOPQ IL FATTO SCENDEVO DAL BUS PER VERIFICARE EVENTUALL DANNI AL BUS E NON AVENDO RISCONTRATO
NULLA Ml RIMETTEVOQ ALLA GUIDA E RIPRENDEVO LA CORSA SENZA ANNOTARMI LA TARGA DELL'AUTOVETTURA CHE ERA
CONDOTTA DA UNA DONNA.

POICHE' NON C'E'’ STATA NESSUNA BRUSCA FRENATA E TANTC MENC UN FORTE URTO NESSUN VIAGGIATORE MI
SEGNALAVA DI AVER RIPORTATO DANNI FISICI.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

[JPROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO (O S ONO |
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- po io -7 Il Gonduce :
= B, OU(1C] 2ot oA en o
/ : pagina 2




N°® SINISTRO

l 219/AR/M2
7 & ol - . W 5p.A.
Arienda per la Mobilité nell’'Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
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DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

NESSUNO

[»

1]

DESCRIZIONE DE! DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

SUL PARAURTI ANTERIORE LATO DESTRO ERA VISIBILE UN BREVE TRATTO SUPERFICIALE DI VERNICE DELj & |
BUS DI COLORE AZZURRO

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

SINISTRO APERTO INZIALMENTE D'UFFICIO SU COMUNICAZIONE PROT. 20066 DEL 16/11/2012 DELLA SIG.RA MONTERVINO
ANNA,

DICHIARAZIONE DEL DIPENDENTE FONTANA QUINTO FRANCO: .

INTORNO ALLE ORE 12.30 DEL 15/11/2012 PERCORREVO VIA DANTE ALIGHIERI CON DIREZIONE "PORTO MERCANTILE",
DOPO AVER EFFETTUATO LA FERMATA NEI PRESS| DELLINCROCIO CON VIA CAGLIARI, MI FERMAVO SULLA CORSIA DI
DESTRA AL SEMAFORO ROSSO PRIMO DELLA FILA.,

SULLA CORSIA DI SINISTRA, CON OBBLIGO DI SVOLTA A SINISTRA, ERA FERMA GIA' UNAUTOVETTURA AL SEMAFORO.
ALLO SCATTARE DEL VERDE, M AVVIAVO LENTAMENTE E IN TALE CIRCOSTANZA VEDEVQ DALLO SPECCHIETTO ESTERND
SINISTRO UNA VETTURA DI MARCA MERCEDES CLASSE B DI COLORE NERO GHE PROCEDEVA SULLA CORSIA DI SINISTRA)
DIETRO LA VETTURA FERMA CAMBIARE CORSIA DEVIANDO A DESTRA.

LA CONSEGUENZA DI QUESTA MANOVRA ERA CHE IL MERCEDES CON IL PARAURTI ANTERIORE LATO DESTRO
STRISCIAVA MOLTQ LIEVEMENTE UN PANNELLO CENTRALE DI COLORE AZZURRO DEL FIANCO SINISTRO DEL BUS.

SUBITO DOPO IL FATTO SCENDEVC DAL BUS PER VERIFICARE EVENTUALI DANNI AL BUS E NON AVENDO RISCONTRATOQ
NULLA MI RIMETTEVO ALLA GUIDA E RIPRENDEVO LA CORSA SENZA ANNOTARMI LA TARGA DELL'AUTOVETTURA CHE ERA
CONDOTTA DA UNA DONNA.

POICHE' NON C'E' STATA NESSUNA BRUSCA FRENATA E TANTO MENO UN FORTE URTQO_NESSUN VIAGGIATORE MI
SEGNALAVA DI AVER RIPORTATO DANNI FISICI.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

[LJPROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO (O8I ONO |
icio lf_tr_?, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO ., (;on duce r&\ aéo
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Azienda per lo Mobilitd nell’Arec di Taranto =, siRaT [20]

DENUNCIA Dt SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 219/ARM2 ] 15/11/2012 | [ 1230 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 21 |TARANTO - VIA DANTE ALIGHIERI | VIA CAGLIARI |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
[FARO - PORTO MERCANTILE I 541 || CX 205 XG |
MATR. AGENTE COGNOME NOME Codice Fiscale
] 140100 HFONTANA ] JQUINTO FRANCO | | FNTQTF54S30E8820 |
COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
IMANDURIA || 30-11-54 || 02-03-83 | MANDURIA || 74024 |
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATA RILASCIO SCADENZA PATENTE
[VIA REGINA GIOVANNA | D |[ TA2106822X || PREF.-TA ][ 10/09/1982 ||  30/11/2014 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE

|ALLIANZ SPA - DIV. ALLIANZ - RAS || |

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
[Mercedes](  ClasseB || || || |
VIA [ PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE

CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

|MONTERVINO ANNA - Nata a Taranto il 13/03/1973 [ lResidente a Taranto in Corso Italia n.106 |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| | |
DATI RELATIVI Al TERZ! COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
| [ N | | . |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
| I ¥ | | |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
L L |
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| | ]

AUTORITA' INTERVENUTA |

TESTIMONI
NESSUNO

‘l:l VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE
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Taranto, li 16/11/2012

Spett.le

Direzione Amat Spa

Via Cesare Battisti n.657
74121 —= TARANTO

la sottoscritta Montervino Anna nata a Taranto il 13/3/1973 e ivi residente in Corso ltalia
n.106, abbonata tessera n. D7062, trasportata a bordo del bus di linea 21, informa codesta
azienda che a seguito dell’incidente stradale verificatosi a Taranto in data 15/11/2012 ore
12.15 circa in Via Dante incrocio con Via Cagliari, ha riportato danni fisici come da
certificazione medica che si allega in copia.

Distinti saluti.

Montervino Anna

) /-



: AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “S5, ANNUNZIATA” - TARANTO

i

[ S.C. DI MEDICIRA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D'UHGENZA

N Direttore: Dr. A, BRUND

i Tol. 099.4585456/7 - Fax 092.4590440

' RELAZIONE DI PRONTO SOGGCORSO /

| nemEe., Ne 183573 e . A 5/ Al |

! Orario di Ingresso... / 'k(':—] l 5

i Orario di Uscita ZQCQO .....

| — :

I Cognome _GA00.A3LE VI T iNome.... Al 20 Sesso

y - -

i Luogo e data di nascita ........ 1:4*,{2)/0 ..... 2 / %— 3

1 Residonza .o olewm CONER VXL A T e d ok [

;", DIOGUMIBILE ' HBATIIE ..o oooeeeee oo ceoeeeeeoeeeeee e eeeeersoe e st ss 8- 2585 8P e b

Y Diagnosi foollins 0w GoslR .. de 086 .. coete cCniu (‘CL@/\_E
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l{ LA PRESENTE R!:LA;JONE NON HA VALIDITA MEDICO-LEGALE E ASSEGURATIVA F“R‘

L. X rapsaeffettuata A 1 &, {)M 5{1&&»@/ 1 B %}:MU i

{  Consulenze . £ bR, EDT‘? S

¢ Giunto cadavere D A disposizione A3, @ @ Riscontro diagnostico @ .

4 Spacificare se si tratta di: /
[ \E Incidente strndale % /:'w 7

i

%{ [ infortunio sul lavoro

{ [ tesioni provocate [ incidente stradale senza responsabilita di terzi

by -

i{ [} infortunio scolastico [] Incidente domestico

v . \ -

311 [ Incidente sportivo A E Altro . froe B2 3 LapSa Lo A

% [ wiorso di animali \ (] ACCIRNtAIE ..o

' Data dell'incidente /1 ....... j ..... f Lk\.”\xﬂ .............. Luogo dell'incidente .t B, Iy s npi“‘a}

bl 5 —

| o) A :

4 E stato redatto referto all'autorita glud:ziaria:

4 Ricovero: /@/ El REPAMO oo

f - ~ : . N

]I Note .ZL "\AA)\J\:NC fo il ud}\ s /&’ w c{_,gg 2 O ;«:‘_,Q

1 ColslaR 2o WAL (bt b vzl ; wa s s Fg5C

] i paz:ente 0 edotro cal Sanﬁno in servizio circa Ia patologia -’i S CCC-‘* R TIMQRO’E FIRYA DEL MEDICO

‘; in atto, rifiuta il ricovero assumendosene Ja responsabilita. " e b o L
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: AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA =

PRESIDIO OSPEDALIERO ‘CENTRALE
, . STABILIMENTO “$8S. ANNUNZIATA"
T . © - 74100 TARANTO : .

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

Tel 009.4585456/7 - Fax 099 4590440
Direttore: Dr. Angelo BRUNO

" ALLAS.C. DI RADIOLOGIA ~ RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO
A5 ‘_',,P/“_ : , . '
Njﬁ\’% C Taranto_7_\7.. j[‘i/{{:wia‘_ _____ Ore_//:g// 5

(ﬁ\ww/‘“"**\wﬁ—& ___________________________________________
_________________ ],»’br/%/:%
A - q / L
R v.a__--____-._'“:_—,:__—Q ______________ (Tl n (06
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-

I Me g;l}lcéﬂadlologo
‘ f(;f 5 .
v L 00;?;.-.«@0’%,;@

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

851 -01010750
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SEZIONE VA"

‘ ¢ - S.p.A.
Azrenda perla Mobmta nell’s Area di Taranto

LERTIE 1‘.4
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CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N° 54/ DATA /f////fﬂ /2

RISERVATO OPERATORE DI ESERCIZIO - RISERVATO AI CONTROLLI . . -
Orario di partenza | Orario di arrivo

e de TO

nea OPERATORE: ] .

LiN° § g g ;E g E COGNOME E NOME Orario | Localita Fnrm(gsggsgrgs%%tore
23 £S

Co | PM | Fop | Taes | 843 | MarTive 00 450 0. 0, \S)

2@ TAZJ“ g”é[} Pl'“f / ',b(ﬁﬂflﬂ/o V..

21 pH /{@?7 6@5{30 ///‘)’7—’— QZ@({ Il'@,u.a

2 ¢ Fanoll(SE|PH Joctfome |
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SpA
Asiangs par b Nt peX Ares o Teranto

Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio

Rev. 03 del 16/07/2007 | Pag. 1/2
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SEZIONE “B”

W S.p.A

Azienda per la Mobilitd nell’Area di Taranto

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

CERTIFe
\ 1,
A 12
FprT 0

x
u:"d‘ i
it
!.;\\
%, soicear [T

TURNO DI SERVIZIO n® TURNO DI SERVIZIO n® TURNO DI SERVIZIO n°&
DALLEORE_ 6, 2t pALLE OrE_AROO. pALLE ORE_ LA/ &
ALLE ORE fﬁf / f? ALLE ORE / % 4 2 ALLE ORE Ja &
LINEA Z o LINEA 2 ( LINEA %

FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO MA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO
» — ’\
H&ﬂ/t'/@ Lo ouf Ve p s

N Z

CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce che ricome)| Turno | Turno (Berrare Ja voce che ricorre) | Turno | Turno
Indicatori di linea NE NE Indicatori di linea NE NE Indicatori di linea NE NE
Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazione NE NE Impianto lluminazione NE NE Impianto {lluminazione NE NE
Lucl interne NE NE Luci Interne NE NE Lucl Interne NE NE
Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE
Obliteratrici NE NE Obliteratricl NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro Martelletto rompivetre Martelletto rompivetro
di sicurezza P M M di sicurezza P M M di sicurezza P M M
Siglili maniglia uscita Sigilli maniglia uscita Sigilli maniglia uscita
digslcurezzag M M di sicurezz.’? M M di sicurezza M M
Regolamento viagglatort Regolamento viaggiatori Regolamento viaggiatori
lntgrno bus 99 M M Interno bus 99 M M interno bus 99 M M
Estintore M M Estintore M M Estintore M M
Pulizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS Pulizia del bus INS INS
Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza
{portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE

NE = Non Efficiente

] M = Mancante

INS = Insufficiente

n¢ del

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

al rientro - visto: L'ADDETTO MOVIMENTO E TRAFFICO

/ ore

Mod. CEDOLA

S04
Avteruds par e Hobidch reffArsa o Taranta

Valida Responsabile Area Esercizio

Rev. 03 del 16/07/2007 | Pag. 2/2
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Aziendo per la Mobilita nell’Area di Taranta =, e LY

Taranto, i 2 7 Koy 2012

Prot.. Z 0 Fé[f' UAG

Egr. Sig.
Fontana Quinto Franco
Via Regina Giovanna Pal. B Sc. F

A4 H 74024 - MANDURIA (TA)

-
1

RACCOMANDATA

L. u‘:.__

OGGETTO: RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI
Ns. Rif. 219/AR/12

Con nota pervenuta in data 16/11/2012, la Sig.ra Montervino Anna ci ha segnalato di aver
riportato danni fisici a seguito dell'incidente, non denunciato, verificatosi a Taranto in data
15/11/2012 ore 12.15 in Via Dante Alighieri incrocio con Via Cagliari, tra un autobus della [i-
nea 21 e un‘autovettura. La sig.ra viaggiava sul bus dell’Amat linea 21.

Poiché da accertamenti eseguiti & risultato essere Lei I'Agente in servizio alla guida del bus
541 linea 21, coinvoito nel sinistro in questione, si richiede di far pervenire all'Ufficio Sinistri,

entro tre giorni dalla data di ricezione della presente, dettagliata relazione scritta
sui fatti lamentati.

Qualora Lei non fosse a conoscenza del fatto lamentato dovra, comungue, essere rilasciata
dichiarazione scritta.

Si precisa che il mancato riscontro alla presente richiesta nel termini richiesti, potrebbe costi-
tuire grave pregiudizio per 'Azienda e, pertanto, la Sua condotta sara valutata disciplinar-
mente ai sensi del R. D. 148/1931.

L'ufficio sinistri aziendale rimane a Sua disposizione per ogni uiteriore chiarimento.

In attesa di Suo riscontro, porgiamo distinti saluti.

r@ IL DIRETTORH (WENERALE
(Ing. Giovanni WMatichecchia)

Socjetd per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto

Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto « Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 » web: www,omat.ta.it » e-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

pag. 1
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Avviso di ricevimento

IZ, Raccomandata I:l Pacco q a4
U, -
DAssicurala Buo N “a“aggm? /’-\/
) e

Data di spedizione 'ﬁ"‘a____—:‘
Destinatario | Eg r. ﬁ Ié?i%
| Fonta- a=auinto Franco
Vi | - Via Egina Giovanna Pal.
—_+ 74024 - MANDURIA (TA)
/
1o @_Néé’O 7747
a per r esteso del ricevente Data Firma dellincaricato alla distribuzione Baollo dell'ufficio
(Nome e Cognome) _ di distribuzione

Consegna effettuata ai sensi dellart. 20 D.M. 01.10.08;
[ invii muttipli a un unico destinatario
[T sottoscrizione rifiutata

1
)
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Awviso di ricevimento

EP215EP2150 - Mod. 23 1P - MOD: 01304A - 51 [ 3] Ed. 0811

AZHENDA
‘ ﬁLL’AREA o TARF_‘HTD
Via C. @attisii, 857
74100 TARANTS 3
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/i o, AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA/1

éjp PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE |

STABILIMENTO “SS _ANNUNZIATA" - TARANTO

[N

STHUTTUF!A COMPLESSA Dl MEDIC]NA E CHIHUHG!A D’ ACCETTAZIONE E D URGENZA
: Direttore: Dr. Ernesto’LUPO . T

0 o ' Tél 099,4585456/7 ~Fax 099, 4590446 / /
PON° G 5 49 - : - Data /

 Orario di Ingresso ....£. -‘3? 2

. 3 ' | N - Orario i Uscita .42t 2

i o] | m

i~ Cognome f (’Qbui"(/%/! L A T}JTT'* JM /{’M sesso F

Lr Luogo e data di nascita ;,.ff ji L { , : éf‘l . -'! ' §

' " Residenza ‘ ; pf - f \"J (,{,!2. o6

1 Documento d'identita

. Diagnosi =T P y / h . teog oy
< WU Lah el 9 JCfl seed
| alA :

i /I "{\ Ve A

7l ' | PR.

Accertamenti e terapia efigttuata o 7 ,
/ i % ‘,\-_'?"ffi‘ 2 z’ DA AN A v ;’1 Gat-a
X 3

Prognosi

i
]

! | A
7 1ol ol ulhs

Consulenze

Giunto cadavere L] A disposizione A.G. Riscontro diagnostico

@ Specificare se si tratta di:

t
! [] infortunio sul lavoro [ incidente stradale
i .
. [} Lesioni provocate [ ] Incidente stradale senza responsabilita di terzi
' [ ] Infortunio scolastico [ ] incidente domz’stico L %’;WZ(, ”J’
: . Loe 1AL - : 1> ricey
; [] Incidente sportivo Altro A4 LA/ ade
. [ Marso di animali ,i [_] Accidentale .
. ¢ i f oy ' /] e
Data dell'incidente "I 25 Luogo dell'incidente /Jiﬁ.n{ffzay ffl’ kg e
2 & 2 Ml e - ST
E stato redatto referto aII autorita giudiziaria: »@ . I ' : -
Ricovero: f.\ @ Reparto
Note : AL /f’;?i?‘ His f‘r l-"f.-,,m Bm-!ﬂ!c‘
. ‘ - f,mt ":"Ts.’l_‘yﬁzﬁnﬂllh!w!p ‘ o
R Fistietit ' satiarieng. Nﬁumm.-__...-.......-,.. ey
Il paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia ' IGBRG: E—FIBMA Eﬁﬁkﬁﬁ@@ i
in atto, rifiuta if ricovero assumendosene la responsab:hra /
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_4GIONE PUGLIA

GNITA' SANITARIA LOCALE TA/1 DATA: 08/01/2005
_#N. 61  PARTITA IVA:02026690731
_#"5S, BNNUNZIATA" - TARANTO VIA BRUNO, 1
-
P .
- RICEVUTA TICKET N. 2644
Codice fiscale: MNTNNAT73C53L049W
Assistite: MONTERVINO ANNA
Data nascita: 13/03/1973
Residenza: TARANTO
Indirizzo: CORSO ITALIA N 106 P.4
Esenz. ticket: ' NON ESENTE
N.ro ricetta: S 2005000 Y 000001229
Data Referto: 08/01/2005 M. Referto: 549
COD, PRESTAZIONE SEDE CEN.COS Q.TA' IMPORTO
RO40 VISITA SPEC. PRONTO SOCCORSO 0506 0903 1 19,21
TOTALE PRESTAZIONI 19,21
TOTALE TICKET 19,21

FUORL CAMPO LVA
ART. 4/5 D.P.R. 633/72
&))SUCCESSTVE MODIFICHE

ESENTE DA BOLLO
ART. 9 - D.P.R. 642/72
E SUCCESSIVE MODIFICHE

Legenda sedi operative e centri .di cesto:

0506 OSP."SS. ANNUNZIATA"™ - TARANTO

Svimservice S.p.A.

L'addetto alla riscossione

0903 PRONTO SOCCORSO

174T



01010851 got2

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA/T

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

S. C. DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPO

Tel. 098.4585456/7 - Fax 069.4590440
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Aziendo per la Moblilita nell’Area di Taranto %, smcey fEEEOR

Taranto, li 27/11/2012
_ Egr. Ing.

Cigliese Cosimo

Responsabile Area Commerciale

SEDE

OGGETTO: Sinistro n.222/AR/12 del 18/10/2012
Utente: Ortona Antonia Nata a Bitonto il 16/3/1932

Sinistro n.219/AR/12 del 15/11/2012
Utente: Montervino Anna Nata a Taranto il 13/3/1973 (Tess. D7062)

Si prega di comunicare se gli utenti indicati in oggetto, al momento del sinistro, erano
in possesso di valido abbonamento per poter viaggiare sui bus.

In attesa di cortese riscontro Le porgo distinti saluti.

G- Il Capo Unita
Prol. W Q_A—QZ_\_{-_,_ AA.GG. - P.R. - Sinistri
pe 0 M0V, 2012 D.ssa Tiziana Tursi
P PREDENTE @,,

0o

DG DIRETIORE GENERALE
B GRETTORE AVMINISTRATNG T2
B DIRETTORE TECNICO ]
W ESERCEIDMOVMEND 3
UG MERRRICENRRISNSIRL
W AOIRNSHH CONTRATT! a
oo DINTABLTR/BaRclo O
U BFORMATICA ]
P FEASOMALE/RETRIBUZIONL OO
UT TECHIN) i
ulPT PRODOTTITRAFFICO (3
GERG FAGIONERIAECONDMATD 3

ST JIF Qe ]

[

Societa per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto « Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 » web; www.amat.ta.it » e-mail: amat@pec.amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N* iscrizione al Registro delle imprese di Taranta 00146330733
Capitale sociate: € 5.497.272,00 interamente versato

pag. 1
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Azienda per la Mcbilita nell’Area di Toranto '5;:sm:m'r EEN
‘ Taranto, li .
{0 2 GEN,
prot.ne_ 19 uac 1

Egr. Sig.ra
Montervino Anna
Corso ltalian.106

74121 - Taranto

ep.c. Spettle
Centro Liquidazione Dannj
ALLIANZ SPA
Via Acclavio n.2
74123 - TARANTO

OGGETTO: SINISTRO DEL 15/11/2012
Ns. Rif. 219/AR/12

Con riferimento alla Sua comunicazione pervenuta in data 16/11/2012, ns. prot. 20066, si
comunica che la stessa & stata portata all‘attenzione della ns. Compagnia Assicuratrice
ALLIANZ Spa Divisione ALLIANZ — RAS, che ci legge per opportuna conoscenza.

Distinti saluti.

ILDIRETTORE NERALE
r‘@ (Ing. Giovanni Mgtichecchia)

Societa per Azioni con Socio unico scgeetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto # Tel, +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 » web: www.gmat.ta.it » 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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Awviso di ricevimento Q)pJR'I Chrs = T~
Poste - T~
Raccomandata [:l Paceo 090113 -1 ?/Z’ A

I:lAssicurala Euro . Numero /‘——\—’/
ltaliane

Data di spedizione Nalitntficinostale di /’F\ -

(\\)
J
). Y
AN
-5

Destinatario Egr Slgr a
Montervino Anna

Via

Corso ltalia n.106 o
! -
e Uy
Firma per S0 del :icevente FlrMa déll’inca icato é[la distribuzione Bollo dell'ufficio
{Nome & Cognome) di distribuzione

Consegna effattuata ai sensi dell'art. 20 D.M. 01.10.08:
[ Invii multipli a un unico destinatario
[ Sottoscrizione rifiutata



Awviso di ricevimento
EP21SYEP21B0 - Mo 23 4P - MODL 013044 - 5L [ 3 ) Ed. 0811

Posteitaliane I "

postaprioritaria

Da rostituire a A.M.A,r..s.p.a._ -

AZIENDA PER LA MOBILITA'
_NELL'AREA Dl TARANTO
- Via'C. Battisti, 657
74100 TARANTO 4

[ W 4

(AL C O A y
AU N

i

IRIRRUHIE IR

A9 frefiz

HIRRT
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Taranto, li 16/11/2012

Spett.le
Direzione Amat Spa

219 [ Aef 42

Via Cesare Battisti n.657

74121 - TARANTO

La sottoscritta Montervino Anna nata a Taranto il 13/3/1973 e ivi residente in Corso ltalia
n.106, abbonata tessera n. D7062, trasportata a bordo del bus di linea 21, informa codesta
azienda che a seguito dell'incidente stradale verificatosi a Taranto in data 15/11/2012 ore

12.15 circa in Via Dante
certificazione medica che si allega in copia.

Distinti saluti.

Montervino Anna

oo G-

incrocio con Via Cagliari, ha riportato danni fisici come da

AMAT s.p.a. - Protocollo inArg 0

- T
m )

P eI 20

DG DRETIORE GENERALE

0

A BREVEORE AMMINSTRATIVO

IT  DRETEARE TECNICO
UE  ESERCEIDNOVENTO

UAG AFFRRSCOHPR/STRI

UA  ACCUSHACONTRATR
UG CONIABLIY FBILANGIO
U INFORMAC
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U TECHO
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

‘ PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
. STABILIMENTO "“$5. ANNUNZIATA" - TARANTO

S.C. DI MEDICINA E CHIRURGIA DI ACCETTAZIONE E D’ JRGENZA
Direttore: Dr. A. BRUNO
Tal. 099.4585456/7 - Fax 089, 4580440

L RELAZIONE D! PRONTO SOCCORSO
NeREG. WN¢ 183573 . Data ., /LE/ ..... M/,['L ......

/
1
|
i
]
|
?
!
!
|

o
2
5
o
cC
tn
<]
5
@
‘\

ey,

[

Cognome L0 AT ¢ v, A Nome A Add) - Sess0 M 1:
Luogo e data di nascita LA A ')) o) 3)] 33

Residenza TACDVLQP Wy \A— LA 74 A el A N ST

Documento d'identité .........................

Diagnosi ....... Tao L NP f;OwL.thgiQ ........... @QQQ_Q ,u.,sﬁh =V M f(l@/q
ZJX A rneftkq.a_am ............ (ﬁ POV BT STUTLY s u1 ¥ s N

s e Y g

T T W

el "

& Py
ety

b B e i T

!
L

o
;m

Accertamentl eterapna effettuata \/ n g )ﬂﬁ’- > nOP,QI e o %LWLD Sons |

28 ame

Consulenze LA 0 feo i

i Giunto cadavere D A disposizione A.G. @ 1@ Riscontro diagnostico @

b

éji Specificare se st tratta di: ZZ\'\,
:

iﬁ | E Incidente stradale /%4,//&; o

D infortunio sul lavoro

Fo.

o iR

;‘E [] Lesioni provocate [ incidente stradale senza responsabilita di terzi

% [ infortunio scolastico ] incidents domestico ‘

%1 [ incidente sportivo ﬂ Altro froxe 323> ) f\) é. Y 5 f!lﬂ_ ..............
;} ] Morso di animali D Accidentale

1 Data dell'incidente . /{ A/ ’ | L \ 1 Luogo delfincidents _.a b A E)pﬂps ‘2

é} E stato redatto referto ail'at%‘tta giud'lmana @ '%

5{ Ricovero: )E/ @ Reparto
1 Noto ol oahalvg ool . euice ih G B aclitoszio s dad..

| collase oakp@ulo UM i il ol ok 0l b gy se

il paziente raso edotio dal Sanitirio in servizio circa ia pato!ogra | X S CCOFR TIMB{QG’E@%\/IA DEL MEDICO

in atto, rifiuta il ricovero assumendosene Ia responsabilita. MM, Mitigrey e ~D i
FRMA erXQeeddca . DG&_SSE?‘:{‘P_;SQ (AR
C{)Q'l' :"-“7 RN v

PRONTO SOCCORSO0
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

\- -——__--_-'—'—‘—-—w
PRESIDIO OSPEDALIEROC CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA"
74100 TARANTO N

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

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4580440
Dircttore: Dr. Angelo BRUNO

ALLA S.C. DI RADIOLOGIA ' ~ RICHIESTA DI ESAME RADIOLOGICO
N A BN D Taranto/(S/Q/(’{'l/b{Zl ...... Ore_l____-_/zg_..g_\../..-z S
Per il Sig..... F{QW“‘:}‘MT\L% ..........................................
nato a--_l‘d‘— .................................. il /{ SKS/‘)B ..........
e residente in____.____ \’0’“ __________________ Via_.._...... CED ........... {T—’\qu ________ n/\Qg '

Affetto da .\t e 0 C(_A_QLQJJ'-A—Q’Q\ ..........................................

N —
Risposta alla richiesta di Rx N}qz ?)L) Data . e
A) Non reperti di significato patologico .. ... e
B) ... [Qﬂ”’l\@ﬁ ....... OO S A LAl 22870l en i e DGR —

l
+ 1
Now ()15 8020 cf_.-__f.ﬁ..ucq-i-.-7"_@'3'_’822_.,__}___5_?_5__az_@____.(_fzt.(.?u TARS. . AN

0. T T S U S ol SR ") = 27 VAP IR At o A AR S SN s eI A P = Lo P
’r)f,; . T - / (‘ / / /' -
RSl YT A N G G W/ e SO S LT AL I o 0 ¢ S

i Megies R dlologo
}F nad

) Sa'ru” Sfﬂé Yo
5; 0#17’17]0 ‘Sr

Firma TSRM ..., oozl L

Ricovero reparto

1* Copla per il Pronto Soccorso - 2* Copla per la Radlografla (da consegnare al pazionte} - 3* Copla per la Radlogratia (dagli atti)

851 - 01010750
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T AZIENDA UNITA SANITARIA ‘L'OCALE TA ;)&5{9

"'PRESIDIO OSPEDALIERO. CENTRALE
ZSTABILIMENTO “8S.. ANNUNZIATA‘“ - TARA‘NTO

STRUTTUHA COMPLESSA DI MEDIC!NA E. CH!RURGIA D! ACCETTAZIONE E D URGENZA _ v
Dlrettore Dott Angelo BRUNO
- . Tel.09945854507 - Fax 099, 4590440 .
[ 4.3502 sl AL
N o2 = Data._.. . ASL s /A <.
: _ ‘ Ora........ /Q,@ ______
RICHIESTA DI CONSULENZA/ALLA 8.°C. Bi__..0 .. ,_,__;._:_{l_-_”[__f_)f_é_e___/_\_
-Cognome_ﬂQ AL @\/L 1,0 it Nome ..... A sA R Sesso

'______'_':/_/‘ "‘[/L el '/g

‘Cod pre_sta;z'iom esequite ../ g, (0 MET. Tl el e TN
..... .(.’.'._E_-___--‘_"_I_f.__.\_S;_______ BT~ goriras Y OSSN S oee PSSR S S
851+ 01016370 * . - , « 1*Copla pgr._ll Pronto Soccorsd™~.2° Copla pér |l Réparto - 3*Copla per ['utente

. L

e T et W e O X




Azienda per I Mobilita nell’Arec di Toranta

Prot. n®: UPT/
c.a.

OGGETTO: Verifica abbonamenti utenti

Facendo seguito alle note specificate, si co

E S.p.A.

Taranto, li

Capo Unita Organizzativa
Affari Generali

Dott.ssa Tiziana Tursi
SEDE

municano le informazioni richieste:

ceRTIFe
qgumoog o

Prot. Richie- | Utente Data di na- | tessera | Mese sinistro | Abbonato

sta scita i (perioﬁo)

JA04t | Oos Avm Jéfa_.gj#{ 70| F3shl |0t ges fzy| NO
zaliiic] JA02T Honmalwo Anwa | B3loslig 33 Novgitzer g S|

Brok. M

'f,,r\ 7 .ﬂ ﬁz

:‘2 g:t)E"I"‘,.,d""‘ . E}

Rl SRCIREGONERAE o

B URETIORE MRISTRETNG T

;W F T TEoT, [

B OBIRUDOHRNENTD O ﬂ

e .v-|“-.: 'w:ll IH HUIF —

A EERUEV MY (STl

B SLOUAST CONTRATT, {_‘!’/ V/l

B -"f‘?d‘"hi?" na 132l 4 ARE ] t
TN ERURMATIOA r

iF FEMSOVNALR IRETRIEE DM

BRGSO [

s*‘ﬁ FRONOTT TRASE T

ERE RAGIONE A ECOROMATO -
Siv tﬂ.ltrru;m'.::ﬁ .

Distinti saluti.

Societa per Azioni con Socio unico soggetta a

Il Responsabile Area Gommerciale f.f.

igliese

" Ing. Cosimo Ci J
g

/

direziene e coordinamento da parte del Comune di Tarantc

"

Vig C. Battisti, 657 - 74121 Taranto « Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it » e=mail: gmat@pec.amat. ta. it
Codice Fiscale, Partita fva e N* iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capitale sacicle: €

5.497.272,00 interamente versato

pag. 1
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Azienda per lo Mobilité nell’Area df Toronto

Taranto, li 19/09/2013
Prot. n.: UAG
Egr. Sig.
Angiulli Ettore
Coordinatore di Ufficio
UFFICIO RAGIONERIA
SEDE

OGGETTO/ RECUPERO FRANCHIGIE SINISTRI:
1) N.SIN. 929868165 DEL 15/11/2012 (NS. RIF. 219/AR/12) Importo € 2.000,00
2) N.SIN. 919905948 DEL 06/02/2013 (NS5. RIF. 023/AR/13} Importo € 2.000,00
3) N.SIN. 923221521 DEL 24/04/2013 (NS. RIF. 078/AR/13) Importo € 1.000,00

Totale € 5.000,00

Si invita codesto Spett.le Ufficio a provvedere alla liquidazione delle franchigie di cui
all'oggetto richieste dalla Compagnia ALLIANZ Spa che gestisce I'attuale copertura assicu-
rativa di Responsabilita Civile Veicoli a motore.

La somma complessiva di € 5.000,00 (eurocinquemila/oo) dovra essere versata a mezzo bo-
nifico bancario.

Di sequito vengono indicate le coordinate bancarie:

Codice IBAN: IT 83 B 035 8901 6000 1057 0004 543
Beneficiario: Allianz S.p.a.

Si resta in attesa dell’avvenuta notizia e copia del mandato predisposto. ASZ‘{S
Brol W
Distinti saluti by 18 SFT, 2013
istinti saluti. .. 1 PRESDENTE o
Il Capo Unita ¢ [REMOREGENRAE OO

AA.GG. - P.R. S,mstri BRENCRE AMMINISTRATVO O3

TREYTORE TECHICO

D.ssa Tiziana Turs& CLEREZ0 KOVAENTO

! AT AFEARYGEN/PRISINISTRI
W ACCUIST/ CONTRATTI
I3 SCHTABILITA /BILANCIO

£ SFORMATICA

[ FERSONALE /RETRIBUZIONI

Allegati: n.z note Allianz del 11/09/2013 prot. 14803 e 14804, lr?PT i?cﬁ{(fﬂ;%?ﬂTRAFFiC{}

4 RG RAGICNERIATECCNOMATO

arq Siwer QUHKI \

Societa per Azioni con Socio unico soggetta a direzione e coordinamento da parte del Comune di Taranto
Via C. Battisti, 657 - 74121 Taranto « Tel. +39 099 73561« Fax +39 099 7794247 « web: www.amat.ta.it «e-mail: amat@pec.amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita lva e N°® iscrizione al Registro delle Imprese df Taranto 00146330733
Capitale saciale: € 5.497.272,00 interamente versato
pag. 1
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~“Urijta’ l;!écﬁpero Franchigie
- —————Ezsotalia23 20 122 Milano
1el-02.7216.2192/2959 - fax 02.7216.6763

o . Agenzia ROMA GERENZA DIRETTE

“pZZADISTSIEVESTRO 13
00187. ROMA -

1.-06 -6768.1

06~ 6768‘24 9

3059497052 - Spettabile
AT e AMAT "
VIA CESARE BATTISTI 657'
74121 TARANTO TA-

;:mporto ‘
H ogni smgolo sinistro.

i preghlamo di effettuare il pagamento: del_relativo. importo al pid presto. tramlte |

i
i
1

3 quale potrete rivoigervi per quaIS|aSI chiarimento. ; 'r T »“w C

: .- Qualora, aveste nel frattempo gia provveduto al pagamento, conmderate nulio questo :avwso e, Cl

i scus:amo del disturbo arrecato. ) P L g
+ < . . Shdee ot et -
i - SRR L s PO
: RlngraZ|am0 per I'attenzione e con I occasxone vi porgiamo cordiali salutl
. Allianz S.p.A. . - a0 i

: Jesus Marin  Giulia‘Gliubich, i

‘ - NP

EE AT —

S Frot AlJo TR i
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5 ERETTORE GENERALE
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. F HREITORE TEENCO o
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BFT PRONGTTITRAFFICO O 0 ;
. RG RAGICNERIVECONIATO g™ CE 5
ST SIiF g e 0 . :
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i
Alllanz §.p.A, Utfici: Iscritta all*Albo imprese -
Sede |egale Milane 20122 - Corso Italia, 23 di assicurazione n. 1.00152 ;
Largo Ugo Irneri, 1 - 34123 Trieste  Torino 10121 - Via Vittorio Alfieri, 22  Capogruppo del gruppo assicurativo N
Telefono +39 040 7781.111 Trieste 34123 - Largo Ugo Yrneri, 1 Allianz, iscritto all'Albo gruppi -
Fax +39 040 7781.311 CF, P. IVA e Repistro imprese assicurativin. 018
www.allianz.it di Trieste n. 05032630063 Societad controllata, tramite -

Codice 01 Cap. sociale euro 403.000.000 i.v. A.C.IF. S.p.A., da Allianz SE - Monaco



Allianz @

Riepilogo delle Franchigie da recuperare

e j - . . ci aem .

Tmporto Data

1
'

inati iato \ gicol
i Nomlr_lat.wo del dann_egg:?tu liquidato liquidazione Targa zicolo
3. Foo, o T .
s 29 [ael1 =T

01.919868165 15/11/2012 VIA DANTE/CAGLIARL 74100 TARAN MCHTEEVTC : . _
01.919905048 06/02/2013 VIALE DE CESARE 74100 TARANTO BOSGHI SZNis 023 (LMD ;. :i: . - - TR

CLALAND - 007 pagina 2  stampata in data: 03/08/2013



SINISTRO DEL 15/11/2012 A POL. RCV N. 0000059497052/0000...

Oggetto: SINISTRO DEL 15/11/2012 A POL. RCV N. 0000059497052/0000066 AMAT SPA
(CX205XG) / MONTERVINO ANNA - NS. RIF. 219/AR/12

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

Data: 05/12/2012 19.51

| , A: CLD DI TARANTO ALLIANZ SPA <mailcld 123@allianz.it>, Domenico RAELE

| <domenico.raele@allianz.it>

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

UFFICIO SINISTRI AMAT SPA
Via Cesare Battisti n.657
74121 - Taranto

Tel./Fax 099/7356261

e-mail: sinistriamat@amat.ta.it

—Allegati:

219AR12.PDF 1.6 MB

1dil 05/12/2012 19.52




