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

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 12/11/2008

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

A:
Spett.le NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI - AGENZIA DI TARANTO
BI.BA.ASS. S.n.c. di Antonio Bisanti e Valerio Basta
Via Nitti, 45/A - 74100 TARANTO
FAX 099/4534246
A:
Spett.le IACOBINO INSURANCE BROKERS SRL
VIA CAVOUR, 30 - 74100 TARANTO
FAX 099/4533553

OGGETTO: SINISTRO DEL 08/11/2008 A POL. N.23461813
AMAT SPA (CA357RJ) / BOZZA MARIA TERESA
NS. RIF. 339/NS/08

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

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 3

Via C. Battisti, 657 ¢ 74100 Tarantc @ Tel. +39 099 73567 e Fax +39 099 7794247 * email: amai@amal.ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Regisiro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale soltoscrilio: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881,75
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L OGO : UFF. SINISTRI OMAT SPA
FAX NO. : 8997356261

N°  DESTINATARIO ORA INVIOD DURATA MODO PAGINE ESITO

Bl  BB994534246 12 NDV. 18:14 B@1°88 TX B3 oK
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N° DESTINATARID

REFFORTD TX

ORA INVIO

12 NDV, 2888 1@:17

LOGO i UFF. SINISTRI AMAT SPA
FAX NO. : B997356261

DURATA _MODO PAGINE _ ESITO

B1 BB934533553

12 NOV. 18:16
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DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE

N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 33ans/me | 08/11/2008 |} | 1945 | | DENUNCIA AGENTE ]

LINEA LUOGO IN CUlI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 8 [CORSO ITALIA || |

DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS

o

|PORTO MERCANTILE - CEP “ 484 —H CA357RJ

MATR. AGENTE CCGNOME NOME QUALIFICA
| 136900 ||DURELLI | EMANUELE || CONDUCENTEDILINEA |

COMUNE DI NASCITA DATA DI NASCITA  DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.A.P.
[TARANTO || 08/2/1967 | [ 20/10/2005 | [TARANTO | [ 74100 |

DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
IVIA ARCHIMEDE N. 29 |__D |[U15194600B || TARANTO ][ 02/04/2008 ][ 09/09/2013 |

COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE | |

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA

I | | | | |

VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE

| ) |

CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA

| | I |

1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNG
[BOZZA MARIA TERESA [ ]

2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO |
I K
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA

| | L | | |

DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE

L | | | |

3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| L |

4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

AUTORITA' INTERVENUTA
TESTIMONI

RESPONSABILITA' DESUNTA DALL'UFFICIO
|SINISTRO PASSIVO | ID VALIDAZIONE DELLA DIREZIONE 1

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE




N° SINISTRO

| 330/NSI08 | ,
K 48 s o ol SpA,
Azlenda per la Mobllita nell'Area di Tarante
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

i) |.E | E
_lio Ul oWlt=; O O =

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZICNE DELL'INCIDENTE

DOPO AVER EFFETTUATO LA FERMATA DI CORSO ITALIA, QUELLA NEI PRESSI DEL TRIBUNALE, ALCUNI VIAGGIATORI MI

INVITAVANO A FERMARE IL BUS IN QUANTO, UN'ANZIANA VIAGGIATRICE ERA CADUTA DI SEDERE PER TERRA ALLA
RIPARTENZA DEL BUS,

DICHIARO DI NON AVER FATTO UNA BRUSCA RIPARTENZA E DOPO LA SEGNALAZIONE PROVVEDEVO A CHIAMARE |
MEDICI DEL 118 | QUALI PORTAVANG VIA IN AMBULANZA LA SIGNORA.

| MEDICI MI COMUNICAVANO SOLO IL NOMINATIVO DELLA SIGNORA: BOZZA MARIA TERESA.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

[[1PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA siNisTRO {O'SI ONO
~ 7
Il Gz U ffﬁo LETTO, CONFI":'RMATO E SOTTOSCRITTO ﬂ% du W
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SEZIONE A Azienda per la Mobilité nell'Area di Taranto

CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N°_ /&4 paTA & M- 0&
) . ,RISEKVATOfOPERATORE"DI ‘ESERCIZIO ‘RISERVATO AI CONTROLLI

Orario di partenza Orario di arrivo

Linea OPERATORE:
No COGNOME e NOME Orario Localita Firma Verificatore
(STAMPATELLO) (PER ESTESO)

LOCALITA
ORE
CAPOLINEA
LOCALITA
ORE
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Msm Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio Rev. 03 del 16/07/2007 Pag. 1/2




SEZIONE “B"”

Az:enda perla Moblhi‘a neU'Area di Taranto

tlflllc4

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

1 C
TURNO DI SERVIZIO n° TURNO DI SERVIZIO n° ,J_%_ TURNO DI SER\\‘?ZIO n°®
DALLE ORE __Qé‘o_ DALLE ORE ‘MQ7//‘ A LS || paueore
areore A0 ALLE ORE '{MT AZS O | | ALLE ORE [
t

LINEA LINEA _/-%_LL & LINEA

FIRIMA OPERAT@RE'DI ESERC{ZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIC

. ; /{ M DOV el 6
CONTROLLI Inizio’| Fine CONTROLLI / Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine

(Barrare la voce che ricerre)] Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno (Barrare la voce che ricorre)| Turno [ Turno
Indicatori df linea NE NE Indicatori di finea NE NE +| Indicatori di linea NE NE
Indicatori di direzione NE NE Indicatorl di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazione NE NE Implanto illuminazione NE NE Impianto ifluminazione 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
Martelietto rompivetro di M Martelletto romp_ivetro di Martelletto rompivetro di M M
sicurezza M sicurezza M M sicurezza
Sigilli manigiia uscita di Sigilli maniglia uscita di Sigilli maniglia uscita di
sicurezza M M sicurezza M M sicurezza M M
Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiator M Regolamento viaggiatori
interno bus interno bus M interno bus 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

Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti - etc.), gia comunicata all’Area Tecnica con bolla di lavoro
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n&;aw-swe.ww::ﬂi., SR AR S
AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA . ‘ -
PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE - .
STABILIMENTO “S$S. ANNUNZIATA" - TARANTO -

"

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA -E CHIRURGIA*D’ACCETTAZIONE E D’'URGENZA
' Direttore: Dr, Ernesto LUPO
Tel, 099.4585456/7 - Fax 099.4590‘440

N oy oo Data,... Y 1l =¥
(o] - W Q‘Ot’ ......
Ay \ i~ w}‘_» e “.“
RICHIESTA DI CONSULENZA ALLA S. C. DI ______. (o Bl
- A .
.”Hf’_“} ) . - . - >
TOEE ) ‘&L}\J AR - ;\
Cognome. ..o ... J,,Oxtth_, _____________ Nome_ M. . /W >w==" . Sesso ...
; @F~' '(:,a\ ‘,,"l»-,.a ! )
Luogo e dgta dinascita ....._.___.......__ Uroti.- AL A2 - IS SO
¢ { % I < Ry
Residenza ._______..s.*. .0 .. Q_halhﬁv‘ﬁﬁdc‘ﬂg ..... S
5' :-. - A ’ ‘__:: 2 N PO
Affetto da ____.____ e dasX o .C.’fj\_")._-----.'&l—i—.’;-‘:_.L.’_’?f:_'__j.‘}.:_---.:------_:r:'.--.---.u.a._»_!;:_.----'.,‘L.gi_a_'{._{.g
_____________ — i R Y - . - : LA 1
T e e N R
' Terapia' eseguita’in Pronto Soccorso LS " e oo
: : { ‘
Prestazioni eseguite in altra S. C. . e
A IL MEDICO DI GUARDIA
Pl ( I _j -..‘" A *y
Risposta alla richiesta di CONSUIBNZA .. ... e e
ff N N }
................................. "_--.".“._-L:‘»._'f.‘:__:_:,.----,-._-.(___‘_v.-_lf\_e_-:df._.Qf.-;«__----_-_g---l'-.l-_«:_-__-_--__-__--________----
SRS 1) o= S % I S ./_’E..-i-‘."‘._!.‘_‘Q_--.é._f._f_é.x,.&_----_.__Z:‘_.,-___..--x._‘_-_-.L.L_-...._-..‘E----”_L’}J..’:Q..._.\Q\.( g
¥
___________ L L -3 SR
........... e d \L\\_,v&q/\’(-._\/xwuff“@
'_“ ’ ! \ =
M I S N NN L -7 5 ¥ S
Cod. prestazioni esegUIte . . e e i ’) _________________________

IL MEDldO/CONSULENTE
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA Di MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’URGENZA
Direttore f.f.: Dr. Mario CRESCIMBINI
Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

N° 28189 Dsta = RS

Orario di Ingresso Rt

Crario di Uscita

‘Cognome el Nome : s Sesso F

Luogo e data di nascita . :

Residenza

Documento d'identita

Prestazioni eseguite soggette al pagamento della quota di partecipazione alla spesa_sanitaria

Vo e - —g—

3 L e i A TR PV = P, e et s MopaR Tar ANk At Vet oyt ey oz e

rT——

=2

IN PRONTO SOCCORSO IN
T s N A S
p G o - Y o
5 B0 ;
4) . 4)
5) : 5)
IN IN
1) 1)
2) 2)
3) 3)
4 4)
5) 5)

JHMBRO E FIRMA §L MEDICO

N. B. - Il pagamento o la dichiarazione di esenzione devono essere presentati all’Ufficio Ticket entro 7 gg. dalla data
della prestazione.

52 gut 2
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;'y DR:STUDID_ASSOCIATO_BARBERIO

N.FRX 1 3839-8997362875

Studio Assaciato Barberio

(Gorso Ralia 264

74100 TARANTO

tal, +38 089/7351536

[fax +39 089/7262875

le-mail: stassbarberia@hotmail. i

14 NOU, 28688 19:5.

P1

329 VS 08

Destinatario: Witlente:

AMAT SPA Avv. Marco Barberio

All'attenzione di: dott.ssa Tursi Data: 14 novembra 2008
_Q-._-f——

numero di fax;

099.7794247

Ognetlo: lett. racc.ta indirizzata a:

numero di paging {(inclusa 'z presentg); 6

Uif¢io Sinistrl Amat

Prima di procedere allinvio delloriginale, trasmetto capla della leflera raceta irclizzate

al'Utfleio sinistri Amat ed arroneamenie ricevuta in Carso Umberlo 136.

Con i migliori saluti

Prot N

Del
P

22509

17 NOV. 2008

e

PRESIDENTE [}

DG DRETGREGENERALE [
DA DIRETTORE AMMIMISTRATIVO (T
T DIRETTCRE TECNKO O
UE ESERCRIOMOVMENTG O3
UAG AFFARIGENJRRISINISTR)

VA ACQUISTI/ CONTRATTI

UC CONTABILITA/BLANCIO DO

U

T TECHICO

INFORMATIA =
UP  PERSOHALE IRETREUZON ) \ \,\
O

4PT PRODOTIITRAFFICO 0
UIRG RAGIONERIA/ECONOMATO
S0 STAFF QUALITA (i

[

/

Le Informaziont trasmesse nel massagitio e nel suol 8468l scno dirolle asclusivamente al destinalaio: sogpelll divers da quest'Litimo
non pssono lepgere, usare, distribulre e coviare I messagaio & gii eveniuall allzget], Se svete ricevulo Il messagsio por eresto Fuss det
BUO contanuto & proibite dalta legge. Sicte pregati di de me immedintemenie &1visa 8l mitiente, distruggere it documanio ¢ no s dvtilgame

a lerzi il contonuta,

The Informatlan In the message and s attached filen: 5 Inwrdud only for t1e parson or entity to which It 13 ackiresned =nd containg
confidential and/or privilegad materdal. If you are not the intendud recivient, yeu must nol peruse. use, dislribue of =09y thiz message or
Altachments. If you have mceivad the massage in amor be inferned that any Ut of Uk content hareof is prohibitad by lha lavs, Plaase

nolify the sender immedistely, dastroy the gdocument of deleto the materinl

third party.

fram the compter and do not disclose to ary unauthordaed
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Il paziente reso adottc dal Sanitario In servizio circa la patalagle - TIMBRAL E FIRMA DEL MEDIGO
in aMa, rifista il ricavero assumancdossrie Ja respon::abifitd,
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO O3PEDALIERO CENTRALE -
STABILIMENTO “$8, ANNUNIIATA” - TARANTD ;

STRUTTURA CCJMPLESSA Dl MEDICINA-£ CHIBURGIA-DY ACCETTAZIONE E llf"lJ AGENZA
Birettore: i Emauto LUPG
Tel, 099, 45B5456/7 - Fax L1890, 4580440

RICHIESTA DI CONSULENZA ALLA S. C. Dllu\

e
Cognome ... i
Luogo e data di nascita
Residenza ...l IS Ee R G R

Affetto da ... Y R S LA

L T L LT T L I L Supuppta
~

.......................................... A AR AL NN R L BT Rt B s ddabi bt s bANaE RA ¥ e e ad e s c et amrs EE " & AEam—m——.———— ..

1L MEDISO L 3 )AFDIA

1 / '
Risposta alla riehesta 0l CONSUIBNZA . ..o\ oo et e e e e e e e
. : !
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Cod. prestazioni eseguite - -nll
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
PRESIDIO OSFPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO "“$S. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA Dt MEDICINA E CHIFURGIA DACCETTAZIONE € LrURGENZA

Direttors f.f.: D Marie CRESCIMBINI
Tel. 098.4565456/7 - Fax (19£.4500440

RELAZIONE D PRONTD SOCCORSO ()) ( I (@ng’

Ne 2 8189 Data ... . X
Orario di Ingtesso.. ... LQQQO

Qrario di Uscha e, lZ’lt)(F)
Besess <
Cognome . : Ex)?}’a" ..... T Nome . I( /%""‘\d)‘“m“‘a‘ o Sosso
i 4 fousr®
lLuogo e data di nascita Uy G ( , J[_ )“ - '( - AQ T G
RESIABNZA .ovorssrremeerasissmsenisemememrssmsisis L., \‘j ol A R
Documento d'identita —
Dlagnosi %L‘LLL‘)\'E:»- A, é 6QU\J ‘ei)«t.u‘t_

ulbie Wmtione LA

..................................

1.
LA PRESENTE RELAZ!ONE NON HA VAL&D! U\ MEDICO-LEGALE E ASSICURATIVA
Accertamant] e terapia effettuata ... ELL {: L)U rEBOr’ [ i U
E*‘" QIM’.&ML-L éb}é@éluv N
Consulenze e et s e JYt XK, (-‘—@ e b ie
Giunto cadavere D A disposizione A.G. Eﬂ o] Riscontro diagnostico l§'l Iﬂ_?]
Spc;ciﬁcare se sl tratta di:
3 infortunio sul lavoro ' [ Inctdente stradale
1 Lesiont provocate 1 moidente straclale senza responsabliits di ier
[] infortunio scolastico ] lncul:"nte (10"’1(‘-.""‘{100
] incidente spartivo ﬂ AP e m\uﬁi ............ (aan 19“»“(!Aﬂl«vl« AL
[] Morso di animall ) @ Accicentals
Data delf'incidente E’(Ll‘%@ . Luggo dallinsicents .n._E ..... 5 . L !7'.;5 ¢ 1 GMm-uf:.i::':’
E stato redatto referto all'autoritd giadiziaria: Eﬂ fial *
Ricovero: [a] Reparto
INOEE oo oo svee ettt ssth eSS S4400sE 85 S scET AR 18 HHCR

..............................................................

..............

Il paziente raso edotto dal Sanftario in sarwz:c) circa m patolagia
in atto, rifiuta il ricovero assurnehdosena la responsabilita

e

TIMBRO E FIRV A u%l. AEDICO

VADILAR A oA e,



DR:STUDIB_ASSOCIATO_BARBERID N.FAX  :3839-8997362875 14 NOV. 2988 19:53 P6

>

4
i',-'_
l.
‘3; '
¢ AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA
I PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
; STABILIMENTO “35. ANNUNZIATA” - TARANTO
STRUTTURA COMPLESSA DI MEDIZINA E CHIRURGIA D' ACCETTAZIONE E B'URGENZA
f Diretiors 11 Dr. Mario CRESGIMEBINI
, Tel. 099 4588458(7 - Fay 089.4590:440
N 28189 Data . s s
X Orarlo di Ingreaso ... Efmrrsnrenre
; Oraro di JSCita .o e b o
}
: Cognome _ — e Nome . —— sesso F
© LUDGO © G U PBSOH v oo oo
i
" Fesidenza ... bttt st RSB o
‘f DIOOUMBIO G'IHBNHE ..o e s s sten e e e cee e e

i Prestazioni eseguite soggette al pagamente deila queda di partecipazione alla spesa_ sanitaria

i IN PRONTO SOCCORSO . L -
v, . .

W XCH ....... SR

© g G 201 2 _

’ ......... o LY S BEEENING Kty arr e rrar e AR IR eIt INI St HEP RO EE

‘ ?’%l.&}\)@

R - 3 . .

oy ) B) e .

Y %) -

; IN sttt sssts e IN . S

T

| } T0 ettt rvess e s 4 ettt e

Loy £,

3 e N 3)...

|

[

{

§ 4) 4) .
]
Lo
i
[
[
i
§

“HMBRO E FIFMIZ)'EJ IVIEDJCO
J B @J\QJLJ\S), C RO e N

woen P bbb e ae e gt iy nen e dotyn,

NN. B. - Il pagamento o Ia dic
% dolla prestazione,

o

hlarazione di esenzior devono sssere proseriat al'Ufficio Thsker entre 7 g9, dalla daia

T



A= -

n
AT

Sheormle
spA th

Azienda per la Mobilita nell'Area di Toranto 23
Y- oy

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

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 24/11/2008

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

A:
Spett.le NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI - AGENZIA DI TARANTO
BI.BA.ASS. S.n.c. di Antonio Bisanti e Valerio Basta
Via Nitti, 45/A - 74100 TARANTO
FAX 099/4534246
A:
Spett.le IACOBINO INSURANCE BROKERS SRL
VIA CAVOUR, 30 - 74100 TARANTO
FAX 099/4533553 .

OGGETTO: SINISTRO DEL 08/11/2008 A POL. RCV N.23461813
AMAT SPA (CA357R]) / BOZZA MARIA ANTONIETTA
NS. RIF. 339/NS/08

CON RIFERIMENTO AL SINISTRO INDICATO IN OGGETTO VI TRASMETTIAMO NOTE
DATATE 10 E 13/11/2008, DI RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI FORMULATA
DALLA SIG.RA BOZZA MARIA ANTONIETTA.
DISTINTI SALUTL.

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 5

Via C. Boltisti, 657 ¢ 74100 Taranto » Tel. +39 099 73561 * Fox +39 099 7794247 # email: amal@amaot.ta.i
Cadice Fiscale, Parlita Iva e N® iscrizione al Registro delle imprese di Taranlo 00146330733
Capilole sociale soltoscrifto: € 8.400.000- Capitale saciale versato: € 8.361.881,75
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Azienda per la Mobilits nell’Area di Taranto SNCERT

Taranto, li 27/11/2008

OGGETTO: SINISTRO DEL 08/11/2008
NS. Rif. 339/NS/08

URGENTE

Egr. Ing.
Gabriele Passeretti
Responsabile Area Tecnica

SEDE

In allegato alla presente Vi rimettiamo [a fotocopia di un biglietto ordinario di corsa
semplice, trasmessoci da un viaggiatore infortunato, con invito ad esaminarlo e a

comunicarci se & stato timbrato sul bus 484.

Si confida in un Vs. cortese e sollecito riscontro e a Vs. disposizione per ogni ulteriore

chiarimento, porgiamo distinti saluti.

pon <9025

t 02 DIC. 2008
P PRESIDENTE (M
DG DIRETTOREGENERALE [
DA DIRETTOREAMMINSTRATVO O
OT  CIRETTORE TECNICO
UE ESERCIZOMOVMENTO OO
UAG AFFARIGENPRBINSTRI O
UA  ACQLISTIJCONTRATTI O
UC CONTABLMY/BIANCIO OO
U INFORMATICA (]
UP PERSONALE/RETRIBUZIONt 3
(]
(]
|
2
(]

0

UT TECNKO
ulPT PRODOTTVTRAFFIEO
UIRG RAGIONERIA/ECONDMATO

Sid ST QiR

Il Capo Unita
AA.GG. - P.R. - Sinistri
D.ssa Tiziana Tursi

ST AT

Via C. Battisti, 657 « 74100 Taranto e Tel. +3% 099 73561e Fax +39 099 7794247 e web: www.amat.ta.it «email: amat@amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00746330733
Capitale sociale: € 8.400.000,00 interamente versato
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto %, sicerr EXI]

Taranto, li 04 DIC. 2008

Prot. n.: 238 18 UAG

Egr. Sig.ra

Bozza Maria Antonietta

Via Leonida, 68
Raccomandata A.R. 74100 - TARANTO

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

OGGETTO: Evento del 08/11/2008
Ns. Rif. 339/NS/08

Vi comunichiamo che la Vs. nota datata 10/11/08 & stata inviata, per opportuna
conoscenza, alla ns. Compagnia Assicuratrice NATIONALE SUISSE
ASSICURAZIONI.

Distinti saluti.

) IL DIRETTORH GENERALE
e (Ing. Giovanni Mitichecchia)

Via C. Battisti, 657 74100 Taranto e Tel. +39 099 73561e Fax +39 099 7794247 e web: www.amat. ta.it » email: omat@amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: € 8.400,000,00 interamente versato
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA” - TARANTO

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

Tel. 099.4585456(7 - Fax 099.4590440
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Azienda per la Mobilité neli’Area di Taranto 53 o
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Taranto, li 04/02/2009

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

SEDE

Oggetto: Verifica titoli di viaggio.
Sin. 339/NS/08.

In riscontro alla Vs. nota prot. 23625 del 02/12/2008 si comunica che Ia
timbratura impressa sul titolo di viaggio, allegato, corrisponde al bus con numero
aziendale 484.

Distinti saluti
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P PRESIDENTE (]

DG DIRETTOREGENERALE OO
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UA  ACOUSTH/CONTRATTI
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Via C. Ballisti, 657 * 74100 Taranfo » Tel. +39 099 73561 * Fax +39 099 7794247 e email: amai@amat.fa.it
Codice Fiscale, Parlila Iva e N° iscrizions al Registro delle Imprese di Taranic 00146330733
Capitale soclale sotoscritio: € 8.400.000 - Capitale sociale varsato: € 8,381,881,75



