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Azianda per la Mobilité nell'Area di Taranto 3

Le informazioni contenute in questo facsimile sone 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 errcre & pregato di informarci chiamando it 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 07/11/2008 A POL. N.23461892
AMAT SPA (CX199XG) / OLKOWSKI RYSZARD KRYSZTOF
NS. RIF. 336/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 Taranlo ® Tel. +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 @ email: amai@omat.ia.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranio 00146330733
Capitale sociole sottoscrilio: € 8.400.000- Capitale sociale versalo; € 8.381.881,75




RAPFORTO TX

N® _ DESTINATARIO

ORA _INVIO

12 NOV. 2688 18:11

LOGO : UFF. SINISTRI AMAT SPA
FAX NO. : B597356261

DURATA _MODO PAGINE ESITO

Bl BB3I94534246

12 NOV. 1B:10
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DURATA MGDO PAGINE ESITO
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Azlenda per la Mobilita nell'Araa di Taranto ‘@:;m_mf
DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 33iNs/o8 || 07/11/2008 | [ 110 | | DENUNCIA AGENTE |
LINEA LUGGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 3 |VIA OBERDAN | | |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
[TAMBURI - CITTA' MERCATO [ 83 || CX 199 XG |
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
| 149210 | |LAMARINA | ANTONIO |[ CONDUCENTEDILINEA |
COMUNE D] NASCITA DATADINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
[TARANTO || 17-08-79 || 12-12-2005 | |LAMA || 74020 |
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
IVIA PRIMULE 42 | D || TA5114906Y {| TARANTO || 01/10/2001 ||  28/09/2011 |
COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
[NATIONALE SUISSE | |
DATI RELATIVI Al TERZ]I COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO CCMUNE DI RESIDENZA
| I | | I |
VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
| I |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA | PIAZZA COMUNE D] RESIDENZA
| | | |
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
IOLKOWSKI RYSZARD KRYSZTOF (Polonia, 15/03/87) | | |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| I ]
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIC RESIDENZA
| | || | || |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO BANNI LIQUIDATORE
| | | | |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| | |
4" DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

AUTORITA' INTERVENUTA |
TESTIMONI

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

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE




N°” SINISTRO

| 336/NS/08 |
ol 5pA.
Azlenda per la Mobilitd nell’Area di Taranio
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

| —

— [
@ @ I_!]i' @ @ =1

DESCRIZIONE DE] DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

MENTRE PERCORREVO VIA OBERDAN, NEI PRESSI DI VIA REGINA ELENA, UN PEDONE PRESUMIBILMENTE DI NAZIONALITA'
STRANIERA IMPROVVISAMENTE ATTRAVERSAVA LA STRADA CORRENDO A DISTANZA RAVVICINATA DAL BUS.

RIUSCIVO IN TEMPO AD EVITARE L'INVESTIMENTO DEL PEDONE EFFETTUANDOQ UNA BRUSCA FRENATA A SEGUITO DELLA
QUALE UN PASSEGGERO DI NAZIONALITA' POLACCA PERDEVA L'EQUILIBRIO E CADEVA SUL PAVIMENTO DEL BUS.

POICHE' IL VIAGGIATORE IN QUESTIONE NON S| ALZAVA DAL PUNTO DOVE ERA CADUTO E NON PARLAVA HO FATTO
PRONTAMENTE INTERVENIRE | MEDICI DEL 118 1 QUALI S| SONO PORTATI VIA IN AMBULANZA L'INTERESSATO.

NON RICEVEVO ULTERIORI SEGNALAZIONI DI INFORTUNIO DA PARTE DEI VIAGGIATORI A BORDO, | QUALI EFFETTUAVANO,
IL TRASBORDO SU ALTRO BUS DELLA LINEA 3.

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

[[]PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA sINISTRO [O'SI ONO

. . LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
! ifcfo ll&onducente
b, Aofusos
/ pagina 2
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SEZIONE A Az:enc'a per la Mob:hfa nell Area d: Taranto " sicext [T

CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N° 533 paTA 07~ #/- 0§

RISERVATO ‘OPERATORE DI ESERCIZIO RISERVATO AI-CONTROLLI"

Orario di partenza Orario di arrive

<
= OPERATORE:

COGNOME e NOME Orario Localita Firma Verificatore
(STAMPATELLO) (PER ESTES0)

Linea

=
CAPOLINEA
LOCALITA
ORE
CAPOLINE
LOCALITA
ORE

440\ 7AM | BA8 |LAMARINA A.

o
<

TAM 530 cM 1608 %

CM 620 | AM | ZE0
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M,M Mod. CEDOLA Valida Responsabile Area Esercizio Rev. 03 del 16/07/2007 Pag. 1/2
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SEZIONE “'B”

F S.p.A.

Azrenda per la Mob:hta neH’Area di Taranto

LISTA DI CONTROLLO (CHECK-LIST)

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

TURNO DI SERVIZIO n°

DALLE ORE_“Z0>
ALLE ORE MQ_

2]

TURNO DI SERVIZIO n°

DALLE ORE

ALLE ORE __L_

El

TURNO DI SERVIZIO n° ;%h

DALLE ORE_M

LNEA S LINEA 2
FIRMA OPE FRCIZIO
f
CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine CONTROLLI Inizio | Fine
(Barrare la vace che ricorre) | Turno | Turno (Barrare fd voce che ricarre)| Turno { Turno (Barrare la voce che ricorre)| Turno | Turno
Indicatori di linea NE NE Indicatori di linea NE NE Indicatori di finea NE NE
Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE Indicatori di direzione NE NE
Impianto illuminazicne NE NE Impianto illuminazione NE NE Impianto #lluminazione NE NE
Luci interne NE NE Luci interne NE NE Luci interme r  NE NE
Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE
QObliteratrici NE NE Qbliteratrici NE NE Obliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro di M M Martelletto rompivetro di M M Martelletto rompivetro di M M
sicurezza sicurezza sicurezza
Sigilli maniglia uscita di M M Sigllli maniglia uscita di M M Sigilli maniglia uscita di M M
sicurezza sicurezza sicurezza
Regolamento viaggiatori M M Regolamento viaggiatori M Regolamento viaggiatori
intemno 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 d! slcurezza Cintura di sicurezza Cintura di sicurezza
(portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE (portatori di Handicap) NE NE

NE = Non Efficiente

IM = Mancante

IINS = Insufficiente

Irregolarita riscontrate durante il servizio (incidenti - guasti

- etc.), gia comunicata all’Area Tecnica con bolla di lavoro

& rientro - visto: L'ADDETTO MOVIMENTO E TRAFFICO

/ ore

spa Mod. CEDOLA

Aremchs poe ba Mobuing nel Acva O Taronio

Valida Responsabile Area Esercizio

Rev. 03 del 16/07/2007 Pag. 2/2
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto f'.’:\\
Y~ Jony

Le informazioni contenute in questo facsimile sono riservate e per uso
esclusivo del destinataric. 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 ki, 20/11/2008

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 07/11/2008 A POL. RCV N.23461892
AMAT SPA (CX199XG) / OLKOWSKI RYSZARD KRYSZTOF
NS. RIF. 336/NS/08

CON RIFERIMENTO AL SINISTRO INDICATO IN OGGETTO VI TRASMETTIAMO NOTA
PROT.22520 DEL 17/11/2008, DI RICHIESTA DI RISARCIMENTO DANNI
FORMULATA DAL SIG. OLKOWSKI RYSZARD KRYSZTOF.
DISTINTI SALUTL.

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 5

Via C. Batiisti, 657 ® 74100 Taranto » Tel. +39 099 73561 » Fax +39 099 7794247 » email: amai@amat.ta.if

Codice Fiscale, Parfita Iva e N° iscrizione af Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capilale sociale sofloscritio: € 8.400.000- Capitale sociale versalo: € 8.38).881,75
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28 NOU. 2888 11:16

LOGO ¢ UFF. SINISTRI AMAT SPA
FAX NO. : 8997356261

N® DESTINATARIO ORA INVIO DURATR MODO PAGINE _ ESITO

Bl BB994534246 28 NOU. 11:45 81'39 TX B85 oK



N° _DESTINRTARIO

ORR INVID

28 NOU. 2008 11:18

LaGo : UFF. SINISTRI AMAT SPA
FAX NO. : 8997356261

DURATA MODO PAGINE  ESITO

B1 B@S94533553

28 NOU. 12:17

B1°’e8  TX 85 OK
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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.1.: Dr. Mario CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO _ | - o ¥
N° 31819 Data 5D
Orario di Ingresso /[ 2/

Orario di Uscrta rL / (1/

Cognome O Je’ /<Q hod S [/( ( Nome /fL \/ S z /}'\ ﬁ Sesso
Luogo e data di nascita P Q/Q} i J( So"- } ~ & -
Residenza W .oV L«\A—-{’ (9 ~—D

Documento d'identita

Diagnosi QQ/“‘V‘) L’Q/Q’&'L’ /M &“"\
( Y _Aos= )QJQ/U-D Uv“*-’(vq/\;?’& Co—

qp@&&ﬁ—- ‘/( 9 1P AN
A S R qu/dw-/("& LP

P.R.

LA-PRESENTE RELAZIONE NON HA VALIBITA MEDICO-LEGALE E ASSICURATIVA

Accertament] e terapia effettuata —

Ao 90 A —
i o Chac Mwwwwvﬂjw—— _

? V MovM .( e p M,quz/

Consuienze (ﬂ-'ul N, A P A i _-—'g

Giunto cadavere A dis 03|2|one A.G. ontyo diagnostico
>, @)U 0 = QL

Specificare se si tratta di:

fmw —
D Infortunio sul lavoro incidente stradale

[ ] Lesioni provocate [] lncidente siradale senza responsabilita di terzi

[ Infortunio scolastico [] lnmdente dornestlco M I/g,(/_:,\
[ tncidente sportivo Aitr O A 3\

[] Morso di animali [] Acc;dentale Cfc"lhp 7 R 7/ '/l 0
Data dell’incidente Luogo dell’incidente

J ﬂ-C“QA«—Q_ (w*&.__,

E stato redatto referto all'autorita giudiziaria: @ ‘;'

Ricovero: [s!] Reparto ’ (,{ OC{//'ID/C;J( 4.
Note - o
>y C'_ R
/ «-"‘-63\;‘}\5' ':U o ¥°
Il paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia TIMBRQE-‘FL%[\?H‘?:;B . CMESICO'""
in atto, rifiuta il ricovero assumendosene la responsabilits. AP SER TR
FIRMA

Bi0ii0Es g =™
PRONTO SOGCORSO
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

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

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore f.1.: Dr. Mario CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440
RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO % _ [ - o F

Ne© ata
3 1 8 1 9 gretlno di Ingresso /l ?/ o -

Orario di Usc:lta A ?/{/ (1 f
Cognome O f’ /<O b 5 //\f . Nome ﬂ \/ S t 0\-0 Sesso M

L.uogo e data di nascita . POJL‘"V*'Q-‘ /? S‘.-‘- o~ S
Residenza V&, .V (9 D,

Documento d'identita

Diagnosi (A QSZ/‘V\-5 bQ)Z'[)r&/ / £ - k\

LA PRESENTE RELAZIONE NON KA VALIDITA MEDICO-LEGALE E ASSICURATIVA
Accertament] e terapia effettuata _~—r—"""
A Y
D iy ) 27 TR Y ST
\Q.,MM Corensad Aol |
Consulenze (ﬂ-'ul o s ;:{ W 5 )43 s &5\9’\

PP L S = 7\3

N
-~
Giunto cadavere Al dlSpOSIZlone A.G. @ No &dlagnostlco 5] . JLL
Specificare se si tratta di: .
D Inforiunio sul lavoro W Mc&dente stradale

[ ] Lesioni provocate D incidente stradale senza responsabilita di terzi
D Infortunio scolastico D Incidente domestlco M V,g.(/_;,\
| | R a2 E et P
D Incidente sportivo Altrc
[_] Morso di animali ] Acmdentale C/a’l Ry fﬁ\‘m ? W
Data dell'incidente Luogo dell'incidente . .
= T I e N
E stato redatto referto all’autorita giudiziaria: @ . 4 n C -QA’L (
Ricovero:  [Noj [si] Reparto.. - (;‘/ O‘{//{,D,c.,("ﬂ :
Note e o
/ [ 0“:5\' ‘\OE -§S
!l paziente reso edotto dal Sanitario in servizio circa la patologia TiMBRng-‘Fﬁl:ﬁg.:g 4 ME 510 ok
in atto, rifiuta il ricovero assumendosene Ia responsabiijts, R TR
FIRMA

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

: V1017085 g s T
PRONTO SOCCORSO
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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. Maric CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099,4590440

N©° 3 1 8 l 9 M Data
Orario di Ingresso

Orario di Uscita

Cognome Nome Sesso M

Luogo e data di nascita

Residenza

Documento d'identita

Prestazioni eseguite soggette al pagamento della quota di partecipazione alla spesa sanitaria

IN PRONTO SOCGORSO IN
1) (( /QD o s 1)
2... <,\/ \/ 0 2
3) 3
4) 4)
5) 5)
(ORS
iN / I_k—’ iN
1) J{ 7)
2) { (/)/ T w 2)
3)
4)
5)
N. B. - Il pagamento o la dichiarazione di esenzione devono essere presentati all’Ufficio Ticket entro 7 gg. dalla data
%., della prestazione.

UFFICIO TICKET {per il Paziente)

l\l%!:;
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. AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS5. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPI.ESSA D] MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’'URGENZA
Direttore f.1.: Dr. Mario CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099,4590440

N©° 3 1 8 1 \J/L] Data .
9 C;M Orario di Ingresso

Orario di Uscita

Cognome Nome Sesso M

Luogo e data di nascita

Residenza

Documento d'identita

TS+ 2

et

Prestazioni eseguite soggette al pagamento della quota di partecipazione alla spesa sanitaria

IN PRONTO SOCTORSO IN

/QD., a 1)

i 1)

éi 2) <( V — 2)
; 3) 3
b

.Y 4)
% 5) 5)

7 {l/]/ut- @»ﬁJ{ 1)

3)
4)
3)
h
1
%
§
i
};’%
¥ N. B. - Il pagamento o la dichiarazione di esenzione devono essere presentati all’Ufficio Ticket entro 7 gg. dalla data
¥ g, della prestazione.
1B
Pog
] [=]

UFFICIO TICKET {per il Paziente)
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS5. ANNUNZIATA” - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’URGENZA
Direttore 1.i.; Dr. Marioc CRESCIMBINI

Tel. 099.4585456/7 - Fax 098.4580440
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto X5 oniv|
URGENTE
Taranto, li 21/11/2008
Egr. Ing.

Gabriele Passeretti
Responsabile Area Tecnica
SEDE

OGGETTO: SINISTRO DEL 07/11/2008
NS. Rif. 336/NS/08

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

comunicarci se e stato timbrato sul bus 533.

Si confida in un Vs. cortese e sollecito riscontro e a Vs. disposizione per ogni ulteriore
chiarimento, porgiamo distinti saluti.

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