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

TRASMISSIONE FAX

Taranto li, 05/09/2008

DA: AM.AT, 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 27/08/2008 A POL. N.23461865
AMAT SPA (CA344RJ) / ANZIANO VIAGGIATORE
NS. RIF. 250/NS/08 NON IDENTIFICATO

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 Taranto ® Tel. +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 * email. amat@amat.ia.it
Codice Fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale sottoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881,75
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Aziendo per la Mobilita nell’Area di Toranto X~ {onv]
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA’ APERTURA
| 250/NS/08 | 27/08/2008 | 1030 | | DENUNCIA AGENTE
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
| 3 |ULTIMA FERMATA DI VIA OBERDAN || |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
I v - — — |
CITTA" MERCATO - TAMBURI | a7t | CA344RJ I
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
| 130524 | |DE PADOVA /ANTONIO E Agente di movimento ‘}
COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.
SAN MARZANO DI SAN GIUSEPPE|  04-08-51 | | 25-06-1979 | [SAN MARZANO DI SAN || 74020
DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATARILASCIO  SCADENZA PATENTE
VIA LECCE, 7/BIS | D ] U16096619X || TARANTO |f 16/03/2004 1|  21/07/2011
COMPAGNIA ASSICURATRICE A.M.A.T. COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE I ]
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO
MARCA MCDELLO TARGA PROPRIETARIO COMUNE DI RESIDENZA
f | | i . |
| i " ! i
VIA ! PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
| . _ —
|, ] ] N
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO) VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
L 1° DANNEGGIATO N NATURA DEL DANNO
ANZIANO VIAGGIATORE NON IDENTIFICATO K 7
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
1 [ - |
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
R | g . —— . e
i | ] | ! :
DCMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
| !
I P D L . -
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNC
4° DANNEGGIATO o NATURA DEL DANNG
| o i
AUTORITA' INTERVENUTA | . W‘
TESTIMONI B
\ i
| |
vRESPONSAB!LITA' DESUNTA DALL'UFFI&EM 7
'SENZA RESPONSABILITA' | [JVALIDAZIONE DELLA DIREZIONE

J

RESPONSABILITA’ ACCERTATAIN VIA DEFINITIVA % COLPACONDUCENTE

[ - .




N° SINISTRO
S5.p.A.

Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore

—c

Ml M |-
““@%‘@ I_I:Il_i @ @—J@

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS

DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE

i
i -

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
BE‘NUNQA CAUTELATIVA I }
\

DOPO AVER ULTIMATO LA FERMATA DI VIA OBERDAN (L'ULTIMA CON DIREZIONE TAMBURI), ALCUNI VIAGGIATORI MI‘
SEGNALAVANO DI ATTENDERE A RIPRENDERE LA CORSA, IN QUANTO C'ERA UN ANZIANO VIAGGIATORE CHE NON SI\
SENTIVA BENE.

DOPO LA SEGNALAZIONE UN GIOVANE, CHE DICHIARAVA DI ESSERE IL NIPOTE DEL VIAGGIATORE COLTO DA MALORE\
PROVVEDEVA A RICHIEDERE TELEFONICAMENTE L'INTERVENTO DELL'AMBULANZA DEL 118.

IN ATTESA DELL'ARRIVO DELL'AMBULANZA GLI ALTRI VIAGGIATORI SCENDEVANC DAL BUS ED EFFETTUAVANO IL
TRASBORDO SU ALTRO BUS AZIENDALE NEL FRATTEMPO GIUNTO.

IGNORC LE CAUSE DEL MALORE DEL VIAGGIATORE, DEL QUALE NON M| VENIVANO COMUNICATE LE PROPRIE
GENERALITA".

TENGO SOLO A PRECISARE CHE IL BUS AL MOMENTO DELLA SEGNALAZIONE ERA COMPLETAMENTE FERMO, IN QUANTO,;
COME PRIMA DICEVO, PORTAVO A CONCLUSIONE LA FERMATA E POICHE' LE PORTE ERANO ANCORA APERTE ERA\
ATTIVATO IL SISTEMA DI SICUREZZA FRENANTE CHE NON CONSENTE LA RIPRESA DELLA MARCIA. ‘

SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
1 [C]PROVVEDIMENTO PRESIDENTE | APERTURA SINISTRO [O SI ONO

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO

—_ Il Cond
A et fog ST adore Sl o

pagina 2



N° SINISTRO

250/NS/08
P " S.p.A.
Azienda per lo Mobilita nell’Area di Taranto
DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
[ =
I 0l i
= | — = ]
) 2 - \\ o
, m = |L© O ==
- WO L (€ (© (@ —
DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTATI DALL'AUTOBUS
: =
1 f'__
| o
L [
DESCRIZIONE DEi DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE
[ T
| S
L
| =
\ . i [l

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
iDENUNCiA CAUTELATIVA ‘

IDOPO AVER ULTIMATO LA FERMATA DI ViA OBERDAN (LULTIMA CON DIREZIONE TAMBURI), ALCUNI VIAGGIATOR! MI
SEGNALAVANO Dt ATTENDERE A RIPRENDERE LA CORSA, IN QUANTO C'ERA UN ANZIANO VIAGGIATORE CHE NON SI\
ISENTIVA BENE.

DOPO LA SEGNALAZIONE UN GIOVANE, CHE DICHIARAVA DI ESSERE I NIPOTE DEL VIAGGIATORE COLTO DA MALORE
PROVVEDEVA A RICHIEDERE TELEFONICAMENTE L'INTERVENTO DELL' AMBULANZA DEL 118.

IN ATTESA DELL'ARRIVO DELLAMBULANZA GLI ALTRI VIAGGIATORI SCENDEVANO DAL BUS ED EFFETTUAVANO IL
TRASBORDO SU ALTRO BUS AZIENDALE NEL FRATTEMPO GIUNTO. _
IGNORQO LE CAUSE DEL MALORE DEL VIAGGIATORE, DEL QUALE NON M! VENIVANO COMUNICATE LE PROPR1E
GENERALITA".

,TENGO SOLO A PRECISARE CHE IL BUS AL MOMENTO DELLA SEGNALAZIONE ERA COMPLETAMENTE FERMO, IN QUANTO
'‘COME PRIMA DICEVO, PORTAVO A CONCLUSIONE LA FERMATA E PQOICHE' LE PORTE ERANQ ANCORA APERTE ERA'
;ATTIVATO IL SISTEMA D! SICUREZZA FRENANTE CHE NON CONSENTE LA RIPRESA DELLA MARCIA. i

“SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE
\E PROVVEDIMENTO PRESIDENTE APERTURA SINISTRO [ Sl (JNO f i

LETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITTO
It Cepo Uffici _ Il Conducen
74/%;\/_3//(& LA, Pf/odf’/og ,.g §7 /p W”W
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SEZIONE A Az;enda per la Mobilitc nell’Area di Taranto %, st L2

CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS N°M DATA Z% af’@ ? c”éf/?
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SEZIONE “B”

MSP.A.

Azienda per la Mobilitd nell’Area di Taranto

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

1]

TURNO DI SERVIZIO n°

DALLE ORE é/ ?‘. o
ﬂ_ﬁﬂ_

2]

TURNO DI SERVIZIOn® %7
DALLE ORE [ /5=

3]

TURNO DI SERVIZIO n®

\),

DALLE ORE _~
ALLE ORE /7

//0

ALLE ORE ALLE ORE _7 S~
LINEA LINeA 2 LINEA //

FIRMA OPERATORE ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO ..FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO
‘Aﬂ W e A Y A )

T ~ T INCY AU a2
. 7 ~ [
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) | Turno | Turno
Indicatori di linea NE NE Indicatori di finea NE NE Indicatori di linea NE NE
Indicateri 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 rompivetro di M M Martelletto rompivetro di M M Martelietto rompivetro di M M
sicurezza sicurezza 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 viaggiatori M M Regoiamento viaggiatori M M
interno bus interno bus interno bus
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

VLLL"/MM L

Aulh! g,

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

Lo S
M/&/Mw Mffo N VOA/J‘(M «MW 8'/%/7/@»%@ MMQ@QM

al rientro - visto: ADDETTO MOVIMENTO E TRAFFICO

[ are

SpA
Ariunda pet ka Mobibad el g o Torgne

Mod. CEDOLA

Valida Responsabile Area Esercizio

Rev. 03 del 16/07/2007
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Azienda per la Mobilité nell’Area di Taranto
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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, 10/12/2008

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 27/08/2008 A POL. RCV N.23461865
AMAT SPA (CA344RJ) / GRECO ROBERTO
NS. RIF. 250/NS/08

VI TRASMETTIAMO NOTA PROT.23958 DEL 05/12/2008, DI RICHIESTA DI
RISARCIMENTO DANNI FORMULATA DALL'AVV. PIERO IPPOLITI MARTINI PER
CONTO DEL SIG. GRECO ROBERTO.
LA RICHIESTA DANNI POTREBBE ESSERE ATTINENTE IL SINISTRO INDICATO IN
OGGETTO.
DISTINTI SALUTI.

UFFICIO SINISTRI

N° pagine inclusa la presente: 10

Via C. Battisti, 657 ¢ 74100 Taranto ® Tel. +39 099 73561 ® Fax +39 099 7794247 * email: amat@amat.fa.it
Codice fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale sottoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881,75
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Azienda per la Mobilita nell’Area di Taranto X fonv]
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Taranto, li 16 DIC. 2008

Prot. n.: 214665- UAG

Egr. Awv.

Piero Ippoliti Martini

Piazza Tre Martiri, 10
Raccomandata A.R. LFI0C - RIM NI

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

OGGETTO: Evento del 27/08/2008 - Greco Roberto
Ns. Rif. 250/NS/08

Vi comunichiamo che la Vs. nota datata 27/11/08, ns. prot. 23958 del 05/12/2008, e
stata inviata, per opportuna conoscenza, alla ns. Compagnia Assicuratrice
NATIONALE SUISSE ASSICURAZIONI.

Vogliate, con l'occasione, trasmetterci copia leggibile del titolo di viaggio in possesso
del Vs. assistito al momento dell’evento in termini.

In attesa di Vs. riscontro, porgiamo distinti saluti.

ILDI ORE GENERALE
V\GQA/\ (Ing nni Matichecchia)

Via C. Battisti, 657 » 74100 Taranto « Tel. +39 09% 73561 Fax +39 099 7794247 ¢ web: www.amat.ta.it » email: amat@amat. ta.it
Codice Fiscale, Partita lva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale: € 8.400.000,00 interamente versato
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Avv. PIERO IPPOLITI MARTINI

PATROCINANTIE TN (CASSAZIONI

Frol. b _“ZES Qgg

DF‘,’ ‘E_E MT_WZB[}B‘:::N“

ol

Rimini, 27 novembre 2008

Spett.le

AMAT s.p.a.

UFFICIO SINISTRI

VIA CESARE BATTISTI, 657
74100 TARANTO

Si ¢ rivolto a codesto studio il sig. Greco Roberto nato a Taranto il
14.03.1946 e residente a Rimini  Via G. Stegani n. 17 ( CF
GRCRRT46C14L049S ) per richiedere I’integrale risarcimento dei danni
conseguenti |’infortunio occorso in Taranto su Vostro autobus di linea.

Il mio assistito si trovava a bordo del vostro mezzo, quando
preparandosi all’uscita e quindi in piedi davanti alla porta, veniva catapultato
a terra a causa di una improvvisa, repentina nonché brusca frenata dell’autista.

A seguito di rovinosa caduta, il sig. Greco riportava serio trauma
cranico cervicale post traumatico nonche contusioni multiple che hanno reso
necessario I’intervento di una autoambulanza che ha prelevato il mio assistito
direttamente dal Vostro mezzo.

Allego alla presente fotocopia del biglietto relativo alla corsa da cui
potrete risalire al nominativo del conducente dell’autobus, con riserva di
produrre |’originale in caso di vostra richiesta.

Trasmetto altresi copia dei certificati rilasciati dal Presidio Medico
Ospedaliero Centrale il giorno dell’infortunio.

Il danno alla persona e correlative implicazioni patrimoniali subite dal
sig. Greco a seguito dell’infortunio sopra descritto, sara quantificato a
guarigione avvenuta.

Da valere la presente ad ogni effetto di legge vigente in materia quale
formale atto di messa in mora.

Attendo Vostro cortese quanto sollecito riscontro.

Distinti saluti.
vv. Piero IMni

/

PIAZZA TRE MARTIRI, 10 - 47900 RIMINI - TEL. 0541.583510 - 0541.29559 - FAX 0541 L2935/






AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

STRU'ITURAV COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPO

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

WERILS

X o R
Dott, Luwd\wOGONI
RIRIBENTE WMEDICO

V2g k’@u\]o:/de . iL MEDICO CONSULENTE

A b o

881 - 01010370 1° Copla per il Pronto Soccorso - 2° Copla per il Reparto - 3° Copia per 'utente
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AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

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

STRUTTURA COMPLESSA D! MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D’'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPO

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

N 24270 RELAZIONE DI PRONTO SOCCORSO bata LAOBOF |
- i B . T
Orario di Ingresso ![ W P S
T - , Orario di Uscita b e 53 ;
) 4
Cognome C{ A O, LA 5/2% N Z sso M
Luogo e data Qﬂascita M/l% (’( (®) 7;) ﬁ (.
Residenza (A1 /ﬂ‘ [ i lg.(
Documento d'identita .. /
Diagnosi
LA PRESENTE RELAZIONE NON HA VALIDITA' ) ‘ ,
MEDICU - LEGALE "E"ASSICURATIVA i P.R
Prognosi T i, .
Accertamenti e torapla gffe S 3,

Consulenze ........ ..~ s .........

Giunto cadavere || “Riscontro didgnostico [s1]
Specificare se sl tratta di: o

[ infortunio sul lavoro [ incidente stfadale

D Lesioni provocate [] incidente stradale senza responsabilita di terzf

[ infortunio scolastico
D incidente sportivo
[} Morso di animali™%

Data dell'incidents

Ricovero: - Reparto_._. & e |
Note ... L1z ; AL , ~ X)L
il paziente regl %o dal servizio circa la pati !

in atto, rifiuta il ricovero assumendosene la responsabilita.
FIRMA

PRONTQ SOCCORSO




AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA

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

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D'ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPO
Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4590440

N° 24270 pata . £. 7 OB .
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PATROCINANTE IN CASSAZIONE

Rimini, 5 gennaio 2009

Raccomandata a.r.

Spett.le

AMAT s.p.a.

UFFICIO SINISTRI

VIA CESARE BATTISTI, 657
74100 TARANTO

OGGETTO: INFORTUNIO DEL 27/08/2008 GRECO ROBERTO
VS. RIFERIMENTO 250/NS/08

Riscontro la Vostra del 16 dicembre u.s. per inoltrarVi
fotocopia ingrandita del titolo di viaggio in possesso del mio

assistito.
Con I’occasione porgo distinti saluti.
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Azienda per la Mobilité nell’Area di Tarante EX " forv]

Taranto, li 03/02/2009

Egr. Ing.
Gabriele Passeretti

Responsabile Area Tecnica
SEDE

OGGETTO: SINISTRO DEL 27/08/2008
NS. Rif. 250/NS/08

In allegato alla presente Vi rimettiamo la fotocopia di un biglietto ordinario di corsa

semplice, trasmessoci da un viaggiatore infortunato, con invito ad esaminario e a
comunicarci se & stato timbrato sul bus 471.

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