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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, 31/07/2008

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 24/07/2008 A POL. N.23461886
AMAT SPA (CX195XG) / DE PADOVA DOMENICO
NS. RIF. 229/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 Taranto ® Tel. +39 099 73561 * Fax +39 099 7794247 * email: amat@amatl.ta.it
Codice fiscale, Partita Iva e N° iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capitale sociale soMoscritto: € 8.400.000 - Capitale sociale versato: € 8.381.881,75
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Azienda per la Mobilita neli’Area di Taranto "—:,;ﬂ oy
DENUNCIA DI SINISTRO STRADALE
N° SINISTRO DATA SINISTRO ORA MODALITA' APERTURA
| 220/Ns/08 || 24/07/2008 | 2245 || DENUNCIA AGENTE J
LINEA LUOGO IN CUI E' ACCADUTO IL SINISTRO ANGOLO
[ 8 [MA SCOGLIO DEL TONNO N |
DIREZIONE N° SOCIALE TARGA AUTOBUS
IPORTO MERCANTILE - CEP | 528 i CX 195 XG |
MATR. AGENTE COGNOME NOME QUALIFICA
| 114750 | |CARRINO | IGIUSEPPE || |
COMUNE DI NASCITA DATA DINASCITA DATA ASSUNZIONE COMUNE DI RESIDENZA C.AP.

[TARANTO | 25/06/1972 || 23/09/2000 | TARANTO | 74100 |

DOMICILIO TIPO PATENTE N° PATENTE RILASCIATA A DATA RILASCIO SCADENZA PATENTE

VIA PRINCIPE DI PIEMONTE, 42f D TA2284635U || TARANTO | 06/09/1993 ||  20/08/2008 |

COMPAGNIA ASSICURATRICE AM.A.T. ‘ COMPAGNIA ASSICURATRICE KASKO AGENTE
INATIONALE SUISSE | |

DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 1° VEICOLO

MARCA MODELLO TARGA PROPRIETARIC ) COMUNE DI RESIDENZA

I ] ] - 1 |

1
I
|
L

VIA I PIAZZA COMPAGNIA ASSICURATRICE
| || } |
CONDUCENTE (SE DIVERSO DA PROPRIETARIO} VIA / PIAZZA COMUNE DI RESIDENZA
i - r
‘ i Il |
1° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
IDE PADOVA DOMENICO |
2° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
DATI RELATIVI Al TERZI COINVOLTI NEL SINISTRO - 2° VEICOLO
MARCA MODELLO ~ TARGA PROPRIETARIO RESIDENZA
| i L | || |
DOMICILIO COMPAGNIA ASSICURATRICE IMPORTO DANNI LIQUIDATORE
| | | || |
L |
3° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO
| 10 |
4° DANNEGGIATO NATURA DEL DANNO

| | .

AUTORITA' INTERVENUTA
TESTIMONI

|
| b
1 L

i 1
RESPONSABILITA’ DESUNTA DALL'UFFICIO B
[SENZA RESPONSABILITA' "1 [[IVALIDAZIONE DELLA DIREZIONE

RESPONSABILITA' ACCERTATA IN VIA DEFINITIVA % COLPA CONDUCENTE

| 0 ]




N° SINISTRO
S.p.A,
Azienda par la Mobilita neill’Area di Taranto

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE

Vista laterale destra Vista posteriore Vista laterale sinistra Vista anteriore
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DESCRIZIONE DEI DANNI RIPORTAT!I DALL'AUTOBUS

r F
-
DESCRIZIQONE DEI DANNI RIPORTATI DALLA CONTROPARTE
p

DESCRIZIONE DELL'INCIDENTE
DENUNCIA CAUTELATIVA

POCO PRIMA D GIUNGERE ALLA TERZ'ULTIMA FERMATA DI VIA SCOGLIO DEL TONNO, UN GIOVANE UTENTE, L'UNICO A
BORDO DEL BUS, STANDO SEDUTO SUONAVA IL CAMPANELLO DI PRENOTAZIONE FERMATA.

LO STESSO GIOVANE NEL DIRIGERS| VERSO LA PORTA CENTRALE, PROBABILMENTE A CAUSA DI UN MALORE, CADEVA;
SUL PAVIMENTO DEL BUS.

PRECISO CHE AL MOMENTO DELLA CADUTA DEL GIOVANE UTENTE NON C'E' STATA NESSUNA FRENATA O MANOVRA
BRUSCA DA PARTE DEL SOTTOSCRITTO.

ICHIAMAVO IMMEDIATAMENTE | MEDICI DEL 118, | QUALI, DOPO AVERGLI PRIMA MISURATO LA PRESSIONE E IL BATTITO
CARDIACO, TRASPORTAVANO L'INTERESSATO CON L'AMBULANZA ALL'OSPEDALE.

|
‘UN MEDICO DEL 118 M| COMUNICAVA SOLO IL NOMINATIVO DEL GIOVANE: SIG. DE PADOVA DOMENICO.

} SINISTRI DENUNZIATI DA TERZI SENZA INDIVIDUAZIONE DELL'AGENTE RESPONSABILE

- _IPROVVEDIMENTO PRESIDENTE APERTURA SINISTRO {0 SI (O NO |
I C %i”i('l}f) I(.ETTO, CONFERMATO E SOTTOSCRITT II\Conduc e
= VRS (It
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CEDOLA DI VIAGGIO DEL BUS No_524 DATA cé/o { /? eef

Orarlo dl partenza Or.mo dl arrivo

OPERATORE:

COGNOME e NOME Orario Localita Firma Verificatore
(STAMPATELLO) (PER ESTESO)
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Azienda par la Mobilita nell’Area di Taranto
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LISTA DI CONTROLLO (CHECK-LIST)
(Da compilarsi a cura dell'Operatore di Esercizio all'inizio ed alia fine di ogni turno)

TURNO DI SERVIZIO n° TURNO DI SERVIZIO n° TURNO DI SERVIZ/;O n°
- 4.

DALLEORE_92- 50 DALLEORE 1O DALLE ORE /0
ALLEORE A2:03% aueore (f 0 ALLE ORE ngé_
LINEA ’/—7’._ LINEA _&__. LINEA Y o5 B

FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO FIRMA OPERATORE DI ESERCIZIO

A oabolis Z—~_ Gl ANoccORo
A T
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 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
Strumentazicne di berdo NE NE Strumentazione di bordo NE NE Strumentazione di bordo NE NE
Obliteratrici NE NE Obiliteratrici NE NE QObliteratrici NE NE
Martelletto rompivetro di M M Martelietto rompivetro di M Martelletto rompivetro di M
sicurezza sicurezza M sicurezza M
Sigilli maniglia 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 Regolamento viaggiatori
interno bus interno bus M M interno bus M M
Estintore M M Estintore M M Estintore M M
Pulizia del Bus INS INS Pulizia del Bus INS INS Pulizla det 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

AVALL Col N piTnp B

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

AZIENDA UNITA SANITARIA LOCALE TA L‘C"?/,us/vg

PRESIDIO OSPEDALIERO CENTRALE
STABILIMENTO “SS. ANNUNZIATA" - TARANTO

STRUTTURA COMPLESSA DI MEDICINA E CHIRURGIA D’ACCETTAZIONE E D'URGENZA
Direttore: Dr. Ernesto LUPC

Tel. 099.4585456/7 - Fax 099.4580440

N® 20488

Orario di Ingresso
OrariodiUscita........i.fo e

Cognome .. gt ML VY

Luogo e data di nascita .., . YWANMID e AN e

- / o i i i ;, T Pl Rl

Prognosi T L O SO - SO S SO OO UOU VO OSSO O USSR SRS
¢ ¢ A S

Accertamenti e terapia effettuata . L"S\TQ ............................................................................................................................ S
L . : N

.......................... - {

J 5;\; -

g Y - _/)‘-'\ \& i ‘ 2.1 i fz“\,; e & e

CONSUIBNZE . oo

Giunto cadavere |_ A disposizione A.G. Riscontro diagnostico

Specificare se si tratta di:

D Infortunic sul lavoro D Incidente stradale
D Lesioni provocate D Incidente stradale senza responsabilita di terzi
D Infortunio scolastico D Incidente domestico
[:] incidente sportivo D Altro ... o e o et beema et R Ao oo eeeoeeeeeerees
D Morso di animaii ™ . Acc:dentate
Data delfincidente .~ g _____ Vo Luogo dell'incidente, . {7 ™ “1—1‘\ ______ Cafdads e
o Tt 5 “ . t i
E stato redatto referto all'alitorita giudiziaria: (8] N} \ v‘u%{ B R R Y
Ricovero: Reparto... . ... ' o ol
: ; ; . Y e

s TRV S e 2 TR / AN e~ V_‘f
ll pazzente reso edotto déj Samtano in servizio circa Ia parologta diai o TlM BRC} ETIRMA DEL MEDICO -
in atto, rifiuta if ricovero assumendosene la responsabilita. 8¢ d’:?"ov R C A

FIRMA DIRIGENTE “,wu'x(,O o
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