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ATTO DI QUIETANZA
MOV. | DIV. | PROD. | GAR. | TIPOL.
DANNO
57 03 00 1 1
| 0300 022005
STATISTICA
N. DANNO COD.| TIPO| CANALE PASSANTE TRASPORTATO COSsz LIQUIDAZ.
LiQ. | LIQ. |PAGAMENTO
2013067500040/01 1 1668 l 4 0 500.000,00 0,00 0,00 500.000,00
—_—— e
Il sottoserittc _—_conres in
NONA STRADA 23/Q 35129 PADUVA (ru) nella sda qualita di beneficiari
dichiara di aver concordato con F | (DIV. FONDIARIA) la somma di EUR 500.000,00

(EUR Cinquecentomila/00 ), liquidata in dipendenza del

08/2013 ,

sinistro sopraindicato, avvenuto in/ﬁa 1 e ricevera con le modalila di pagamento sottoindicate.

Inglire—da-atte-eho-i-pag $2¥S la-suddetta-sempra-offerta—trarsative v, --..-' eeffettmato - FONDIARIA=SAHDIV-FONDIARIA]
ai sensi del DaCrete~egislativo . 209 del 7 settémbre 2005 e del relativo regolamento di attuazione, a tacitazione e salda dei-darmi patiti e patiendi in
conseguenza del sinistrc sopra citato, 1o delle spese di qualsiasi genere, ivi comprese_quelle—gi—patrocinio legale e di consulenza. Ad awenuto

incasso della predetta somma, la presente varra come definitiva Quistansa-liaeratoria nei confronti di chiunque obbligato e/o coobbligato al risarcimento,
con espressa rinuncia verso | medesimi e la Sacieta-ereiganTe ad ogni altra ed ulieriore prefesaTisa eitaria_Siimpegna altresi a non proporre querela o a
_n'mettere la quer 34 e proposta, accollandosi le relative spese di remissione, dovendo il presents o~iatendersi quale remissione

’~

Aisensi del Decreto Legislativo n. 209 del 7 sattembre 2005 e del relativo regolamento di attuazione, Il sooscritto, se ha subito danni alla persona,
dichiara, sotto la propria resoonsabilita civile e r2nale, di Agigsp / non avere diitto (cancellare I'espressione c/i2 non interessa) a prestazioni da parte di
Istituti che gestiscono assicurazioni soci | obbligatorie.

M*‘«o,hte\al{»ow-\\o vo(—'a"mw. ..... *—W\o‘v.g_o]mw“'n.c»&. ..............
ndudbenra staators

Il sottoscritterrichieds espressarmente che il pagamento sia effattuato tramite: ] Assegno di traenza [X] Bonifico bancario
Numero C/C
in N O P S RIS A firma

ASSISTO s.

PR oo STV 13 8, 35122,Padova
e 49,
isto.pro - l\ﬁgMM 283

Preso atto dell'informativa ricevitii. (F (1 Gl o 3BL2003 1N il che il consenso & condizionato al rispetto dolle dispoesic 7 della vigente normativa, acconsento al sensi degli artt. 23,
26 e 43 del Decreto al trattamenis. i 2 allri soyg ati i slinformativa (v viartenenti alla od. Catena Assicurativa e oo UNIPOL), ed a un eventudle trasferimento def dati
all'estero (Paesi UE e Paesi exiri: S sia Sonsit che v dguardeno. huwvionale alla gestione e alla liguidazione o irislr, nonche alia pr jone ed indiiauazi delle frodi
assicurative e relative aziond lovv

COGNOME E NOME -

(mn stiripateilo)

Data Fine

AVVERTENZA PER IL SOTTOSCRITTORE apporre la data di sottoscrizione all'atto delila firma. 1l presente atto
diviene liberatorio al momento dell'effettivo pagamento. RESTITUIRE IL PRESENTE ATTO ALL'UFFICIO MITTENTE

Ispettorats TORINC Liquidatore

09/12/2013 Firma del IquIdatore ............ccoiiimiii e

EOX096
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Divisione £
ATTO DI QUIETANZA

MOV. | DV. | PROD. | GAR. | TIPCL.
DANNO

57 03 00 1 1

0300 022005
STATISTICA
N. DANNO COD.| TIPO| CANALE |PASSANTE TRASPORTATO COSE LIQUIDAZ.
LK. LIQ. [PAGAMENTO

2013067500040/01 | 1668 | 4 0 317.500,00 0,00 0,00 317.500,00
Il sottoscritto ! — . con residenza in
P.TTA DELLA GARZERIA 8 35122 PAD! PD) nella sud qualitad di-—beneficiario

dichiara di aver concordato con-UNIPOLSAI (DIV. LA FONDIARIA) la somma di EUR” 317.500,00

(EUR Trocontodiciassoﬁomil;éinquocontoloo ), liguidata in dipendenza del

sinistro sopraindicato, avwenuto i data ~ /08/2013 | che ricevera con le modalita di pagamento sottoindicate. _

Inoltre da atto che il pagamentg della suadetta sommarofferta, transattivamente concordata, viene effettuato da UNIP;LSALDW’(. A FONDIARIA)

ai sensi del Decreto Legislativo,n. 209 del 7 se re 2005 e del relativo regolamento di attuazione, a tacitazione e saldo dei danni patiti e patiendi in

conseguenza del sinistro sopra ctato;Tonché delle spese di qualsiasi genere, ivicomprese quelle di patrocinio legale e di consulenza. Ad awvenuto

incasso della predetta somma, la presente varra come definitiva quietanza liberatoria nei confronti di chiunque obbligato e/o coobbligato al risarcimento,

con espressa rinuncia verso i medesimi e la Societa erogante ad ogni altra ed ulteriore pretesa risarcitoria. Siimpegna altresia non proporre querela oa
_rimettere la querela eventualmente proposta, accollandosi le relative spese di remissione, dovendo il presente atto intendersi quale remissione
“extraprocessuale.

Ai sensi del Decreto Legislativo n. 209 del 7 settembre 2005 e del relativo regolamento di attuazione, Il sottoscritto, se ha subito danni alla persona,

dichiara, sotto la propria responsabiiita civile e penale, di avere / non avere dititto (cancellare I'espressione che non interessa) a prestazioni da parte di

Istituti che gestiscono assicurazioni sociali obbligatorie.

Il sottoseritto richiede espressamente che il pagamento sia effettuato tramite: [[] Assegno di traenza Bonifico bancario

Numero C/C

Sulla base dell'informativa ricevuta, df cui all'art. 13 del D. Lgs\P imede J consenso ai sensi degli artt, 23, 26 e 43 del Decreto al lrattamento def Suoi dati personal sia comuni sia
sensibill per finalita strettamente connesse all'attivita. assicuraliva, nonché liquidativa dei sinistrl, e per il trasferimento dei dati In Paesi Terzi, elfetiuato da UnipoiSai Assicurazioni S.p.A. unitamente alla
Compagrva del Gruppo interessata dal sinistro e agli altri soggett, interni ed esterri al Gruppo, coinvolti in tale attivita, come indicato neli‘informativa.

Nome e Cognome (o denominazione) leggibili dell‘interessalo

Luogo e data Firma

AVVERTENZA PER IL SOTTOSCRITTORE apporre la data di sottoscrizione all'atto della firma. Il presente atto
diviene liberatorio al momento dell'effettivo pagamento. RESTITUIRE IL PRESENTE ATTO ALL'UFFICIO MITTENTE

Ispettorato_ OLO TORINO - Liguidatore

14/03/2014 Firma del liquidatore .

EOX096



