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ALLEGATO B

RICHIESTA DI CONCILIAZIONE

AIl’ Ufficio di Conciliazione di Autostrade per I’Italia c/o0 Associazione dei Consumatori

11 sottoscritto, nato a il

domiciliato in Via Cap

In data

ESPONE QUANTO SEGUE

ha presentato ad Autostrade per I'Italia un reclamo/richiesta di risarcimento

danni come da copia della comunicazione allegata, tramite (barrare la voce interessata)

O e-mail

relativo a

O

|

o O

O lettera O Fax

(barrare la voce interessata)

Danno causato da urto della sbarra della pista Telepass di accesso/uscita dei caselli autostradali contro il
veicolo dell’utente per errore di funzionamento degli impianti

Sinistro causato da buca o dissesto del manto autostradale ove sia accertata la responsabilita di Soc.
Autostrade per I'Italia

Danno causato da caduta di oggetti distaccatisi da strutture autostradali

Danno da investimento di animali o oggetti non rimossi tempestivamente dalla rete autostradale a cura
di Autostrade per I'Italia rispetto al momento della prima conoscenza dell’evento

Errato calcolo del pedaggio
Mancato inserimento di promozione

Rapporto di mancato pagamento del pedaggio ove sia completata la fase di accertamento controllato da
Autostrade per I'Italia per il tramite di EssediEsse S.p.A.

O allega la seguente documentazione (verbale di Polizia, fatture, ricevute, dichiarazioni testimoniali e
quant’altro possa essere utile a confermare i fatti come eSPOStL) .....ovvviviiniiiiiiiiiiiii i
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avendo ricevuto risposta ritenuta insoddisfacente come da copia allegata, tramite (barrare la voce
interessata)
O lettera del O e-mail del

O non avendo ricevuto risposta
CHIEDE

istanza di conciliazione ai sensi del Regolamento di Conciliazione Paritetica ( indicare le eventuali
10 (BT Te} o1 I03 0] o0 1) O

TANTO PREMESSO

Il sottoscritto dichiara di conoscere e accettare integralmente il contenuto del Regolamento di
Conciliazione Paritetica, conferisce mandato all’Associazione dei Consumatori (barrare la voce
interessata — nel caso in cui non sia barrata alcuna voce, ’Associazione sara prescelta da Autostrade per
I'Ttalia)

O Adoc

O Adusbef

O Codacons

O Federconsumatori

O Nessuna preferenza

affinché si giunga alla conciliazione o transazione della controversia sopra descritta.

A tal fine il sottoscritto autorizza il conciliatore designato ad aver accesso a tutti i documenti tecnico
amministrativi riguardanti la controversia.

Precisa di voler essere contattato presso il seguente indirizzo:

Via/P.za Citta Pr Cap
N.ro telefonico cellulare
FAX e-mail

I dati forniti con il presente modulo saranno trattati da Autostrade per I'Italia e dalla Associazione dei
consumatori prescelta per la propria rappresentanza dal Consumatore (ciascuno quale Titolare dei
trattamenti direttamente svolti) in modo elettronico e cartaceo ai soli ed esclusivi fini costituiti dalla
soluzione della presente controversia.

11 sottoscritto, informato di poter comunque esercitare, relativamente a tali dati personali, i diritti di cui
all’art.7 del Dlgs 196/2003 (Codice sulla Privacy) esprime il proptrio consenso al trattamento dei predetti
dati.

Data Firma



