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AZIENDA PER LA MOBILITA NELLAREA DI TARANTO S.p.A.

ESERCIZIO 2043
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

- Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle’Impresc di Taranto 00146330733
* Capita Sociale sottoseritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881 i 3

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 353 11/03/2013 € 9.598,02
IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
PAGHERA'
LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l
A FAVORE DI:
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733
CC 03.18;21.039

DICONSI EURO: novemilacinquecentonovantotto,02

PAGAMENTO:  RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

CAUSALE DEL PAGAMENTO

V.SANITARIE N.22 DIPENDENTI OTT.2012

PAGAMENTO FATTURE N.
447 MDL, 449 MDL

IBAN: IT35P0103015805000007821559

IMPORTO LORDO € 9.598.02
—_— TOTALE RITENUTE € 0.00
:  nl
PAG T O
IMPORTO € 9.598,02
1 | 701
agmcmomwagw IDISIENAS.p.A
> Filiale_ i Tlaranto
“ NE FIRMA
‘ CASSA { CASSA
IMPORTO LORDO € 9.598,02
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
= | € 0,00
e o e PROG. ORDINATIVI EMESSI
94/09 DISPONIBILITA' € 0,00
IL PR E

ILD ENTE AMM.VO IL DIRE RE




D 8.08/000 A 9072.11/000 %
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

FILIALE 9601 TARANTO ABI/CAB: 01030/15801
NR. 0960102400143 DEL 15.03.13 CRO: 17387488704
*DATA ORDINE 15.03.13%
ORDINANTE : AZIENDA PER LA MOBILITA’ NELL’AREA DI TA
TARANTO

BANCA DEST: BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA
9602 TARANTO AG. 2
BENEFICIARIO: C/C 78215,59
SAN RAFFAELE CITTADELLA DELLA

QOCARITA’
TARANTO
VALUTA: 135.03.13
IMPORTO 9.598,02 COMMISSIONI
(PARI A LIRE 18.584.358 0)
NOTE: MAND.353 FATT 447MDL 449MDL
MANDATO NUM. 353

GRUPPO BANCARIO MONTE PASCHI SIENA - BANCA 1030.6 -GRUPPO 1030.6
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

ESERCIZIO
0

GESTIONE

DATA
11/03/2013

N. ORDINATIVO
353

IL CASSIERE
PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

COD.CASSA

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247 z
Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoseritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

COD.CASSA

IMPORTO ORDINATIVO
€ 9.598,02

PAGAMENTO:

PAGAMENTO FATTURE N.
447 MDL, 449 MDL

DICONSI EURO: novemilacinquecentonovantotto,02

RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733

CC 03.18;21.039

1BAN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

V.SANITARIE N.22 DIPENDENTI OTT.2012

IL DIRIGENTE AMM.VO

IMPORTO LORDO € 9598,02
TOTALE RITENUTE € 0,00
IMPORTO € 9.598,02
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 9.598,02
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
€ 0,00
ety iy PROG. ORDINATIVI EMESSI
94/09 DISPONIBILITA' € 0,00
/
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CITTADELLA DELLA CARITA

Medicina del lavoro

SAN RAFFAELE

i

\

Pr(l N A

o 12 N0V. 7012

P PRESDENTE o
DG DRETIOREGENERAE 3
D DRETTORE AWMNSTRATIO OO

14 NOV 201 Spett.le: AMAT S.P.A. 5 ‘BRTRRBIND -
VIA CESARE BATTISTI 65%¢ copommoments O
74100 TARANTO (TA) WG AFFARIGENPRENSTR OO
y A ACQUISTI/ CONTRATTI O
Cod.Fisc. 00146330733 K COMBUKIBLACO O
PartIVA 00146330733 U WFORMATICA a
UP  PERSONALE /RETRIBUZION OO
UT TECNICO O
Fattura N. Data ::;{2 mmto 0O
1A/ ECONOMATO
447 MDL 31/10/2012 3G STAFT WURLITA .'_mJ
a
Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:
Periodo: ottobre 2012 Dal: 1-ott-12 Al 31-ott-12
N.dipendenti 64
N.Ordine
IMPONIBILE € 7.891,60
€
Imposta di bollo 1,81
Totale € 7.893,41
Modalita di pagamento: "
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura () ﬂ!) /Y f;/
RIC NIVA_<d /7
BANCA:Monte dei Pachi di Siena 1k NOV 01
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P DATA DI REGISTR.
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559
Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenza indicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs. Vi informiamo che i Vs.Dat anagrafici, necessariamente,
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
del credito. fini amministrativi e per 'adempimento di obblighi di
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ -
successive modificazioni HARCA DA BOLLU
UG /B i
Imp_osta di bollo su 1108 \&gmguu; i
e S 'g%ﬁgégaazimm‘
p : 01l ?3‘355493 m
Ple izl defa Cartd . 01 » 74123 TARANTO Tl = g {;’ -
Tel 0994732111 » Fax 0994732250 s
VA 01051420733 » 1014210737 23
i e o bl il ':3 "u”l H"" “mlm JELLA CARITA ERETTA IN ENTE MORALE % e o]

www.cittadeliodellocaritait » cittadello@cittudeliodellacarita.it
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CITTADELLA DELLA CARITA

SAN RAFFAELE

Ple Cittadella della Caritd n, 01 = 74123 TARANTO

Prot. W R

12 Nov, 2012
ol Del 1
Medicina del lavoro : P PRESDENTE O
DG DRETIOREGENERALE O3
14 NOV 20 Spett.le: AMAT S.P.A. D‘;‘ g‘;ggggg gm‘gmﬁmﬁg
VIA CESARE BATTISTI 65'& ESERCZOMOVMENTD OO
74100 TARANTO (TA) UAG AFFARIGENPREINSTRI O
3 UA ACQUISTI/ CONTRATTI O
Part.IVA 00146330733 U INFORWATICA w
U7 PERSONALE /RETRIBUZIONI O
UT  TECNICO 0
Fattura N. Data ull:gé gg@m TRAFFICO (]
i ERIA/ECONOMATO
447 MDL 31/10/2012 U JIAMT WAL LC_]J
O
Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:
Periodo: ottobre 2012 Dal: 1-ott-12 Al:  31-ott-12
N.dipendenti 64
N.Ordine
IMPONIBILE € 7.891,60
€
Imposta di bollo 1,81
Totale € 7.893,41
Modalita di pagamento:
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura ; ‘—‘
RIC N.IVA 2097 P
BANCA:Monte dei Pachi di Siena 1 & NOV 01 ]
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P DATA D! REGISTR.,
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559
Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenza indicata, o vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs. Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero sono inserti in una ns. banca dat e vengono usati per
del credito. fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi d
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ AR,
successive modificazioni e
@‘«E :
Imposta di bollo su @ A
originale € 1,81 I s
o i
| @ ok @"’m

Tel. 0994732111 » Fax 0994732250
PIVA 01051420733 » CF. 90014210737
www.cittodeflodellocaritait » cittodello@cittudeliadeliacanta.it
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

. UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. del -
DATA , FIRMA LWNSABILE
Delib. C.A. n. del (Su.202-| ~
IL RESP. UNITA" PERSONALE
Delib. C.A. n del per supervisione
7 DATA FIiZZ/{Q/\AA
Delib. C.A. n. VQ del _ /lt(. Btz |
Data scadenza pagamento
%/o = LiE ( \
DATA L'ADDETTO AL RIS 6] UFFICIO MAGAZZINO
9 NOV 2012 § verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP<UNITA’ CONTRATTI )
per ‘s/wé/rfisione Contr. Rep.n. del T T
T o [ 22
van | Delb.CAn. ool
\ Delb. CA N del Wy
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA wov 1 |PRMA ESW IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
]
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' EHLANUO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pexsupervisione

-0 18] Bt

-

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

Conferimento del

IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
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SAN RAFFAELE

CITTADELLA DELLA CARITA

Medicina del lavoro

14 NOV 2012 |/

Fattura N. Data
449 MDL 31/10/2012

AL

ool 12 NOV 2012 —
P PRESDENTE O
0G DRETIORECENRAE D
DA DIRETTORE AMMINSTRATNO O

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: ottobre 2012
N.dipendenti 22

N.Ordine VISITE ASL
SCONTO

Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura

BANCA:Monte dei Pachi di Siena

ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, i vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero
del credito.

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢

successive modificazion

Imposta di bollo su
onginale € 1,81

PJe Cittadefia delia Canitd n. @f = 74123 TARANTO |

Tel 09947321 1 » Fax 0994732250 ||

PIVA 01051420733 « CF. 90014210737 |
www.cittodeliodellocaritait » cittadello@cttodelladellocanito.it

& |

Spett.le: AMA.T.S.PA OT DRETORETECNCO O
VIA CESARE BATTISTI 657 UE ESERUZOMOVMENTO O
UAG AFFARIGENPRSNSTR O
74100  TARANTO(TA) . jousnicovma O
Cod.Fisc. 00146330733 UGS CONMBLIA/BLACIO O
Ul INFORMATICA m)
Part.IVA 00146330733 UP PERSONALE/RETRBUZON OO
UT TECNICO 0
dPT PRODDTITRAFFC) 0
W(RG RAGIONERIA/ECONOMWATO  C)
31U SIAFT WALIA a
|
Dal: 1-ott-12 Al 31-ott-12
10 IMPONIBILE € 1.892,00
SCONTO € 189,20
1,81
Totale € 1.704,61

2077

CIREE DATADIREGISTR__1 & NOV 1012
D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
fini amministrativi ¢ per I'adempimento di obblighi di
! legge.

. MARCA DA BOLLO -

£1.81 |
UND/ZE |

20/06,2012 08:03:49
S
CATIVO : 01110613992862

J 11 Ve 139y ¢8 2
N ¢ B
LA CARITA ERETTA IN ENTE MORALE %’m



successive modificazioni

Imposta di bollo su
originale € 1,81

\\\\\\\
\\\\\\,
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Medicina del lavoro

14 NOv 201

SAN RAFFAELE

CITTADELLA DELLA CARITA

Farttura N. Data
449 MDL 31/10/2012

RS

Prot W

Del 7
P PRESIDENTE
DG DIRETIORE GENERALE

O

B

DA DIRETTORE AMMNISTRATVO OO

AMA.T.S.P.A DT DIRETTORE TECNICO
VIA CESARE BATTISTI 657 lE]JiG %@Mﬁm
74100 TARANTO (TA) UA ACOUST JO@TRAT[!
00146330733 Us  CONTABILITA T BILANCIO

Ul INFORMATICA
R P PERSONALE I RETRBUZON

UT  TECNICO

ulPT PRODOTTI TRAFFICO

" W{RG RAGIONERIA/ ECONOMATO

S1U SIATT WUALITA

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: ottobre 2012
N.dipendenti 22

N.Ordine  VISITE ASL
SCONTO

Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura

BANCA:Monte dei Pachi di Siena

ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 539

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi Jegali di mora previsti dall'Ast..5 D.Lgs.
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero
del credito.

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢

Pie Cittadello della Carta n. 01 = 74123 TARANTC

Tel, 0994732111 = Fax 099.4732250

PIVA D105!420733 » CF. 90014210737
www.cittodelludellacarita.it » cittodelio@cittodeliodeliocarito.it

Dal: 1-ott-12

Al 31-ott-12
IMPONIBILE € 1.892,00
SCONTO € 189,20
1,81
Totale € 1.704,61
2 7: ”]
RIiC NWA
oaTADIREGISTR,___1 4 NOV 2011
D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY
Vi informiamo che 1 Vs.Dati anagrafici, necessaciamente,
sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
fini amministrativi e per I'adempimento di obblighi di
@"‘m
LLA CARITA ERETTA IN ENTE MORALE % msams )

O popoopoopooo
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

i UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. del )
DATA : FIRMADEL RESPONSABILE
Delib. C.A. n. del (,Cif{. n(z
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. n. del HEEEE NI
il FIRWM
Delib. C.A. n. L’[ del O“} Q. 2012 : ‘
Data scadenza pagamento
Zp- 11- 1]\
> THANUV 201 L'ADDETTO}"L PHITRG UFFICIO MAGAZZINO
. 2 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RE?/ NITA' CONTR
/e ervisione Contr. Rep. n. del
DATA Fl s = N N
w De.llb ClA n S d_EJ - Ll —_— e
Delib. CA.n. ~ del |
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta ﬂ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATARL Nov 2012 IL RESP. UNITA' TECNICA
\ per supervisione
IL RESP. UNITA’ k: NTABILITA' E/é L}ANClo DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
/H[ supervisione

DATA

Fu@% lor?)

Mwe(

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del .. v nsnmnssans Pt s mesnmamams . )
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




