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

ESERCIZIO 20_Ak

ORDINATIVO Di PAGAMENTO
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

- t'- Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Teletono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247
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
‘ ORDlNATIVO DI PAG_AMENTO
GESTIONE l ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CA$SA COD.CASSA IMPORTQ ORDINATIVO
A 0 1.094 - 11/08/2014 € 258,65(
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 EURG:  duecentocinguantotto,65 _ ¢
.  PAGAMENTO: RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI '
; BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX IBAI}J:.IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO .

ESAMI CLINICI N.1 DIPEND. APR/14

' J"AGAMENTO F. AﬁﬁRE N.
181 MDL CIG 0358346478, 182 MDL CIG 0358346478

-1
Fo
tor

. IMPORTO LORDO e 258,65
: _ o ' | TOTALERITENUTE | € ‘ 000 | -
l ‘; : : > . ! I'.MPORTO I ' % é ’ V | ) 258:65
3' i .:\f“lrﬂ:fg_ _ e
(- 1 1383 20
| P oL M D) PASCH D1 SIENA SpA)
. Fiirale di TARANTO
o B ‘ : - CASSA CASSA
‘. IMPORTOLORDO *~ | € 258,65
RISULTANZE . : - :
DELLA GESTIONE D1 CASSA PREVISIONE 1€ 0,00
C ORDINA- € 0,00
_ ESTREMI DELIBERA PROG. ORDINATIVI EMESSI :
v 194109 DISPONIBILITA' € 0,00
‘I
’I ll
1] I“‘ I
y !\ N
VJSTO CONTABILITA' -
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CONTO IN EWRO
14:39 Dﬂh~EURD 18.08.14 9602 78215,59 960104800133
wk SAN RAFFAELE CITTADELLA DELLA CARIT
PIAZZALE MONS. GUGLIELMO MOTOLESE 1
74100 TARANTO TA

. CREDITO -,

MANDATI DI PAGAMENTO 258,65 18.08.14
(PARI A LIRE s 500.816)
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

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

Codice fiscale, Partita.1VA en® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capita Sociale sottoscrilto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881.75

. " ORDINATIVO DI PAGAMENTO .
. ONE" -; ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA |, COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO ’
A 1,004 11/08/2014 | € 258,65 .
I, IL CASSIERE * SRAFFAELE CITTADELLA CARITA

T - PAGHERA' o ‘ '

T

1 LASOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l

A FAVORE DI:
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733
_ S _ CC 03.18;21.039
. DICONSI EURO: -d}lecentocinquaﬁtotto,és _ .
‘| PAGAMENTO:  RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
SN BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENCIXXX IBAN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

ESAMI CLINICI N.1 DIPEND, APR/i4

L

25T Sy

. V;lSTO CONTAB[LITA'
i

\\

PAGAMENTO FA’]‘TURE N.
{181 MDL, CIG 0358346478, 182 MDL CIG 0358346478
IMPORTO LORDO € 258,65
TOTALE RITENUTE € 0,00
_ IMPORTO : L€ " 25865
N ; CASSA CASSA !
. ‘ IMPORTOLORDO. - | € 258,65 . ‘
1 'RISULTANZE : ' o
." " DELLA GESTIONE D1 CASSA PREVISIONE € 0,00
' g 0.00° )
———ESTREV DELBERA PROG. ORD[NATIV] EMESSI |
19400 1, DISPONIBILITA' € 0,00 - ¢ ,
. . .
/ I DIRIGENTE AMM.VO - ILPRE E




SAN RAFFAELE .
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Spett.le:
13 M5, 20y
Cod.Fisc.
Part.IVA
Fattura N, Dara
181 MDL 30/04/2014

Azienda per la mebilita nell are?Taramo

Prot. n, AQ

Vi titnettiamo fattuta 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: aprile 2014

3

Dal: 1-apr-14
N.dipendenti
N.Crdine

i

o A Imposta di bollo

Modalita di pagamento:‘
RIMESSA DIRETTA

BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 559

CIN:P

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ¢t vedremo costretti ad addebitarVi
gl interessi legali di mora previst dall'Are..5 D.Lgs.
231/2002 ¢ a promuovere azione legale per il recupero

del credito.
" Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72e
successive modificazioni -

) N T RS
Irr.ip:ostndil’:;ollo su v ;,‘;u HARC& DA gm_u]
onginale € 2,00 i ;‘f‘ €§ Bﬂui
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Ple Mons. CGuglielrmo
Tel 0994732111 » Fax 099.4732
cittadefla@cittodefladahy

arréary ~ wwyprlidagenageiacantail

VLG 20T,
AD  Ammyse Delegato ]
DG Dirattore Generala m|
DA DienereAmminishafive O
DT Oiretlore Techico (|
UAP  Apnall { Conirati o
UCh Commerciale f Markeling g
AMAT S.P.A. UCB  Canighl4 Bilancio |
VIA CESARE BATTISTI 685 pelsiisics =
74100 TARANTO (TA)UMT Manuterzione /Teenica [
URU Rrsorse Umane O
00146330733 UAS Aftari Gen. PPRR.SINISTRI
RAG  Ufcia Ragicrera
00146330733 STQ Staff Guata 5
O
Al: 30-apr-14 '
IMPONIBILE € 166,00
€
2,00
Totale € 168,00

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una s, banca dati e vengono usad per
fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi dj

legge.

210737 %
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ELENCO DIPENDENTI

/" SANRAFFAELE
J/CITTADELLA DELLA CARITA

/,f FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

NUMERO FATTURA 181 AZIENDA AMAT S.P.A.

CAZZATO LEONARDO CZZLRDE9E13L049X 01/04/2014

Branca Esame Qta Prezzo

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  ORVEQWISITA ORTOPEDICA CON QUESTIONARIO 1 32
Totale CAZZATO LEONARDO 1 - 32,00

DE PADOVA VINCENZO DPDVCN78C238E205L 01/04/2014

Branca Esame Qta Prezzo

ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA  ORVEQWISITA ORTOPEDICA CON QUESTIONARIO 1 32
Totale DE PADOVA VINCENZO 1 32,00

AUGENTI NICOLA GNTNCL71A19L049T 29/04/2014

Branca Esame . Qta " Prezzo

OTORINOLARINGOIATRIA 000897 VISITA OTORINOLARINGO 1 L 20

CARDIOLOGIA _ 008852 ELETTROCARDIOGRAMMA 1 12

CARDIOLOGIA ‘ 088723 ECOCOLORDOPPLERGRAFIA CARDIACA 1 70
‘Totale AUGENTI NICOLA 3 102,00

5

Numero dipendenti 3 Totale Fattura 166,00



PELLAC
|__5TTA‘ IN E

Data
30/04/2014

NTE MORALE

Spett.le:

74100
Cod.Fisc. 00146330733
PartiVA  00446330733...

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

Periocfi'o: aprile 2014
N.dipendenti 3
N.Ordine
Impostﬁ di bollo

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA:NMonte dei Pachi di Siena
AB! 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
JBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiamo che non ficevendo il pagamento entro

l scadenza indicata, ¢i vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e 2 promuovere azione legale per il recupero
del eredito. - »

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

Imposta di bollo su
onginale € 2,00

Dal:

CIN:P

1-apr-14 Al: 30-apr-14 : X
IMPONIBILE € 166,00

€ ' '
2,00
Totale £ - 168,00

D.1.GS.196/2003:TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una ns. benca dati e vengono usati per

fini amministzativi e per I'ndempir@o di obblighi dj
legge. ’ e '

{0737



r V J S T J .5' R
o . » - s _; .‘-
- ] . : * 4
UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST] R iJFFICIO PERSGNALE v e 1]

- verifica condizione, Drdme e confratio

7 verifica WSﬂe di accertamento samtano del personale

{Data scadenze pagefmenio . -

{Contr, Rep. ni° . del . :
: : o DATA - Fl DEL RE‘TBILE
{Conv. n® def -7 U 06 M ..
: - ] UNITA PERSONALE _
Afpetem ADw  a ! _per ypensins )
' - "' [oATA TR (5
{Delb. c.A. 1 (’? 4 sl 09 ' . Hob Lot o
Data scadenza pag ?en‘? ’ £ =
DATA 14 JLUADDETTO AL RISCONT; UFFIC]Q-MAGAZZINO
|| 7 '.UG. 20 . A s verifica guantita, dchtimanti £ condizion! contrattuali
. . L RESB/UNITA’ CONTRATTI 7
_ pervisione Contr. Rep. n. del
] ﬁfﬁ%ggw -
- Delib. C.A, n. del
/
1Delib. CA n. dal
" UFFICIO RAGIONERIA VoA
verifica dati contabili Delib. CA . del

data scadenza pagamento indicata In fattura

Datz scadenza pagamento

datz sca?ﬁ?e di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
i . ;
DATH 9014/F'RVA DEL RESPONSABILE ILRESP, UNTTA" TEGNICA
' . per supervisione
ILRESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANGID DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Per supervisione

ATA FIRMA

-, ]

UFFICID TECNICD
verfiica perfetta esecuzione lavori

IL CAPD AREA INFORMATICA E STATISTICA
' verifica dafi tecnici

|Datz scadenza pagamentoc

Data scadenza pagameanio

S Ped
WIS -~ |FIRMA DEL RESPONSABILE

-

DATA FIRMA 1L RESPONSABILE UNITA' TECNICA
\ per supervisione
. DATA - FIRMA DEL RESPONSARILE
UNITA' AA.GG, EPP.RR, NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ...o.oooin v, Prot.. oo e : Q{G O‘}) 6 7P ?/ A /,( 7‘ 5?
g AT W
IL CAFO UNITA' AA.GG. E PP.RR. N )
DATA

JFIRMA




SAN RAFFAELE
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Spett.le:
1 3 ma6. 20%4
Cod.Fisc.
Part.IVA
Fattura N, Data
182 MDL 30/04/2014

Azienda per 1a mobilita nerarea di Tarante

Prot. n. /lo Sw
o 12 MAG 200G

AD  Ammie Deiagato

DG Dieliore Generele
A.M.AT.S.P.A DA Direltore Amministrativo

07  Dicettore Techico
VIA CESARE BATTISTI 657 yap pgpaif J Consai
74100 TARANTO (TA) UCM Commerciale { Marketing

UCB  Centabitita Bilancio
00146330733 UES Esecizio/ Sosta
00146330733

poponood

UlS  informatica/ Statistica
UMT  Mamuenzione / Teenica
BRU Risorse Umane

UnG AftariGen. PPRR. SINISTRI
RAG Ufficio Ragioneria

STO Staff Quualita

oooooooo

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

Periodo: aprile 2014

1

Dal: 1-apr-14
N.dipendenti

N.Crdine VISITE ASL

SCONTO 10

N
e& Imposta di bollo
%\a

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA:Monte dei Pachi di Siena’
ABI| 01030 CAB 15805 C/C 000007821559

CIN:P
IBAN:IT35 PO10 3015 8050 0000 7821 5589

. Vi informiamo che non rcevendo il pagamento entre
la scadenza mdicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dail'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e a prommovere azione legale per il recupero
del credito.

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

. successive modificazioni

Imposta di bollo su
ariginale € 2,00

Soied

13 ~ "\ 1 :
" {hpigbigey v 3
3 g578~0008A - fUT 671
| ¢TI/ DRSS
....h;gmmﬂ‘
0 1 13 03d H

P.le Mons. Gugiielmo / P13
Tel 0994732111 o Fax 099.473224

cittadefla@cittadelladellacankyd]

’ 33e CF. 90014
: «f.cittadei%ﬂacarita.ét

legge.

Al; 30-apr-14
IMPONIBILE € - 98,50
SCONTO € 9,85
2,00
Totale € 90,65

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che 1 Vs.Dat anagrafici, necessariamente,
sone inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per

o di obblighi di

fini amministrativi e per l'adempiment

210737 g%
%‘m
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/ SANRAFFAELE
/TADELLA DELLA CARITA

NDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

"
E

T

2 . ELENCO DIPENDENTI

._/"NUMERO FATTURA 182 AZIENDA ASL TA AMAT
SPERTI MASSIMO SPRMSM70H05L0492 29/04/2014
Branca Esame Qta Prezzo
OTORINOLARINGOIATRIA 000897 VISITA OTORINOLARINGO 1 22
CARDIOLOGIA 008952 ELETTROCARDIOGRAMMA 1 12
OCULISTICA . 009502 VISITA OCULISTICA{COMPLESSIVO OCCHIO) 1 22
RADIODIAGNOSTICA 087441 RADIOGRAFIA DEL TORACE DI ROUTINE, NAS 1 18
FATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 030045 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] 1 3
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090092 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT) [S] 1 3
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090163 CREATININA [S/U/DU/LA] 1 2,5
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090271 GLUCOSIO [S/P/U/DU/LA] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090443 URINE ESAME CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO 1 3
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090622 EMOCROMO: HB, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L, 1 55 .
FATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS!) 080825 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES) 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI} 091482 PRELIEVO D! SANGUE VENOSO 1 35
Totale SPERTI MASSIMO 12 98,50
Numero dipendenti 1 Totale Faitura 12 98,50



—

. successive modificazioni

"DELLA CAR!TA

3
X
&

RETTA IN ENTE MORALE

Data
30/04/2014

Spett.le;

Cod.Fisc.
Part.IVA

AM.A.T.S.R.A

74100
00146330733
00146330733

Vi rimettiamo fz;.ttu,;rz. pet 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: aprile 2014
N.dipendenti 1
N.Ordine  VISITE ASL
: SCONTO
Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA’

BANCA:Monte dei Pachi di Siena:
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:|T35 P0O10 3015 8050 0000 7821 559

. Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro
ia seadenza indicats, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di morz previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e 2 promuovere azione legale per il recupero
kel credito,

%

Imposta di bollo su
orginale €2,00

Fle Mons. Guglielhmo /
Tel 0994732111 v Fax D99.4733 74
ciaadelia@cittad=iiadaliecord

Dal: 1-apr14

10

CIN:P

SRS w*.crctcsd«.—i.’c. f::.LaC(J.'TtGJ‘C

Al: 30-apr-14
IMPONIBILE - € - 98,50
SCONTO | € 8,85
2,00
Totale € 90,65

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che | Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
fini amministeptivi e per l'adcmpunento di obblighi di .

legge.




UFFICIO CONTRATTI E ACQU]STI -
i verifica condizione, Drdme e contratio

' ‘IJFFICIO PERSGNALE v i
" verffica warte dj atipertarmenito samtano del persona!e

3

JEsc:aden:‘:a pagamanto

iContr. Rep. n® . del R .
: : ) DATA - qF 'DEL RESPONSABILE
{Conv. n® del ) . /8 56 &5? % /é——
E i JL'RESP, UNITA" PERSGNALE
. Determ AD. n° del ) | 3 _ per s,rpamslone

i B {pATA JFIRMA-
1Delib. c.A ® (? 4 gel O 6 ' . "08. 2o,

Data scadenza pa?me?o

w--

DATA

L'ADDE]T O AL -R!SCON@?Z
. Al

UFFICIO MAGAZZIND
verifica quantita, docliment! e condizion contrattuali

{07 1ye, 2014

SPE. UNITA' CONTR

]

/k del

~

r supervisione ’ Contr. Reg. n.
18a0%, \
Dellb, CA. n. del
\/ Delit. CA n. del
" UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabilj Delib. CA n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
data sca?'aTa di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
i Per supervisione
RESP UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione

DATA FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzipne lavor

IL CAPD AREA INFORMATICAE STATJSTICA
) verifica dati tecnici

Data scatenza pagamento

UNITA' AA.GG. E PP.RR.
verifice comerimento incarico

Date soadwNiza pagangaaio - == DATA “JFIRMA DEL RESPONSABILE
DATA , FIRMA = IL RESPONSARILE UNITA' TECNICA
\ per supervisione
. DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE
NOTE:

Conferimento dal

Y6 08539/ ¢ 2

IL CAPO UNITA' AA.GG. EFP.RR.

9
o 4

DATA JF]RMA




