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"% AZIENDAPERLA MOBILITA‘ NELL'AREA DI TARANTO S p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - VmC Battisti, 657

Telefono 09973561 (5 lince urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita [VA ¢ n° di iscrizione al Registro delle Imprcsc «i Taranto 00 146;3073_)
Capita Sociale sottoscritte: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: €8,381,881,75
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.BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

FILIALE 9601 TARANTO

IBAN BENEFICIARIO: ‘TTl2K0100003245431300306092
NR.SCT: 118171551 CRO: ﬁ1008956006
DATA ORDINE: ©5.11.2015

TRANSACTION ID: 91008956006010304815801158001T

ORD INANTE : AZ1ENDA PER LA MOBILITA’ NELL’AREA DI TA
BANCA DEST: EQQBSE§Q$$AE?ETISTI 657
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NOTE: VISITA FISCALE DEL

MANDOTE: VIS CALE 12 6 15 FATT 202

GRUPPO BANCARIO MONTE PASCHI SIENA - BANCA 1030 & GRUPPO 103
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, Y AZIENDA SANITARIA LOCALE BR
VIANAPOLI, 8 - BRINDIS! 72011
Cod.Fiscale 01647800745

PIVA (01647800745
Area Gestione Risorse Fmanz:ane Tel

Prot. 2024 del 16/07/2015

Fattura

Cliente - A05015073164
7 9 LUG. 2015
Num?®. 2024/2015 del 16/07/2015

AMAT S.P.A.

VIA CESARE BATTISTI N° 657

Oggetto: 74121 TARANTO

visite fiscali

Cod.Fiscale

Partita Iva 00146330733
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1 VISITA FISCALE DOM DEL 12]05[2015- DE CANTIS FRANCO N
54,00 0,00 0% 54,00
54,00
0% | FUORI APPLICAZ. IVA ” 54,03|L 0,00
B

© . z:lnaor 13 mopina nell arse o PaEio

Rice N E_S'[{ﬁ‘]‘j—
N. RIC...._.[N.IVA 20 ﬂ: Sl

13 w Mware BeEnsn O

DATA DI REGISTR.3 1315, 7113 e e D
Fe o DemrcAmensaby 0O

¥ Dretiore Tecweo ]

YaS Apysli # Contralt O

Ay Prevnacipla ) Makeling O
ofF Coneiii Bencio ]
WS BswomofSoesa . O
"R jsomatca) Stalisica O
DET Weadtooana [Tectica T
ﬁa‘d Rlsnrse Ur..ana

ma‘ rnarruxn rrr\n umm ]! ~-

0 Wi Ragioneria O
TR Stof Qualith a
O

Bollo assolto in modo virtuale ai sensi dell'art.15 D.P.R. n. 642 del 26 ottobre 1972 Autorizzazione dell' Agenzia delle Entrate
Brindisi, n. 25875/2007, nonche ai sensi del D.M.17 giugno 2014.

Modalita di pagamento:

Banca ltalia BR-0306092
Note: Da pagare entro il 14/09/2015




Prot. 2024 del 16/07/2015

Fattura
Num?®. 2024/2015 del 16/07/2015

Oggetio:

visite fiscali

Cod.Fiscale

Area Gesti

AZIENDA SANITARIA LOCALE BR ol

VIANAPOLI, 8 - BRINDIS| 72011

01647800745 P.IVA 01647800745

one Risorse Finanziarie - Tel
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929 LB, 205 Cliente - A05015073164

AMAT S.P.A.

VIA CESARE BATTISTI N° 657
74121 TARANTO

Cod.Fiscale

Partita lva 00146330733
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Bollo assolto in modo virtuzle ai sensi dell'art.15 D.P.R. n. 642 del 26 ottobre 1972 Autorizzazione delf
Br]ndis_i. n. 25875/2007, nonché ai sensi del D.M.17 giugno 2014,

.Modalits di pagamento:

Banca Italia BR-0306092
Note: Da pagare entro il 14/09/2015
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Agenzia delle Entrate




V18Tl

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Contr. Rep. n° del

[Data scadenza pagamento

Conv. n® del

DATA - ~FIR !EL RE-S/PaSiBlLE
v fi %[l&

IZ RESP. UNITA' PERSONALE

- - ersupervisione
Determ. A.D. n° dl A~ LG <7 AL P iuPer
' DATA FIR
¢
Delib. C.A. n° del o8 & %
Data scadenza pagamento 7 .
( F.40 120 (§
DATA - L'ADDETTO A/RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
Ou ) ? (29( \ ™ verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. deal
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA _
verifica dati contabili Delib. C.A. 1, del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /\ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
g 705 FIRM PoY FFRTONSAB _ ILRESP., UNITA' TECNICA
. @Lt % ‘ per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BLANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Rer supervisione

DATA

T iomudd

AL |
- L

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
Conferimentodel .........cc.cceovviniivannnn. Prot.....oceveeeeee e,
IL CAPQ UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA
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