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

ESERCIZIO 20 Yo

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N. AB68
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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 whane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO

N. ORDINATIVO DATA

COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO

2020

1.868 05/08/2020

77,20

IL CASSIERE

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

CITTADELLA DELLA CARITA'

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'1

74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733 C.F. 50014210737

DICONSI EURO: settantasette e 20 / 100

PAGAMENTO: Boniflco

BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIEN

CC 13.07.0001;

IBAN: IT35P0103;015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

ESAMI CLINICI A DIP. PRESTAZIONI 01/11/2019-29/11/2019

PAGAMENTO FATTURE N.
419/2020/24
IMPORTO LORDO 77,20
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 77,20
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 77,20
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
1 TABILITA' GENTE AMM.VO IRETTORE Iz ENTE




.

FATTURAELETTRONICA Id SDI: 3406852655 Data SDI: 31/07/2020 21:18
Formato Trasmissione: FPR12

Mittente T S ' Destinatario,
CITTADELLA DELL A CARITA' AMAT. SPA
PIAZZALE MONS. GUGLIEMO MOTOLESE 1 VIA CESARE BATTISTI 657
74123 - TARANTO - TA - IT 74100 - TARANTO - TA-IT
P.IVA: [TO1051420733 P.IVA: [T00146330733
Cod. Fiscale: 80014210737 Cod. Fiscale: 00146330733
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) Codice Ufficio: BWKJPTT
Dati Fattura
Natura Documento - {1 Numero 1'Data Importo Totale
Fattura 419/2020/24 2020-07-31 EUR 94,18
Dati ordine acquisto ‘;-F‘:"\ 3 oo e )
)

f ™ s . - .

wh BN
Dati DDT

Dettaglio linee Fattura
Articolo g Descrizicne | ! Qta Pr. Unitario Pr; Totale 1 IVA
/D Vi timettiamo fattura per ESAMI CLIN ICI EFFETTUATI AVOSTRI 2%
DIPENDENT],
/D RIFERIMENTO PRESTAZONI 01/11/2019 - 29/11/2019 2%
/D N.4 DIPENDENTI 2%
IMDL IMDL PRESTAZIONI MDL CON IVA 1 77,20 77,20 2%
/D IBAN: IT35 P 01030 15805 (00007821559 2%
D Cperazicne assogg. a split payment con ha non incassata dal 2%
cedente.
/D Ex art. 17-ter de] DPR 633/1972 2%
Dati Riepilogo
' Natura/Esigibilita IVA SIA Imponibile | imposta

S (scissione dei pagamenti) ha versata dal Wﬂente al sensi dell'articolo 17-ter D.P.R. 633/72 Operaz. 22 % 77,20 16,98
con scissione del pa

| Dati pagamento

Data

i Scadenza Importo | Isfituto IBAN

.Condizioni Pagamento Medalita

Pagamento completo




SEEN

Condizioni Pagamento Modalita Data Importo : Istituto 1BAN
- Scadenza )
Bonifico 2020-08-30 EUR 77,20 | BANCA MCNTE DEI PASCHI Ci IT35P0103015805000007821559

Dati Trasmittente: ITG1641790702 - Progressivo Invio: 00068

Versione Style 2.8.1
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A
B
FATTURAELETTRONICA Id SDI:3406852655 Data SDI: 31/07/'2020 21:18
_ . Formato Trasmissione: FPR12
Wit R N S e P R A UL
CITTADELLA DELLA CARITA' AMAT. SPA "
PIAZZAL E MONS. GUGLIEMO MOTOLESE 1 VIA CESARE BATTISTI 657
74123 - TARANTO - TA-IT 74100 - TARANTO - TA-IT l
P.IVA: [TD1051420733 P.IVA: [TOD146330733 I
Cod. Fiscale: 90014210737 Ced. Fiscale: 00146330733 |
Regime fiscale: RF01 (Regirmne ordinaric) Codice Ufficio: SWKJIPTT l
i }
Natura Documento ‘ Numero . Data - Importo Totale
B Fattura 419/2020/24 2020-07-31 EUR 94,18 i
- Dati ordine acquisto . P |
. . . i . o ¥ i i
Dati DDT ) }
Bfagliolinee Fata I T T T TR
T L . 3 ‘- R s . T . ) . ,/ |
 Articolo E R - % Descrizione . Qta Pr. Unitario | * Pr. Totale VA L
{D Vi rimettiamo fattura per ESAMI CLIN IC1 EFFETTUATI A VOSTRI i i 2% ;
DIPENDENTI. | i |
i !
: I i
/D RIFERIMENTO PRESTAACNI 01/11/2019 - 29/11/2019 ! i 22% i
i :
/D N.4 DIPENDENTI] ! 22% I|
T ; :
ML IMDL PRESTAACON] MCL CON VA i 1 ! 77,20 77,20 I 2%
1 i T
/D [BAN: IT35 P 01030 15805 000007821559 | 2%
| |
/D Operezione assogg. a split payment con hva non incassata dal : ! 2%
cedente. | F |
I |
, /D Ex art, 17ter del DPR 63371972 f f | 2% :
~Dati Riepifogo " - T T AN
e o o e o v PR A5 = SN P SR SR i it
Nafura/Esigibilita IVA - ‘WA Imponibile ! Imposta
S (scissione dei pagamenti) ha versata dal committente ai sensi dell'articolo 17-4ter D.P.R. 633/72 Operaz. 22% 77,20 16.98 E
con scissione dei pa i
{
; béﬁrpéga’meﬁioh . . E‘{w o~y -‘;'":«:: e T v ] - -')' = - ’ h ) ";? i "'.' 1'I"‘ Wy 1; ":'ml, :.
R e ; s : L e L e r :
Condizioni Pagamento Modalita Data lmporto | Istituto IBAN
| ondiziont Fagar . Scadenza po o .
Pagamento completo
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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 DEL, RESPONSABILE
Conv. n° del
IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n° del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del
Data scadenza pagamento
DATA CADDETTO AL RISCONTRO R T
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATT!
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. 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 DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FIRMA

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 ..

Cirveennseeenerenrrerraennnes PTO oL

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

DATA

FIRMA




~
4

_Cpndi;hioni Pagamento

_|.Modalita

Data
-+ Scadenza

Imporfo

Istituto ‘

¢
0y

IBAN .,

Benifico 2020-69-30

EUR 77,20

BANCA MONTE DEI PASCHI DI
SIEN

-

T35P0103015805000007821559

Dati Trasmittente: IT0164 1790702 - Pragressivo Imvio: 00068

Versione Style 2,8.1
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vI1sTI ;

S

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 DEL RESPONSABILE
Conwv. n° del

IL RESP, UNITA' PERSONALE -
per supervisione

Determ. A.D. n° del

DATA FIRMA,
Delib. C.A. n° del

Data scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL. RESP. UNITA' CONTRATTI

per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n, del

data scadenza pagamento indicata in fattu

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

data scadenza di pagamento presunta / )
A,
DATA FIRMA DEL RES NSA
0 3 AGB-7530

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

per supervisi

IL RESP. UNITA' CONTA LIT E\élmfxcm

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

[N

B8 el o |
\__-

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.
verifica conferimento incarico

NOTE:

VEhd AL HON © S

Conferimento del ..............ccocoenee..... PIOt......cvoveeiviennennes Cfoe G Mp T 1{‘90{ 1] !..u\ (QTORN&T“)

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

DATA FIRMA

SoRITATA Se TR, Ui




FATTURAELETTRONICA 1d SDI:2070219187 Data SDI: 03/12/2019 16:41

+ Formato Trasmissione: FPR12

CITTADELLA DEL LA CARITA' AMAT, SPA 5

PIAZZALE MONS, GUGLIEMO MOTOLESE 1 VA CESARE BATTIST 657 :
74123 - TARANTO - TA - [T 74100 - TARANTO - TA- IT :
P.IVA: TTD1051420733 P.IVA: [TO0146330733 !
Cod. Fiscale: 80014210737 - Cod. Fiscale; 00146330733

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) Codice Ufficio: SWKJIPTT :

Fattura 70012019124 - 20181129 EUR 84,18 i

g /D Vi imettiamo fattura par ESAMI CUN ICI EFFETTUATI A VOSTRI ! Lo

! DIPENDENT. ; , | |
’ /D PERIODO: 01/11/2019 - 29/11/2019 N 4 DIPENDENT | ‘ 2%
IMDL : IMDL PRESTAZIONJ MDL CON IVA ! y | 7720 ' 20 i o

‘ ID IBAN: ITBS P 01030 15805 000007821559 l L 22%"-“

lmposﬁa

RRSRIAAR o S

16,98

11 1 " i’
: Bonfico | 20200131 | EUR 94,18 | BANCA MONTE DE! PASCHI DI IT35P010301580500000?821559
i ; SIEN -

Dati Trasmittente: IT0164 1720702 - Progressivo Invio: 03029

Versione Style 2.7

i
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UEFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condiziong, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accertamento sanitario del personalz

Data scaderiza pagamenio

Contr. Rep. r° de!

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n° dal

IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° p%upiﬂilsmne
T DATA FIR
/L/' 2 foic 2w CARL

Delib. C.A. n° Gl 10 DIC.

Data scadenza pagamento

L'ADDETTO AL RISEIMATRO

BA Lo 111
el

UFFICIO MAGAZZINO
vegifica quantita, documenti & condizioni contrattuzli

IL RESP. " CONTRATTI
/JI'VISIone

s/ Contr. Rep. n. del
DATA F%{
/ ’(Z /é d Delib. C.A. n. del
=
L Delib. C.A. n, del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabik Delitﬂ. C.A N del

data scadenzz @amento indicata in fatlura

/-—-\

Dala scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta / DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
. ﬂ/?/z
DATA FIRMA DEL RESPORSAF IL RESP. UNITA' TECNICA
0 6 DIB. 2018 per supervisione
per stipe

i “RMMT

UFFICIO TECNICO
verifica perfefta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnisi

Data scadenza pagamento

verliice conferimento incarico

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

Confarirnznto del

L CAPD UNITA' AA.GG. E PP.RR.

iDETA, FIRMA
i
H




PATOLOGIA CLINIGA (LAB-ANALISI)
Totale

091492 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO

OSSINI LIVIO

‘CITTADELLA DELLA CARITA
FONDAZIONE ERETTA: IN ENTE MORALE
ELENCO DIPENDENTI
NUMERO FATTURA 700 AZIENDA AMAT S.P.A.
FORNARI VINCENZALESSIO FRNVCNS82E21L045C 26/11/2019
Branca Esame Qta. Prezzo
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090045 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090092 ASPARTATO AMINOTRANSFERAS! (AST) (GOT) [S] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISY) 090143 COLESTEROLO TOTALE 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090271 GLUCQSIO [S/P/U/DUILA] 1 1,8
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090443 URINE ESAME CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO 1 2
PATOLOGIACLINICA (LAB-ANALISI) 090622 EMOCROMO: HB, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L, 1 45
"PATOLOGIA GLINICA (LAB-ANALISI) 080825 VELOGITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES) 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 081492 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 1 1
Totale FORNARI VINCENZALESSIO 8 17,30
MATICHECCHIA GIUSJ MTCGSJ87ES4L0492 26/11/2019
Branca Esame Qta Prezzo
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090045 ALANINA AMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] i 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS!) 080092 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT)} [S] 1 2
PATOLOGIA CLINICA {(LAB-ANALISI) 090143 COLESTEROLO TOTALE 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090271 GLUCOSIO [S/P/U/DUILA]. 1 1,8
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090622 EMOCROMO: HB, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. 1 45
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090825 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES) 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS!) 091492 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 1 1
Totale MATICHECCHIA GIUSJ 7 15,30
PATAVIA ROBERTO PTVRRTG9E20L049T 26/11/2019
Branca Esame Qta Prezzo
CARDIOLOGIA 008952 ELETTROCARDIOGRAMMA 1 10
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090045 ALANINA AMINOTRANSFERAS! (ALT) (GPT) [S/U] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090092 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT) [9] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090143 COLESTEROLOC TOTALE 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090271 GLUCOSIO [S/P/U/DUILA] 1 1,8
- PATOLOGIA GLINICA (LAB-ANALISI) 090443 URINE ESAME CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 080622 EMOCROMO: HB, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. 1 4,5
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS]) 090825 VELOCITA' DI SEDIMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES) 1 2
PATOLOGIA GLINICA (LAB-ANALISI} 081492 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 1 1
Totale PATAVIA ROBERTO 9 27,30
OSSINI Livio. SSNLVIS3B02C136W 26/11/2019
Branca Esame Qta Prezzo
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS!) 090045 ALANINAAMINOTRANSFERASI (ALT) (GPT) [S/U] 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090092 ASPARTATO AMINOTRANSFERASI (AST) (GOT) [S] 1 2
PATOLOGIA CLINICA {LAB-ANALISI) 090143 GOLESTEROLO TOTALE 1 2
PATOLOGIA CLINICA {(LAB-ANALISI) 080271 GLUCOSIO [S/P/U/DUILA] 1 1,8
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 080443 URINE ESAME CHIMICO FISICO E MICROSCOPICO 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 080822 EMOCROMO: HB, GR, GB, HCT, PLT, IND. DERIV., F. L. 1 4,5
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISY) 090825 VELOGITA' DI SEDIMMENTAZIONE DELLE EMAZIE (VES) 1 2
1
8

17,30




Numero dipendenti

4

-CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA N ENTE MORALE

ELENCO DIPENDENTI

Totale Fattura

32

77,20



Kichiesta nota di credito AMAT SpA.
N

Oggetto: Richiesta nota di credito AMAT SpA.

Mittente: Ragioneriaamat <ragioneriaamat@amat.ta.it>
Data: 03/02/2020 12.21

A: cittadella@cittadelladellacarita.it

Buongiorno,

con la presente sij richiede lo storno totale della fattura n. 700/2019/24 del 29/01/2019 di €
94,18 in quanto [a stessa non & stata emessa in regime di Scissione dei pagamenti (ex art. 17-ter
DPR 633/72 - Split Payment) e, pertanto, si resta in attesa di ricevere, contestualmente alla
richiesta nota di credito, la nuova fattura con il regime iva su indicato.

Distinti saluti

Il Coord. Uff. Ragioneria
Ettore Angiulli
Tel. 0997356222

1dil 17/02/2020 16.11



