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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

Codice fiscale, Partita VA e n® di isctizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330732
Capita Sociale sotioscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTQ ORDINATIVO
2021 1.290 14/06/2021 ‘ 1.000,00
IL CASSIERE AMATIMAGGIO MARCO

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
' VIA FRATELLI ROSSELLI 3B

74121 TARANTO (TA)
Partita IVA: 02201400732 C,F, MTMMRC61B05L049N

CC 13.07.0001;

DICONSI EURD: mille e xx / 100
PAGAMENTO: Bonlfico
INTESA S.P.A. IBAN: TT70R0306915813100000002974

CAUSALE DEL PAGAMENTO

CONSULENZA GIORNALISTICA DAL 05/05/2021 AL 05/06/2021

PAGAMENTO FATTURE N.

17

IMPORTO LORDO 1.000,00
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 1.000,00
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 1.000,00
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
GENTE AMM.V 1 CRE L PRESII]




FATTURAELETTRONICA

Id SDI:5224172738 Data SDI: 11/06/2021 11:45
Formato Trasmissione: FPR12

Mittente

. Destinatario

AMATIMAGGIO MARCO

VIA F.LLI ROSSELL 3

74123 - Taranto - TA - IT

P.IVA: [T02201400732

Cod. Fiscale: MTMMRC61B0SL049N

Regime fiscale: RF19 Regime forfettario {art. 1, ¢.54-89, L. 190/2014)

Amat 8,p.a Azienda per [a mobilith urbana
via Cesare Battisti
74121 - Taranto- TA - IT

Cod. Fiscale; 00146330733
Codice Ufficio: 0000000

fDaii Fattura ™~ - T T T
Natura Documento I Numero | Data l Importo Totale
Fattura 17 2021-06-11 EUR 1.000,00
Dati ordine acquisto
Dati DDT

; Dettaglic linee Faftura ~ - - o T T e T

Descrizione Quta Pr. Unitario | Pr. Totale VA
Consulenza professionale giomalistica per la cura dellufiicio stampa relativo a 1 961,54 961,54 (N2.2)
Vs. attivita nel perfodo cornpreso dal 5 maggio & 5 giugno 2021 // - Operazicne
non soggetta ad VA, ai sensi dell'art. 1, comma 59, della Legge 190 de!
23/12/2014 (Regime forfettario) - Operazione non assoggettata a ritenuta
dacconto ai sensi dell'art. 1, comma 67, della Legge 190 del 23/12/2014
| Dati Cassa Previdenziale T T e e o T
Al Importo Imponibile Al
Tipo Cassa Cassa Cassa i Cassa VA | Ritenuta | Natura
Istituto nazionale previdenza giomelisti italiani 4% 38.46 961,54 0% N2.2 {Non soggette - altri
(INPGD . casi) ;

I Dati Riepilogo ) T T T o :
Natura/Esigibilitd IVA Al IVA | Imponibile ! Imposta
N2.2 (Non soggette - altri casi) Non soggetta art. 1/58-89 L 190/2014 e suce. modifichefintegrazioni 0% 1.000,00 0,00

{ Dati pagamento - - - - - 3|
Condizioni Pagamento Modalita Data Scadenza Importo Istituto IBAN
Pagamento completo




Condizioni Pagamento

Modalita

Data Scadenza

Importo

Istituto

[BAN

Bonifico

2021-06-11

EUR 1.000,00

Dati Trasmittente; IT01641790702 - Progressivo Imio: 00001 aaBwi

Versione Style 2.9.0
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» Dati Trasmittente: [TO1641790702 - Pregressivo invio: 2R2VW

FATTURAELETTRONICA Id SDI:5224172738 Data SDI: 1170672021 11:45
Versione Style 2.9.0 R o
. ... Formato Trasmissione: FPR12

" Mittente S Destinatario
i na et s nn e e e et i e et bt S o+t e e e e mieen e i m mimm e mamme  no

. AMATIMAGGIO MARCO " Amat S.p.a Azienda per]a mobilita urbana
¢ VIAF.LLI ROSSELLI 3 i via Cesare Battisti
| 74123 - Taranto - TA-TT * 74124 - Taranto - TA- IT
P.IVA: [T02201400732
Cod. Fiscele: MIMMRCE1B05L049N ) Cod Fiscale: 00146330733
. Regime fiscale: RF19 Regime forfettario (art.1, ¢.54-89, L 190/2014) , Codice Uficio: 0000000

Dati Fattura
T SR PP S "_...__‘ kbt i R ot e s e st e b st r + atetim mm i

' Natura Documento Numero ; Data importo Totale
i priss e e R—— s [P —. rie
! Fattura D47 | 2021-06-11 { EUR 1.000,00
- ; e e e e S S
, Datl ordine acquisto
f Dati DDT

Detiagho Imee Fatlura R < ’ 2T N
! Descrizione Pr.Unitario ' Pr.Totale | IVA
etrite mua ’ g R A . e w.-u;im-—u;-a s S L 3 i e ey B r i -n-m}-'n-.ww.-.,.-nu L
Consulenza professionale giomalistica per la cura dellufficio stampa refativo a 1 ' 961,54 961,54 { N2.2)

1

! Vs, attivita nel periodo compreso dal § maggio d 5 giugrio 2021 /f - Operazione
non soggetta ad VA, ai sensi dell'art, 1, comma 58, della Legge 190 del
23M12/2014 (Regime forfettario) - Operazione non assoggettata a riternuta
d'acconto ai sensi del] art. 1, comma 67, del]a Legge 190 del 23!12:'2014

- Dati Cassa Previdenziale ' e P T S
e . S N : N .4 . ____'*4__ N et ,_'_..:I.L_-.A:.w Al ; . et e o o e e,
{ AL | Impote | Imponibile | AL | . '
Tipo Cassa i Cassa : Cassa v Cassa ! VA Ritenuta 3- Natura
Istituto nazionale previdenza giomalisti iteliani . 4% I 38.46 . 961,54 i 0% ; E N2.2 {Non soggette - 2ltri
e - g | ! 5 ; ! casi) :

Dati Rlepllugo ; e
l_}i;mralEsglbilita VA | | L oo |

1
‘
H

: 1\122 (Non soggette - altri casi) Non soggetta art. 1/58-89 L 180/2014 e suce. modifiche/integrazicni 0% 1.000,00 i 0,00

,Dah 'pagémento_ f’."'l-'-'l.-: SR O .l“ T ‘-"I,‘Cl” _“ o 4 A - . “,;'ff, < i'| - l, . -‘:: L .
R b N . LB S N P . B ™ [ S e ! P AL

Importo i Istituto ! IBAN

i Condizionl Pagamento” ; Modalita : Data Scadenza
| Pagamento completo

i




VviisTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO-PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario de! personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n® del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n°® del
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del

Data scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFEICIO 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 fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta DATA IRMA 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 Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA® TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ..........c.....oovvivveeiiin s PIOL oo v
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




»

Condizioni Pagamento

Cpm b i o

Maodalita

Bonifico

Dati Trasmittente: [TO1641720702 - Progressivo Invio: 00001 aa8wi

Versione Style 2.9.0

Data Scadenza

2021-08-11

Importo Istituto

EUR 1.000,00

IBAN



VIS§TI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO- PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

TData scadenza pagamento

Contr. Rep. n°® del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n°® del
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del

Data scadenza pagamento

DATA LADDETTO 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 fattura

N

Data scadenza pagamento

i

data scadenza di pagamento presyﬁa DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
— ¥
P s TR DRSO IL RESP, UNITA' TECNICA
ke per supervisione
IL RESP. UNITA' CONIABI E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per sup isjone
ATA 10 __HR%ﬁf % = ;k
< -

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

DATA FiIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA

IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisions

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA' AA.GG. E PP.RR.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Cep- A e 26|ty

Conferimentodel .........ooiviviivnriennees Proti e

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

JDATA FIRMA




