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

ESERCIZIO 20 X4

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N. _A951

%’l- MalCo UNTAGGS




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

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

Codice fiscale, Partita IVA e n° di iserizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Socinle versato: € 8,381.881,75

ORDINATIVQ DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO " N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2021 1.959 08/09/2021 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. MTMMRC61B0O5L049N
CC 13.07.0001;
DICONSI EURD: miile e xx / 100
PAGAMENTO: Bonifico
. INTESA S.P.A. IBAN: IT70R0306915813100000002974
CAUSALE DEL PAGAMENTO
ADDETTO STAMPA PERIODO DAL 05/08/2021 AL 05/09/2021
PAGAMENTO FATTURE N.
27
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'
v NTABILITA' DWGEM ILDIRETTORE IL PRES TE
‘:b/\,\} ?@“ ‘/M ‘
A\ N/




FATTURAELETTRONICA

Mittente
AMATIMAGGIO MARCO
VIA F.LLI RCSSELLI 3
74123 - Tararto - TA-IT
P.IVA: [T02201400732
Cod. Fiscale: MTMMRCG1B05LO49N
Regime fiscale: RF19 Regime forfettario {art.1, ¢.54-89, L. 190/2014)

Id SDI:5721710471 Data SDI: 06/09/2021 04:45
. .. __. Formato Trasmissione: FPR12
Destinatario 1

Amat 8.p.a Azienda per la mobilita urbana

g

Cod. Fiscale; 00146330733
Codice Ufficto: 0000000

74121 - Taranto - TA- IT

_ __.____________,__@cg_(_‘iﬁ_\__

" Dati Fattura
Tt -- T et - ol - ]
! Natura Documento Numero Data Importo Totale |
Fattura 27 l 2021-09-06 EUR 1.000,00
Dati ordine acquisto
P e mm e e e e e e et e e e o e e o e e e e = e ]
| Dati DDT !
Dettaglic linee Fattura :
L Descrizlone Qti Pr. Unitario Pr. Totale VA |
' |
| TTESS TS T I T ST s e e .- - "“I‘_— - 'l“"'_' T T T T T e
! Consulenza professionale giomalistica per la cura delluficio stampa relativo a | 1 : 961,54 61,54 ! (N2.2)
| Vs, altivita nel periodo compreso dal 5 agosto al 5 setternbre 2021 // - ! i !
| Operazione non soggetta ad VA, ai senst dell'art. 1, comma 59, della Legge | : :
i 190 del 23/12/2014 (Regime forfettario) - Cperazione non assoggettata a ! i | :
| ritenuta dacconto al sensi dell’art. 1, comma 67, della Legge 180 del | ! ' !
' 23/12/2014 | | |
(O — - -
353, 1O wped
Dati Cassa Previdenziale )
R . . [ e e S e e e e - .- . e |
| © A Im ibile ;
! . porto Imponibile @ Al ' pi !
LTipo Cassa Cassa Cassa Cassa VA Ritenuta ‘ Natura :
— S J— . |
: , P, | .
i Istituto nazionale previdenza giomalisti italiani ! 4% | 38.46 961,54 0% | N2.2 (Non soggette - altid !
(INPGI) | | l casi)
L SRS I —nnd L _ e
Dati Riepilego T ' ’ B ) ’ o T
I - .. e SRR T .. B - -
! Natura/Esigibilitd IVA © AL IVA_! Imponibile  Imposta .
N2.2 (Non soggette - altri casf) Non soggetta art. 1/58-89 L. 190/2014 e succ. modifiche/integraziont 0% l.000,00 |, 0,00 J
* Dati pagamento - i o T B
e T T TTtm e s mmmeemes s oo mmm o e oo —
Condizioni Pagamento Modalita ' Data Scadenza Importo I Istituto IBAN l




T - C e e - - - - -
, Condizioni Pagamento . Madalita Data Scadenza ' Importo
Pagamento completo
! Bonifico 20210908 EUR 1.000,00 J

Istituto

Datl Trasmittente: IT01641790702 - Progressivo Invio: 00001 fatwd

Versione Style 2.9.0

3
L .




FATTURAELETTRONICA Id 5DI:5721710471 Data SDI: 06/09/2021 04:45
) ) Formato Trasmissione: FPR12
. Mittente Destinatario

., AMATIMAGGIO MARCO Amat S.p.a Azienda per la mobilita urbana
VIA FLLI ROSSELLI 3 via Cesare Battisfi
74123 - Taranto - TA- T 74121 - Taranto - TA- IT
P.IVA; TT02201400732
Cod. Fiscale: MTMMRC61B051.048N Cod. Fiscale: 00146330733
Regime fiscale: RF19 Regime forfettario (art.1, ¢.54-89, L 190/2014) Codice Ufficio: 0000000

Datl Fattura
. Natura Dacumento Numero Data Importo Totale
I PR - - A - . - [ S S T.f"," i TR T i Gmig e enma g P e e v ea e w
Fattura 27 | 2021-09-06 . BUR1.000,00
Dati ordine acqulsto
Dati DDT
]
- Dettaglio finee Fattura
i e e - . e e - ;
l Descrizione at Pr.Unitaric  Pr. Totale IVA

Consu]enza professtonale glomallstlca per la cura dellufiicio stampa mlatl\o a 1 961,54 961,64 N2.2)
Vs. atlivita nel periodo compreso dat 5 agosto al 5 settembre 2021 // -

Operazione non soggetta ad VA, ai sensi dellart. 1, comma 59, della Legge

190 del 23/12/2014 (Regime forfettaric) - Operazione non assoggettata a

ritenuta daceento ai sensi dellart. 1, comma 67, della Legge 190 del

23M22014

Iy

53 & spad

Dati Cassa Previdenziale '

—_— - e m e d e o e an - - - - - J— S . g e [ e e e PR

A, . Importo Imponibile | Al
« Cassa . Cassa Cassa . VA

[ T P - e o ety

Tipo Cassa Ritenuta ' Natura
'

Istituto nazionale previdenza glomalisti italiani l 4% 38.46 961,54 . 0% ! N2.2 (Non soggstte - altri
! {(INPGI) ' . casl)

DathxeplIogn e e et et e e o :

et o v e —— -

N NaturalEsgtb:I[ta WA . Al. VA Impomb:le Imposta
N2.2 (Non soggette altri casu) Non soggetta art. 1/68-89 L. 190/2014 e succ. mod‘ ﬁchel"ntegrazuonr i 0%  1.000,00 0,00

Daﬁ pagamento oo o e

P ik e fada i i St Hh m S b e e msim o e, Rasigm b, Soms n el N i s R [ fbeienim e i e e . e

Condizioni Pagamento ' Modalita Data Scadenza Importo " lstituto IBAN

AL RSN Ammeeh e T e o bty Rt i e b it i e e P s 18 e A S B A b 8 AL S e LR ks B e b e a L% =l b o e —n e




v

ST

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, erdine 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
er isi
Determ. A.D. n® del Per sipervisione
DATA FIRMA
Delib. CA. n° del
Data scadenza pagamento o o L
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZING
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 dali contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta i 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 I. RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
[DATA FIRMA DEL RESFONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del ....ocovenenenvoeeneeaennn. .. Prot..n e
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




Condlz:om Pagamento Moedalita Data Scadenza Importo
: Pagamentn completo
Bonifico 2021-09-06 EUR 1 000 0o

Dati Trasmittente: IT31641790702 - Frogressivo Inio: 0000 fatwd

Versione Style 2.9.0

T RLA
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{stituto

IBAN




vV I§sTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
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 1
IL RESP. UNITA' PERSONALE
r supervisi
Determ. A.D. n° del per supenvisione
DATA FIRMA
Delib. C.A. n® del
Data scadenza pagamento L e o
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZING
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 indicala in fattura

Data scadenza pagamento

IL RESP.

data scadenza di pagamento presu;ﬁé DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
[DATA _f FIRMA DEL R SP BILE IL RESP. UNITA' TECNICA
] 1 per supervisione
UNITA' CONT)&EleA E BILANCIO 'DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

per supervisione

DATA

o, - 9w

i Y W

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 RESPONSABILE
—
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimento del .............cc.comevevnnnnne Prote.vcrsereevrceereannnn, E@‘P M. "('lq @hﬁ -’2/6 [ ol [ 1Y
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATA FIRMA




