AZIENDA PER LA MOBILITA NELLAREA DI TARANTO S.p.A.
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N. _Aug,

Devio toneso

N~ \“QEQJEE e S




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

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefons 09973561 (5 linee urbanc) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA ¢ n° di iscrizione al Registro delfe Imprese di Taranto 00146330733
Cepita 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
2022 1.464 28/06/2022 1.870,40
IL CASSIERE DEVITO ERNESTO

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

DICONSI EURO: millecttocentosettanta e 40 / 100
PAGAMENTO: Bonifico

BANCA DI CREDITC COOPERATIVO

VIA ERNESTO BONAVOGLIA 9

70127 BARI (BA)
Partita IVA: 04343930725 C.F. DVTRST65A20A662K

CC 13.07.0001;

1BAN: TT26W0701241490000000016911

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n. FPR 52/22 del 24/06/2022

PAGAMENTO FATTURE N.

FPR 52/22
IMPORTO LORDO 1.870,40
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 1.870,40
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DX CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
VISTO CONBABILITA’ IL DIRIGRHAE AMM.V) TTORE IL PRAYIDENTE
: MQJAQ/
g T S T \/
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2¥/og /2022
FATTURAELETTRONICA Id SDI:7513146211 Data SDI: 24/06/2022 16:03
Formato Trasmissione: FPR12

. Mittente Destinatario

Emesto Devito Amat S.p.A

Via Emesto Bonavoglia, 9 via Cesare Battisti , 657

70127 - Bari - BA-IT 74121 - Taranto - TA-1T

P.IVA: M04343930725 P.IVA: T00146330733

Cod, Fiscale: DVTRSTB5AZ0A662K /
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) , Codice Ufiicio: SWKJPTT l (95”{ / _22
Wt R,

{ Dafi Faftura N |
| . ‘
Natura Documento " Numero ! Data t Importe Totale
Parcella FPR52/22 \l y .:-',,. E“ 20220624 \/ EURZ.ZZO,g r
—#— - ’ — o
Causale S Dol

Compenso quale componente dell'Organismo di Vigilanza (D. Lgs. 231/2001) per il [l timestre 2022, Delibera del Consiglio di Amministrazicne n,
114 del 16 novemnbre 2018.

Dati ordine acquisto

Dati DDT
" Dattagiia finge Fallura™ T T v e e i e e e o o e e e+ i = o o en 1
- T
Descrizione um. ' Qta ,{ Pr. Unitario | Pr. Totale ' Ritenuta IVA
Cnoraria NR 1 1.250,00 1.250,00 ] 22 %
Rimborso spese di viaggio (09/06/2022) NR 1 500,00 500,00 Sl 22%
{Dati Ritenuta ™~~~ T T T T T pmmmmmem e e e ToTmmTmrTT T T
Tipo Ritenuta l Importo Ritenuta { Aliquota Ritenuta ,{ Causale Pagamento
Ritenuta di acconto persone fisiche 350,60 20% A

{ Dati Cassa Prévidenziale

- . *
Tipo Cassa Al. Cassa | ImportoCassa *  Imponibile Cassa l Al IVA I Ritenuta | Natura
Cassa previdenza dottord commercialisti 4% 70.00 1.750,00 22 %

| Dati Riepilogo - TR
Natura/Esigibilita IVA Al IVA | Imponibile Imposta

1 (esigibilita immediata) 2% 1.820,00 400,40




-
Condizioni Pagamento Modalita + Data Imparto Istituto IBAN
Scadenza
; i
Pagamento completo
Bonifico EUR 1.870,40 | Banca di Credito Cooperativo di | [T26W0701241480000000016911
\5 Bari —

Dati Trasmittente; [TO1879020517 - Pregressivo Invio: 52

Versione Style 2.9.0
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FORNITORE

Dottor Ernesto Devito
P.IVA: IT04343530725
C.F.: DVTRSTE5A20A862K
Via Ernesto Bonavoglia 9
70127 - Bari {BA) - IT
emestodevito@pec.it

CLIENTE
Amat S.p.A.

« P.IVA: IT00146330733
via Cesare Battisti 657

PARCELLA
nr. FPR 52/22 del 24/06/2022
Data invio: 24/06/2022

74121 - Taranto (TA) - IT
Codice destinatario; SWKJIP7T

PRODOTTI E SERVIZI
. -
[NR DESCRIZIONE QUANTITA PREZZO IMPORTO  IVA NATURAIVA
1 oOnorario 1 NR  1.250,00€ 125000€ 22% -
2 Rimborso spese di viaggio (09/06/2022) 1 NR 500,00 € 500,00 € 22% -

METODO DI PAGAMENTO

NR RATA METODO PAGAMENTO BANCA IBAN BIC/SWIFT DATA SCADENZA IMPORTO
1 MPOS - Bonificc  Pagamento Banca di IT26W0701241490000000016911 1.87040 €
completo Credito
Cooperativo di
Bari
REGIME FISCALE
@ REGIME FISCALE @ RITENUTA
RF01 - Ordinario Ritenuta d'acconto (persone fisiche), Aliquota ritenuta 20% su 100%
dellimponibile, Causale pagamento A
@ CASSAPREVIDENZIALE 1
TCO2 - Cassa previdenza dottori commercialisti, Aliquota cassa 4%, Cedice
IVA 22%
DATI AGGIUNTIVI
@ CAUSALE DOCUMENTO
Descrizione causale: Compenso quale componente deli'Organismo di
Vigilanza {D. Lgs. 231/2001) per il |l trimestre 2022. Delibera del Consiglio
di Amministrazfone n, 114 de 16 novembre 2018.
RIEPILOGO IVA CALCOLO FATTURA
O S
| , Importo prodotti o servizi 1.750,00 €
IVA  NATURA NORMATIVA ESIGIBILITA' IMPONIBILE IMPOSTA
{ _ Cassa (CNPADC) 70,00 €
22% Immediata 1.820,00 € 400,40 € Totale imponibile 1.820,00 €
Totale IVA 400,40 €
Totale documento 222040 €
Ritenuta d'acconto {persone fisiche) - 350,(?0 €
P
Netto a pagare 1.870,40 €
y
[}k
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2 I !
Do
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Copia analogica della fattura elettronica inviata a Sdt | Il documenta x| eriginale & disponibile online sul portale "Fatture & Gomispatlivi daell’Agenzia calle Entrate™ } ! ill ‘|:
Parcella Nr. FPR 52122 del 24/06/2022 Fattura generata con: Pag}!h'{'
bt
@ avbarec | aropafl ] i
I
. 1




Id SDI: 7513146211 Data SDI: 24/06/2022 16:03
Formato Trasmissiohe: FPR12

| Cm e Pestinalarto DT

[}

Emesto Devito Amat S.p.A, i
Via Emesio Bonavoglia , ¢ via Cesare Battisti , 657 ;
70127 - Bari - BA - IT 74121 - Taranto - TA - IT 1
P.IVA: [T04343930725 P.IVA: [TD0146330733 §
Cod. Fiscale: DVTRSTBSAZ0AE62K i
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) Codice Ufficio: SWIKIPTT
i

Natura Documento Numero _ .| Dat Importo Totale
Parcella FPR 52/22 L5 20220624 EUR 2.220,40 :
Causale . At e e

Compenso quale componente dell'Crganismo di Vigilanza (D. Lgs. 231/2001) per il Il timestre 2022, Delibera del Consigiio di Amministrazione n,
114 del 16 novernbre 2018,

Datl ordme acqmsto

i 2 e ey A 4 Ja R T e .t i} Bt iy Bt
N _—”—-\}
Dati DT ) N .
STt e A . . N ot & D [ LR f . . R E L, ans . 1

Deserizione ) Pr. Unitario ; Pr. Totale [ thenuta . VA
i ! | e
Cnorario § 1.250,60 « 1.250,00 i SI 2%
Rimborso spese di viaggio (09/06/2022) 500,00 500,60 | 22 % ‘}

_Importo Ritenuta

FE e

350,00 20 % A

Cassa previdenza dottori cornmercialisti 4% . 70.00 1.750,00 22%

NaturalEsigiblhtal\.’A T T .N,WA

s
ey ALY,
L Wit

. imposta = . i

I (esigibilita immediata) 22%




V IS T o
UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIO PERSONALE
= * verifica condizione, ordine & contratto verifica visite di accertamento sanitario del personaie
Data scadenza pagamento
Contr. Rep.n® ¢ del .
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n’ del _:_
IL RESP. UNITA' PERSONALE L
er supervisi
Determ. A.D. n° del P pervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del
Data scadenza pagamentio ) ]
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UEFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
per supservisione 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 RESPONSARILE 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 dali 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 .c.ovivvieeie e Proticie i
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DATAr

FIRMA




Datl pagamento. i 1.0 0l R T . ' L TS OO I
LI T e § ! i . T s M ot = .
N : , | Data . 5
Condizioni Pagamento | Modalita Importe | Istituto IBAN !
i b o | Scadenza . : i
Pagamento completo i
i .
Boriifico ! EUR1.870,40 | Banca di Credito Coopetativo di | [T26W0701241480000000016911 1

L

-
'

Bari

'
]
J

Dati Trasmittente: ITO1879020517 - Progressivo Invio: 52

Versione Style 2.9.0
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VISTI o
UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitario del personale
Data scadenza pagamento
Conir. Rep. n® del _
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n* del :
IL RESP. UNITA' PERSONALE L
per supervisione
Determ. A.D. n° del [
’ﬁATA FIRMA
Delb. C.A. n° del
Data scadenza pagamento . ) _ L
verifica quantita, documenti e condizioni contratiuali
IL RESP. UNITA' CONTRATT!
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. CA. 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
s
2% per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
| er supervisi{nne
DATA - R

128 -G 10

Ry -

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPQO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dali 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 20 weds  Ladi oy
W
_ w0\®
Confarimento del UDAH q ............ Prot

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

<
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Organismo di Vigilanza di AMAT S.p.A.

Axienda por lo Mobilitd nell‘Acoc df faranto

Compensi annui 2019

Nome e Cumlevlvm- Afta di Durata In Compensa
Cognome Carlca vilae nomina dellincarco carica annva per
9 la carica (%)
el Deliberazione del Consiglio di Dal glorne €5.000,00 - clire IVA,
Avv. Mariagrazia Pellerinog PRESIDENTE it Amministrazione n® 114 del 01/01/2019 al Sl oneri dilegge e fmborso
16/11/2018 31/12/2021 spese di viagglo *
Cumiculum: Deliberczione del Conslglio di Dal glarna € 5.000,00 - olire IVA,
Dolt, Erneslo Davite COMPONENTE vilge Amministradene r® 114 del 01/01/201% al sl oneri di legge o Amborse
181142018 31/12/2021 spese di viaggio *
Curm _ Delibercdcne del Conslglio di Dal giarns € 5.000,00 - clire IVA,
Dott. Blego Bemled COMPONENTE witge Amministrazone n® 114 del 01/01/2019 i $l oneri dilegge @ nmboso
16/1172018 311272021 spese di viaggio ®

* Rimborso spese di viaggie e sogglome forfetterio dellimporto di € 500,00 per ciascune del compenenti, da comispondere per un massme di quatiro volte nel
corse ¢l ognl anno diincarico, In eccasicne delle dunieni dell'Crganismo di Vigitanza presso la sede azdendcle.




