AZIENDA PER LA MOBILITA NELLAREA DI TARANTO S.pA.

ESERCIZIO 20 27

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N._ A6k9

SCOPA ke

ANMIG MAMCUT




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 IVA e o° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sotwoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € B.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2022 1.649 25/07/2022 302,00
IL CASSIERE ECOPAN SANITA' SRLU

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

VIALE MAGNA GRECIA

74121 318 (TA)
Partita IVA: 03248050738 C.F. 03248050738

CC 13.07.0001;

PAGAMENTO: Bonifico

BANCA DI CREDITO COOPERATIVO DI S.G.

DICONSI EURO: trecentodue e xx / 100

IBAN: IT95R0881715801008000003265

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n. 183 del 31/05/2022

PAGAMENTO FATTURE N,

184 CIG Z2036901CF, 183 CIG Z2036901CF

RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA

IMPORTO LORDO 302,00
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 302,00
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 302,00

PREVISIONE

ESTREMI DELIBERA

PROG. ORDINATIVI EMESSI

DISPONIBILITA'

STO CONTABILITA!

DIRT DIRETTORE

; AL
X/



\;

Viale Magna Grecia n. 318

74121 - Taranto - TA - IT

P.IVA: (T03248050738

Cod. Fiscale: 03248050738

Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario)

Via Cesare Battisti n, 657
74121 - Taranto - TA-IT
P.IVA: TD0146330733

Codice Ufficio: SWKJPTT

)r‘ .
FAFTURAELETTRONICA Id SDI: 7415743498 Data SDI: 10/06/2022 11:47
_ . Formato Trasmissione: FPR12
:Mitte_nte " Pestinatario ' '
ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE AMAT S.P.A.

} )i .\'A.
g‘ﬁa‘ﬁ Fattua™ ~— 0 T T T TR A e T T T T e e e e e
Natura Documento Numero Data Importo Totale
Fattura 184 2022-05-31 EUR 210,00
Causale

Ns. 1if. del 25/05/22 - Vs. ordine n. OACEQ000263 del 25/05/2022

Dati ordine acquisto

3,&0%6?@*(C?—

Dati DDT

=

£

“Dettaglio linee Fattura

e e e |

I
Articolo Descrizione e Qta | Pr, Unitario | Pr. Totale IVA
SPIRO | SPIROMETRIA // Spirometria NR 2 15,00 30,00 (N4)
AUDIO | AUDIOMETRIA // Esame Audiometrico NR 3 15,00 45,00 (N4)
ECG ECG // Elettrocardiogramma NR 3 15,00 45,00 (N4
IjiRUG DRUG TEST // Controlla sostanze di abuso secondo I'Accorda NR 3 15,00 45,00 (N4)
Stato - Regione 18/09/2008
SCHEDA | SCHEDA ALCOL // Implementarione in scheda sanitaria di NR 3 15,00 45,00 (N4
ALCOL rischio del questionario Alcol Test
Dati Riepifogo’
Natura/Esigibilita IVA | Al VA imponibile Imposta
N4 (Esenti) 0% 165,00 0,00
N4 (Esenti) Esente art. 10 D.P.R. 63372 0% 45,00 0,00
i Dati pagamento T - i
! Condizioni.Pagamento ‘Modaliﬁl Data Scadenza Importo - 1stituto \r.IBAN




T T A7)
~ Condizioni Pagamento Modalita Data Scadenza ! Importo Istituto . IBAN A
Pagamento completo
Borifico 2022-06-30 EUR 210,00 TT95R0881715801008000003265

Dati Trasmittente: IT01641790702 - Progressivo I[mio: 00001xt3e0
Versione Style 2.9.0

!mc N.IA °8w

DaTaprecisTR, 13 GIU 2022 |
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ECOPAN SANITA

Medicina del lavoro

b

§
ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE
Viale Magna Grecia n. 318 - 74121 - Taranto (TA)
P.iva 03248050738 - C.F. 03248050738

FATTURA nr. 184/2022 del 31/05/2022

P.IVA 00146330733 DESTINATARIO
TEL. 09%/7356111 AMAT S.P.A.
EMAIL amat@amat.ta.it Via Cesare Battisti n. 657

74121 Taranto (TA})

OGGETTO

Ns. rif. del 25/05/22 - Vs. ordine n. OACE000263 del 25/05/2022

CODICE DESCRIZIONE QUANTITA PREZZO UNITARID L IMPORTO
SPIRO g';:f(?n‘:g RIA 2NR | €15,00 | €30,00
auplo | AUDIONETRA INR € 15,00 € 45,00
ECG Efthtrocardiogramma 3NR - € 15,00 | €45,00
DRUG ggrl;ltGro.ll-l::JS:ostanze di abuso secondo UAccorda Stato - Regione 18/09/2008 3NR €15,00 | €45,00
SCHEbA ALCOL frggfe%eﬁ];acgtne in scheda sanitaria di rischio del questionario Alcol Test INR €15,00 | €45,00

NOTE

f

Documento privo di valenza fiscale ai sensi dellart. 21 Dpr 633/72. L'originale & disponibile allindirizzo telematico da Lei fornito

oppure nella Sua area riservata dell'Agenzia delle Entrate,

MODALITA DI PAGAMENTO

RIMESSA DIRETTA VISTA FATTURA

IBAN BCC SAN MARZANO DI SAN GIUS: IT95R0881715801008000003265
Intestatario: ECOPAN SANITA' SRL

SCADENZE
30/06/2022: € 210,00

RIEPILOGO [VA IMPONIBILE  IMPOSTE
0% 165,00 €0,00
0% - Esente Art. 10 DPR 633/72 45,00 €0,00

]
|
f
i‘
i

Imponibile ;| € 210,00

€ 21?,00

Fattura nr. 18472022 del 31/05/2022 -1 /1

‘i
L
b

ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE ecosan@ecosansrl.com
tel: 099/9465782

t '

I
|
J
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AMAT SPA

Allegato ft. N. 184 DEL 31/05/2022

POS Data Cognome spirometr | audiomet ecy ;:{:;ﬂ:; alcol Test | tot. dipendente
1 26/05/22 | Raffaele Dante € 1500 |€ 1500 € 1500 |€ 1500 |€ 1500 € 75,00
2 Paradiso Andrea € 1500 |€ 1500 € 1500|€ 1500|€ 1500 |€ 75,00
3 D'lppolite Cosimo € 1500 |€ 1500 |€ 1500|€ 1500 |¢€ 60,00

Totaie € 210,00

M



FATTURAELETTRONICA

Mlttente e ot - i Desh}mténoHi i < v

Id SDI:7415743498 Data SDI: 10/06/2022 11:47

Fonp‘a_t'g"_‘_rrasmlss_ione: FPR12

! ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE t AMAT S.P.A
J ' Viale Magna Grecia n. 318 { Via Cesare Batfisti n. 657
| 74121 - Taranto - TA- IT | TA121 - Taranto - TA- IT
: PUIVA: T03248050738 | P.IVA: [T00146330733
» Cod. Fiscale: 03248050738 '
~ Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) [ Codice Ufficio: BWKJPTT
Datl Fattura L
! Natura Documento ' Numero ; Importo Totale
T b o 1500 At BT UL AR TV B : -.'Lm,.v-,w A3 A AR B P A AR A . \..f...,.,..m‘,u}, — FUPPNIN bttt sl
1 Fattura | 184 | 20220531 | EUR210,00
Causale '
Ns. 1%, del 25/05/22 - Vs. ordine n. OAGEQD0263 del 25/05/2022 i

! Dati ordlne acqmsto

2&0%6‘29&6 r-

i Dati DDT

B '

Dbflaglio inse Fattura, . " ' e R R g T ey L

; ;‘ = et et ! : . N - : - it 5 i I._ M ‘I Xt
; Articolo ¢ Descrizione UM . Qta . Pr Unitario i Pr. Totale @ VA

b b o i e 3 s R — S S S SV TS S

1 SPIRO * SPIROMETR[A l/ Spwometna NR i 2 ‘15,00 . 30,00 l (N4

o - : -t ; i

| AUDIO | AUDIOIVIETRIA// Esame Audiometrico ' NR

15,00

o _ ' |

| J t k |
ECG ECG // Elettrocardiogramma : NR | 3 : 15,00 45,00 : N4
- ] i i i
CRUG DRUG TEST // Controllo sostanze di abuso secondo ['Accorda E NR 3 i 15,00 4500 1 (N
: Stalo - Regione 18/09/2008 ; F |
H — . ! 1 ! i :
: i o }

i SCHEDA | SCHEDA ALCOL /f Implementazione in scheda sanitaria di i NR 3 ; 15,00 4500 | (NG
ALCOL | rischic del questionario Alco! Test ] | E

Natura/Esigibilita IVA . _— PR .o ALVAL Imponibite . Imposta ’
N4 (Esenti) ' 0 % 165,00 0,00
N4 (Esenti) Eserte art. 10 D.P.R. 633/72 i 0% 45,00 : 0,00
I !
Dt pagiméite il Lo T v SR
1 LA o i - il B ! . s D : L . s & i y :
1 € Cond:zmni Pagamento | Modalita ; Data Scadenza mporto | Istituto | JBAN o :




T

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 suparvisione
Determ. A.D. n° del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n° del
Data scadenza pagamento o _ L
DATA '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 indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE IL RESP. UNITA’ TECNICA
7 per supervisione
' IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA - [FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavor!

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 supervisiong
DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ....c.ccvvivev i creeen Prot i,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.
DAT FIRMA




Py

_ Condizioni Pagamento Modalita Data Scadenza

’ Pagamento completo

Importo Istifuto 1BAN

. ] e b e e
»  Bonifico 2022-06-30 EUR 210,00

Dati Trasmittiente: IT01641780702 - Progressivo Invio: 000014320

Versione Style 2,8.0

TT95R08817156801008000003265

iﬁi{l

NAA "?’w

——E

pevamesqste 13 GIU 2022




UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accerlamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep.n® del
DAT7 FIRMA RESPONSABILE
Conv. n° del é éfgfﬂl - ’V( !
U IC RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n° del a
DAT. é FIRM
Delib. C.A. n° /[37 del (f. \ r(f ﬁ OTL )} i&.
Data scadenza pagamento v ___ B o
-F-12 |
DATA ADDETTO AL RISE§INTRO UFFICIO MAGAZZING
[_{- - C’ ’L(L verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

NITA' CONTRATTI

IL RE
upervisione X Contr. Rep. n. del
DAT,
£4 60, 07
Delib. C.A. n. del
4 .
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 pagamentoyﬂﬂta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
[DATA FIR DEL RESPONSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
1 3 G per supervisione
IL RESP. UN]TA‘ CONTAB!LITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA TFIR
1660y o Al
\_ 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 .....cccvviviiiciiiinnnan..

Prot..c v

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

DATA

FIRMA




Arlenda Mobilita Area Taranto SpA

ECOPAN SANITA' SRLU

VIALE MAGNA GRECIA

Prelievo venoso {€ 5,00)
Emacromo (€ 6,00)
Esame urine (€ 4,00)
Glicemla (€ 2,00)
Creatinina (€ 2,50)

\es (€ 3,00)

Via Casare Battistl, 657
Taranto 74121 TA 318 74121 TA
P.L 00146330733 CF. 00146330733 P.I 03248050738 CF. 03248050738
Tel: Fax:
Ordini a Fornitore e
-mall:
Vostro Riferimanto Nostro Riferimento Data Doc. Numero Documento pag.
Prav. del 25/05/2022 Art. 13 ¢. 2.1 Dellb. 135 del 21/12/18 25/05/2022 OACEDOO263 1
Causale AS@ Acquistl scorte Terminl dI consegna
C1G Z2036901CF Pagamento BONIFICO 60 GG DF
Commento:
Indirlzzo Spedizione:
Trasporto a cura del:
Artlcalo Cat. Descrizlone U.M. Qta Valora € | Sconto | Imponibile €

Interno Fornitore

0556 Esami medl¢ al sens! del D.Igs. 271/99 3,00 105,0000 315,00

FATTURAZIONE ELETTRONICA:

Codice destinatarlo: SWKIPTT"

Formato trasmisslona: FPR12 (Fattura tra privatl)

"I materiall ordinatl dovranno essere consegnat! france Ns. magazzino sito In via C, Battistl 657 TARANTO dalle 9.00 alle 13.00. Il pagamento sard effettuato
nel termine sopra riportato, L'A.M.A.T. non riconosce al propri fornitori interessl per ritardl pagam. Eventuall richieste [n tal senso potranno essere soddisfatte solo
prevla messa In mora da parte del creditore e con ['applicazione del tassa di Interesse legale; non saranno pertante applicablll né 1 termini di decorrenza, né la misura

degll Interess| stabllitl dal D.lgs. 231/2002.
Le condizioni delfa fornitura sona quelle Indicate nel presente documento e ognl eltra eventuale clausala contenuta nella modulistica predisposta dal fornitorl {copie

commission| ecc.} non & aperanta nel confront! defl'A.M.A.T.

VA

Dascrizione

Aliquota

Imponibila

Imposta

Totale

’.

Totall




Via Cesare Battistl, 657

Arienda Mobllita Area Taranto SpA

ECOPAN SANITA' SRLU

VIALE MAGNA GRECIA
31874121 TA

iGamma GT (€ 2,50)
Esam] Diagnostici:
Audiometria (€ 15,00)
Splrometria (€ 15,00)
ECG (€ 15,00)

Taranto 74121 TA
PI 00146330733 C.F. 00146330733 P.L 03248050738 CF. 03248050738
Tel: Fax:
Ordini a Farnitore
E-mail:
Vostro Riferimento Nostro Rifarimento Data Doc. Numero Dacumento Pag
3 05/2022 . . 2 .
Prev. del 25/05/. Art. 13 ¢. 2,1 Dellb, 139 del 21/12/18 25/05/2022 OACEQ00263
Causala ASQ Acquist! scorte Terminl di consegna
c1G Z2036301CF Pagamento BONIFICO 60 GG DF
Commento:
Indirizzo Spedizione;
Trasporte a cura del:
Articolo Cat. Descrizione WM. Qta Valora Sconto | Imponibile
Interno Fornitore
GOT (€ 2,50)
GPT (€ 2,50)

FATTURAZIONE ELETTRONICA:

Codlce destinatario: SWIKIP7T®

Formato trasmissione: FPR12 (Fatture tra privatl)

“I materlall ordinat! dovranno essere consegnat] franco Ns, magazzino sito in via C. Battis 657 TARANTD dalfe 9.00 alle 13.00. Il pagamento sar effettuato

nel termine sopra ripgrtato. LA.M,A.T, nen riconosee al propr fornitor! Interess] per ritardl pagam. Eventuall Hehleste In tal senso potranng essere soddisfatte solo
previa messa In mora da parte del creditore e con M'applicazione del tasso di Interesse legale; non saranno pertanto applicablll né i tarmint-di decorrenza, né la misura
degll Interess] stabilit dal D.lgs. 231/2002,
Le condizlon] della fornitura sono quelle Indlcate nel presente documento e agnl altra eventuale clausala contenuta nella modullstica predisposta dal fomitor {(caple
commissianl ecc.) non & cperante nei confront! dell'AM.A.T.

IVA

Dascrizione Allquota Imponibila

Imposta Totale

Totali




Azienda Mobllita Area Taranto SpA ECOPAN SANITA' SRLU
Via Casare Battisti, 657 VIALE MAGNA GRECIA
Taranto 74121 TA 51874121 TA
PI. 00146330733 C.F. 00146330733 P.L 03248050738 CF. 03248050738
Tel: Fax:
Ordinl a Fornitore
E-mall:
Vostro Riferimento Nostro Riferimento Data Doc. Numero Documento Pag.
Prev, del 25/05/2022 Art. 13 c. 2.1 Delib. 139 del 21/12/18 25/05/2022 OACE000263
Cnausale AS@ Acqulst! scorta Terminl di consegna
CIG Z2036901CF Pagamento BONIFICO €0 GG DF
Commento:
Inditlzzo Spedizione:
Trasporto & cura del:
Articolo Cat. Dascrizione U.M. Qta Valare Sconto | Imponibile
Intarno Fornitore
Ceontrollo di 14 llv. su matr. urnaria di sost, di
abuso - Aoc, Stato - Reglone 18/08/2008 (€
15,00)
Audit sostanze d'abuso (€ 15,00)
Des.: n. 1 Comandante di copertaen, 2
Marinal
Visite ¢/o Vs. sede - Vla Campanla n. 62 -
74121 Ta
RIf. Vs. Prev. del 25/05/2022
"I materiall ordinati d 10 essere consegnat! franco Ns, magazzing sito In via C, Battlstl 657 TARANTO dalla 9.00 affe 13.00. 1l pagementa sara effettuato

nel termine sopra Hportato. L'A.M.A.T. non riconosca at propr fornitori Interessl per ritard] pagam. Eventuall richleste In tal senso petranno essere soddlsfatte solo
previa messa In mora da parte del creditore e con I'applicazione del tasso dl Interesse legale; non saranno pertanto applicablll né | terminl di decorrenza, né la misyrs
degll interess! stabllit) dal D.Igs. 231/2002,

Le condtziani della fornitura sono quelle Indicate nel presente documento e ognl altra eventuale clauscla contenuta nella modullstica predisposta dat fornitor (copla
commissleni ecc.) nan & operante nel confront] dall'A.M.A.T.

FATTURAZIONE ELETTRONICA!
Formato trasmissione: FPR12 (Fattura tra privati)
Codice destinatario: 5WKIP7T"

IVA Descrizlone Aliquota Imponibile Imposta Totale
5p22 22 SplitPayment Art 1 ¢ 629 B 22,00 | € 31500| € 69,30 € 384,30
L.23-12-14
Totall € 315,00 | € 69,30 | € 384,30
Flrmea

A

Direttore Tecnico e Generale PRESIDENTE

If complfatore /‘Z@,ﬂnﬁ A.\E./

Emettere fattura In regime d! scissione dal pagament - art. 17 ter-DPR 633/1972. 1l Cadice Destinatarlo d| fatturazione elettronica & il seguente: SWKIP7T




~

FATTURAELETTRONICA

Id SDI: 741570006¢ Data SDI: 10/06/2022 11:04
Formato Trasmissione: FPR12

| Mittente

Destinatario

ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSCNALE
Viale Magna Grecia n. 318

74121 - Taranto - TA=IT

P.VA: [T03248050738

Cod. Fiscale: 03248050738

Regime fiscale: RF01 {Regime ordinario)

AMAT S.P.A

Via Cesare Battisti n, 657
74121 - Taranto - TA - [T
P.IVA: [TO0146330733

Codice Uflicio: SWKJPTT

“Dati Fattura TR e s

Natura Bocumento Numero

Data

Importo Totale

Fattura 183

2022-05-31

EUR 92,00

Causale

Ns. rif, del 25/05/22 - Vs, ordine r. QACEQQ0263 de) 25/05/2022

Importo Bello Virtuale

2.00

cie 2036904 CF

- Dati ordine acquisto

Dati DDT

, Dottaglio linee Fattura ~
i

Articolo Descrizione

Qta ! Pr. Unitario ! Pr. Totale IVA

T

om ]

ANALIS| | ANALISI CLINICHE / Analisi cliniche eseguite dai Vs.

dipendenti nel mese di Maggio 2022

NR 3 30,00 90,00 (N4)

Bdllo in fattura

1 2,00 2,00 (N1)

e ot e s b e e e e e e gl e e Aman —en

Canmemn e e e me e e mw s s M e e = e

Natura/Esigibilita IVA

Al IVA Imponibile Imposta

N4 (Esenti) Esente art. 10 D.P.R, 633/72

0% 90,00 0,00

N1 (Escluse ex. art. 15) Escl. art. 15 DPR 633/72

0% 2,00 0,00

Dati pagamento

Condizioni Pagamento | Modalita l Data Scadenza

Impaorto llstituto lIBAN

Pagamento completo




Condizioni Pagamento

Modalita I

Data Scadenza

Importo

Istituto

IBAN <

Bonifico

2022-06-30

EUR 92,00

T95RO881715601008000003265

Dafi Trasmittente: ITO1641790702 - Progressive Indo: 00001x2gm

versione Style 2,9.0
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ECOPAN SANITA

Medicina del lavoro

ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE
Viale Magna Grecia n. 318 - 74121 - Taranto (TA)
P.iva 03248050738 - C.F. 03248050738

FATTURA nr. 183/2022 del 31/05/2022

P.IVA 00146330733
TEL. 099/7356111
EMAIL amat@amat.ta.it

DESTINATARIO
AMAT S.P.A.

Via Cesare Battisti n. 657
74121 Taranto (TA)

OGGETTO

Ns. rif. del 25/05/22 - Vs. ordine n. OACE000263 del 25/05/2022

CODICE DESCRIZIONE QUANTITA PREZZO UNITARIO IMPORTO % VA
ANALISI CLINICHE
ANALISI Analisi cliniche eseguite dai Vs. dipendenti nel mese di Maggio 2022 3NR €30,00 €50,00 ) ©
Bollo in fattura 1 €2,00 €200) 0
NOTE

Documento privo di valenza fiscale aj sensi dell'art. 21 Dpr 633/72. L'originale & disponibile all'indirizzo telematico da Lei fornito

oppure nella Sua area riservata dell’Agenzia delle Entrate.

MODALITA DI PAGAMENTO

RIMESSA DIRETTA VISTA FATTURA

IBAN BCC SAN MARZANO DI SAN GIUS: IT95R0881715801008000003265
Intestatario: ECOPAN SANITA' SRL

SCADENZE
30/06/2022: € 92,00

RIEFILOGO IVA IMPONIBILE
0% - Esente Art. 10 DPR 633/72 90,00
0% - Escluso Art.15 2,00

IMPOSTE ey
€0,00 '

€0,00 '

Imponibile € 90,00

Non imponibile €2,00,

€ 92,00

i

Fattura nr. 183/2022 del 31/05/2022-1 /1

!
¥
b
I

ECGPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE ecosan@ecosansrl.com:
Totel 099/946578}l

|
i
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AMAT SPA

Allegato ft . N. 183 DEL. 31/05/2022

POS Data Cognome E Nome esami di Markers
Prelievo | laboratorio Epatite tot. dipendente
1 26/05/22 Raffagcle Dante € 500 | € 25,00 € 30,00
2 Paradiso Andrea € 500 | € 25,00 € 30,00
3 D'Ippolito Cosimo € 500 | € 25,00 € 30,00
TOTALE € 90,00
routine di laboratorio markers epatite
prel. venoso € 500 hbsab € 14,00
emocromo fl € 8,00 hbsag € 14,00
glicemia € 2,00 hav € 14,00
got € 250 hev € 14,00
gpt € 250 HaviGG € 14,00
dot € 250 Totale € 70,00
ves € 3,00
es.urine € 400
creatinina € 250
totale € 30,00
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FATTURAELETTRONICA

| Mitente

L g b = i e ene

Id SDI: 7415700060 Data SDI: 10/06/2022 11:04
_Formato Trasmissione: FPR12

" Destinatario

[

; ECOPAN SANITA' SRL UNIPERSONALE i AMAT S.P.A
! Vigle Magna Grecia n. 318 3 Via Cesare Bettisti n. 657
| 74121 - Taranto - TA-IT | 74121 - Taranto - TA- IT
i P.VA: [T03248050738 ! P.VA: 0146330733
' Cod, Figcale; (3248050738 i '
]‘ Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) . Codice Ufiicio: SWKIPTT
. Dati Fattura ' U T T N .
B P R P T L » — =
{ N H e H e
Natura Documento : Numero } Data | Importo Totale
| Fattura | 183 I 20220531 EUR 92,00
er : O ! H s i -
Causale ot
Ns. 1if. del 25/05/22 - Vs. ordine n. OACE000263 del, 251052022 E
tmporto Bollo Virtuale :
| 2,00
=
cl 22036904k
i Dati ordine acquisto
i . . .
Dati DDT ‘
Detfaglio linee Fattura - .

. i .
! Articolo Descrizione

- S O T S SO S

' i B 3
Pr. Unitario , Pr. Totale VA
i -

ANALISI
dipendenti ne! mese di Maggio 2022

ANALISI CLINICHE /7 Analisi cliniche eseguite dai Vs.

—

30,00 90,00 )

Bollo in fattura

i
v..;
i
|

2,00 2,00 (N1)

'
1]

NouEsgoia A . awa | et | imposa |
N4 (Esenti) Esente art. 10 D.P.R. 633/72 0% 90,00 0,00 i
N1 (Escluse ex. art. 15) Escl. art. 15 DPR 633/72 :. 0% i 2,00 0;00 )'
.Condi;inni Pagérﬁénto ,‘ :1 :..Mé.c.l.allit; 1 ” lDat.a S;::ladenza 7 1 lm;;ﬁ.rto E l-s.iitugo.. IBAN ?
Pagamento completo . ,



UFFICIO CONTRATT] 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
Determ. AD. del per supervisione
DATA FIRMA
Delib. CA. n° del

Data scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO

UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti & condizioni contrattuali

L RESP. UNITA' CONTRATTI

““per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Belib. C.A. 0. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fatiura

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
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE

DATA © - JFIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPGC 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:

Conferimento del ..o iveiiiin i Prot....oooenee .

1L CAPO UNITA' AA.GG. E FP.RR,

DATA FIRMA
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HB%%S?’E Imio: ZBaQ Scadenza
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Verslune Style- 2.9.0

P

Impor\‘.o

" Istituto IBAN

8 e 4 5 ot e 6 et e s s e

Bonifico 2022-06-30 . EUR®2,00 I'I'95R088171580100800000r3:‘2;5;; o
i : -
Dati Trasmiftente: IT0164 1790702 - Progressivo Invio: 00001x2gm
versigne Style 2.9.0
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UFF!C!O CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

_ UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n® del -
DAT FIRMAD ESPONSABILE
Conv. n° del / é/ 7 {L /,,«’7/( :
T IERESP, BITA' PERSON‘NE\
er ervisi
Determ. A.D. n° del per sugervisione

Delib. CA. n® /l,??'ql del (,?’

i 24

Data scadenza pagamento 1

/ . s
Bo-3-27 \
DATA TADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZING
{ F- { - ?’( verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. NITA" CONTHATTI
)@arw‘smne n Contr. Rep. n. del
DATA FIR §)
| = Delib. C.A. . del
ITO R 7 o '
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

per supervisione

data scadenza di pagamento Wa DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
[‘)IATAG (o 2022 FIRMA, RESPONSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA -
v per supervisione
|
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

fégAQ :{ 'wz( FJRW

UFFICIO TECNIGO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verifica conferimento incarico

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

Conferimentodel .oooooovvev i L Prob .

IL CAPQ UNITA' AA.GG. E PR.RR.

DATA FIRMA




Azlenda Mobllita Area Taranto SpA ECOPAN SANITA* SRLU
Via Cesara Battist], 657 VIALE MAGNA GRECIA
Taranto 74121 TA 318 74121 TA
P.I. 00146330733 CF. 00146330733 P 03248050738 C.F. 03248050738
Tel: Fax:
Ordini a Fornitore
E-mall:
Vostro Riferimento Nostro Riferimento - Data Dac. Numero Documento Pag.
., 2 . 2. ,
Prev. del 25/05/2022 Art. 13 ¢ 2.1 Delth, 139 del 21/12/18 25/05/2022 | OACED00263 X
Causale  AS@ Acquist] scorte Termini di consegna
CIG Z22036901CF Pagamento BONIFICO 60 GG DF
Commaento:
Indirizzo Spedizicne:
Trasporto a cura del:
Articolo Cat. Descrizione u.M, Qta Valore € | Sconto | Imponlblle €
Interno Fornitore
10558 Esaml medid al sens] del D.igs, 271/99 3,00 105,0000 315,00

|Preltevo venoso (€ 5,00)
Emocromco (€ 6,00)
Esame urine (€ 4,00)
Gllcemia (€ 2,00)
Creatinina (€ 2,50)

Ves (€ 3,00)

"1 materiall ordinat! dovranno essere consegnati franco Ns. magazzing sito In via C. Battist 657 TARANTO dalle 9.00 alle 13.00. I| pagamento sard effettuato

nel termine sopra riportato. L'A.M.A.T. non rlconasca at propd fernitor] Interess! per ritard pegam. Eventuall richleste In tal senso potranno essere seddlisfatte sclo
previa messa in mora da parte del creditore e con I'appficazione del tasso dl Interesse legale; non saranno pertanto appiicablll né | terminl dl decorrenza, né la misura
degll Interess) stabilitl dal D.lgs. 231/2002.

Le condizion defla fernitura sono quelle Indicate nel presenite documento ¢ ognl altra eventuala clausola contenuta nella madulistica predisposta dal.fomnitor (oople
commisslonl ecc.) non & eperante nel confront] dell'A.M.A.T.

FATTURAZIONE ELETTRONICA:
Formato trasmissione: FPR12 (Fattura tra privat)
Codice destinatario; SWIKIRFT"

IVA Descrizione Allquota Impaniblle Imposta Tolale

Totatll




Azienda Mobilita Area Taranto SpA ECOPAN SANITA' SRLL
Via Cesare Bottistl, 657 VIALE MAGNA GRECIA
Taranto 74121 TA 318 74121 TA
P.I 00146330733 C.F. 00146330733 PI. 03248050738 CF. 03248050738
Tel: Fax:
Ordini a Fornitore
E-maill:
Vostro Riferimento Nostro Riferimento Data Doc. Numero Documento Pag.
Prev. . 2. .
rev, del 25/05/2022 Art. 13 c. 2.1 Delib. 139 del 21/12/18 25/05/2022 OACEQ00263 2
Causale AS@ Acquisti scorte Terminl dI consegna
[» (] Z2036301CF Pagamento BONIFICO 60 GG DF
Commento:
Indirizzo Spedizione:
Trasporto a cura del:
Articolo Cat. Degerizione u.M, Qta Valore Sconto | Imponibile
Interno Fornitore

GOT (€ 2,50)

GPT (€ 2,50)

Gamma GT {€ 2,50)

Esam] Diagnostici:
Audlometria (€ 15,00)
Spirometria (€ 15,00)
ECG (€ 15,00)

“I materiall ordinat! dovranno essere consegnati franco Ns. magazzino sito 1n via C. Battisti 657 TARANTO dalie 5,00 alle 13.00. I pagamenta sard effettuato

nel termine sopra riportato. UA.M,A.T. non riconosce al proprl fomitorl Interess| per ritardl pagam. Eventuall Hehlesta In tal senso potranno essere soddisfatte solo
previa messa In mora da parte del creditore e con I'applicazione de! tasso df interesse legale; non saranno pertanto applicabill né [ termind di decorrenza, né la misura
degll Interess] stabliiti da! D.lgs. 231/2002.

Le condizion] della fornitura sono quelle Indicate nel presante documento e ognl altra eventuale clausola contenuta nella medulistica predispesta dal fornitor (cople

commission! ecc.) non & operante nel confrontl deli'A.M.A.T.

FATTURAZIONE ELETTRONICA:
Formato trasmissione: FPR12 (Fattura tra privatl) ,
Codice destinatario: SWIKIpPT"

IVA Descrizione Aliquota Imponiblle Imposta Totale

Totall




Azlenda Moblilta Area Taranto SpA ECOPAN SANITA' SRLU
Via Cesare Battisti, 657 VIALE MAGNA GRECTA
Taranto 74121 TA 318 74121 7A
P.I. 00146330733 CF. 00146330733 PI 03248050738 CF. 03208050738
Tel: Fax:
Ordini a Fornitore
E-mall:
Vostro Riferimento Nostro Riferimento Data Dec. Numaro Documento Pag.
Prev. del 25/05/2022 . 2.1 Delib,
/05/. Art. 13 c. 2.1 Delib, 139 del 21/12/18 26/05/2022 OACE000263 3
Causale AS@ Acquisti scorte Termini dl consegna
CIG Z2036%01CF Pagamento BONIFICO 60 GG DF
Commento:
Indirizzo Spedizione:
Trasporto a cura del:
Articolo Cat. Descrizlone U.M. Qta Valore Sconto | Imponiblle
Interno Fornltore
A Controllo di 14 liv. su matr. urinarla di sost. dl
X abuso - Acc. Stato - Reglone 18/09/2008 (€
15,00)
Audit sostanze d'abuso (€ 15,00)
Des.: n. 1 Comandante di copertae n. 2
Marinal
Visite c/o Vs. sede - Vla Campanla n. 62 -
74121 Ta
RIf. Vs. Prev. de! 25/05/2022
“1 materiall ordinati dovranno essere consegnat! franca Ns. magazzina site [n via C. Battistl 657 TARANTO dalle 9.00 alle 13.00. It pagamento sard effettuato
nel termine sopra ripertate, L'A.M,A.T. non riconosce al praprl fornitor! interess! per rtardl pagam. Eventuall richleste In tal senso potranno essere soddlsfatte solo
previa messa In mora da parte del creditone e con |'applicazione del tasso di Interesse legale; non saranno pertanto applicablll rd | termini dl decorrenza, né ks misura
degll Interess] stabllit] dal D.lgs. 231/2092.
Le condizion] della fornitura sono quelle Indicate nel presente documento e ognl altra eventuale clausala contenuta nefla modulistica predisposta dal fornitorl (cople
commissionl ecc.) non & operante net confrontl dell'AM.ALT.
FATTURAZIONE ELETTRONICA:
Formato trasmisslone: FPR12 (Fattura tra privati)
Codice destinatarlo: SWIIP7T"
VA Descrizione Allquota Imponibile Impaosta Tatale
™7 sp2z 22 SplitPayrment Art 1 ¢ 629 B 22,00 | € 315,00| € 69,30 € 364,30
: L23-12-14
Totall € 315,00 | € 69,30 | € 384,30

Generala PRESIDENTE

Firme ///
pp—— Tl ywa /,%m ——

Emettere fattura In regime dl scisslone del pagamantd - art. 17 ter-DPR 633/15972. Il Codlce Destinatario di fatturazione elettrenlea & Il seguente: SWKIPTT



