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KYMA

MOBILITA

KYMA MOBILITA' S.p.A.

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

Sede legale ed ;unministmtiva: 74121 TARANTO - Via C. Battisli, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247
Codice fiscale, Partita VA ¢ n? di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Cupita Saciale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

VISPO CONTABILITA' \

i GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVC DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
l 2024 1.006 20/05/2024 1.150,00
IL CASSIERE SEBACH SpA Unipersonale
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
VIA FIORENTINA, 109
50052 CERTALDO (FI)
Partita IVA: 03912150483 C.F. 03912150483
CC 13.07.0001;
DICONSI EURO: millecentocinquanta e xx / 100
PAGAMENTO: Bonifico
UNICREDIT IBAN: IT35Q0200837831000102822098
CAUSALE DEL PAGAMENTO
Doc. n. V24172313 del 30/04/2024
PAGAMENTO FATTURE N.
V24084973 CIG Z9E3D851CC, V24109950 CIG BODSBD000OO,
V24122363 CIG Z9E3DB51CC, V24172313 CIG Z9E3D851CC
IMPORTO LORDO 1.150,00
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 1,150,00
CASSA CASSA
| IMPORTO LORDO 1.130,00
RISULTANZE e
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
- —
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
IL DIRETTORE 1L PRESIDENTE




R
S

FATTURAELETTRONICA Id SDI:11630698543 Daéa SDI: 05/03/2024 17:36
Formato Trasmissione: FPR12
Mittente Destinatario -
SEBACH SPA Unipersonale KYMA MOBILITA S.P.A.
VIA FIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTI,657
50052 - CERTALDO - FI- IT 74100 - TARANTO - TA-IT
P.IVA: [T03912150483 P.IVA: 00146330733
Cod. Fiscale: 03912150483 Cod. Fiscale: 00146330733
Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) Caodice Ufficto: BWKJIPTT -
P Bl T T R e o e i i o e it )
Natura Documento Numero / Data Impoﬁo Totale
Fattura vzaosae73V 20240229 EUR366,00 )
Causale

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentilmente di riportare gli estremi delle fatture pagate. Per qualsiasi informazione rivolgersi &l
nostro Ufficto Customer Care telefonando allo
0571 663455

Dati ordine acquisto M ke

Ord.10754 Data Ord. 2023-11-29 ltem 1.00 Commessa #NO# CIG Z9E3D851CC

Dati PDT

| S

o007V GO

. Dettaglio linee Fattura ~ i

Descrizione um. ' aw | Prunitaio | Pr. Totale | va
PERIODO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 28-05-2024 2%
PERIODO FATTURATO DAL 29-02-2024 AL 28-03-2024 2%
EVENTO EVENTO LT . 2%
LUOGO LOCAZIONE c o stazione Saturo porto Pimane Leporano 22 %
LEPORANO
N. 2 bag.classic TOP SAN bagno uomo donna 2%
TOTALE IMPONIBILE Nr 1 300,60 300,00 2%
Data inizio periodo: 2024-02-29
Data fine periodo: 2024-03-28

L s i st oAraen i Gt e S PR — T

; Dati Riepilogo !

Natura/Esigibilita IVA VA Imponibile ! Imposta




Natura/Esigibilita IVA ICIA Imponibile | Imposta
S (scissione dei pagamenti) VA 22 SPLIT PAYMENT (art. 17 ter DPR633 1972 IVA versata dal dest. all 22% 300,00 66,00
Erario)

Dati pagamento T T e e o e T 1
Condizioni Pagamento Modalitad | Data Scadenza Importo Istituto IBAN
Pagamento completo /
Cod. Pag. BONIFICO Benifico 2024-03-31 EUR 3000U UNICREDIT ENTI PUBBLICIf | T35Q0200837831000102822098
BANCARIO 30 GG D.F. F.M.

Dati Trasmittente: [T04530950486 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2,10.1

PNC - N-.NA_?ﬂr
DATA DI REGISTR. [} b MAR. 2024




FATTURAELETTRONICA

Id SD1:11630698543 Data SDI: 05/03/2024 17:36
Formato Trasmissione: FPR12

R T S

¥ Destinatario T T

N

L

SEBACH SPA Unipersonale

VIA FIORENTINA 102

50052 - CERTALDO - FI - IT

P.IVA: [T03912150483

Cod. Fiscale: 03912150483

Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario)

i KYMA MOBILITA S.P.A, N
i VIA CESARE BATTISTI,657
| 74100 - TARANTO - TA - IT
| P.VA: 00146330733
i Cod, Fiscale: 00146330733

' Codice Ufiicio: SWKJPTT

]
i

i

L e

*Dati Faltura e e e

i .

Natura Documento Numero

Data

1 Importo Totale

nostro Ufficio Customer Care telefonando gllo
0571 663455

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentilmente di riportare gli estremi delle fatture pagate. Per qualsiasi informazione fivolgersi al

e e
Fattura V24084973 2024-02-29 EUR 366,00 E
Causale _ , ;

1

Dati ordine acquisto

et =

LOrd.‘IDTS‘l Data Ord, 2023-11-29 ke 1.00 Commessa #NO# CIG ZOE3D851CC E
| Dati DDT ) :
ik b cmsanaets o omavar by LTI b o 1A StV A Ot B i e LR W, R — e ek dimsd g ppimg b tecs 3 pmmperp -
Dettaglio linee Fattura
: Descrizione UM Qta | Prlnitaro , Pr.Totale | IVA
O T U SR e s e !
i i ! { | 1 !
PERIODO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 28-05-2024 . ) , L 2%
PERIODO FATTURATO DAL 20-02-2024 AL 28-03-2024 ; : i 2% |
. dooe ; i : i ’
| EVENTO EVENTO LT . . i 2%
o - s i i .
LUOGO LOCAZIONE c o stazione Satura porto Pimone Leporano : : 1 i 2%
LEPORANO R L o I R
- R T | | mTER
1 N. 2 bag.classic TOP SAN bagno uomo donna i D ! ! 2% |
f ! j5 ! | fed
: — i i S i :
TOTALE IMPONIBILE i Nr 1 ; 300,60 ! 300,00 2%
Data inizio periodo: 2024-02:29 g i - | i :
Data fine periodo: 2024-03-28 al : : :
I et I f e e
i
Dati Riepilego i .
U AL S S P SO S—— Vi it v S o .l,."n; . —— SR S S I R
i Natura/Esigibilita IVA : noe e . ' l?l!A } Imponibile ¢ lmposta
i v R i .
S memuw E1 ames o a mees semmn ao A e N ~ [RPRE :‘,; T R
) i1
1 i i
i-



"MOBILITA

VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST!
verifica condizione, ordine e contratto

verifica visite di accertamento sanitario del personale

- - UFFICIO PERSONALE -

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. del

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n, del

IL RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisiong

Determ. A.D. n. del

DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Data scadenza pagamento
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
Dellb. C.A. n. del
Delib. CA. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. CA. 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
- per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta.esecuzione lavori

[L CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA FIRMA

IL RESPONSAEILE UNITA’ TECNI&TA
per supervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSARILE

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

NOTE:

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

Conferimentodel.......coooveneiimeeennnens Prof....ccienieennes

DATA FIRMA




e e ek A bbb N bt e I et IR T PR

. Natura/Esigibilita VA

i
| f
.

VA

e e v

! Imponibile  Imposta

i § (scissione dei pagamenti} IVA 22 SPLIT PAYMENT (art, 17 ter DPRBE33 1972 VA versala dal dest. all
Eraric)

i
T

22% : 300,00 | 66,00

|
i
! i
‘
)

!
- - ]
Dati pagamento ‘
:‘Al--—\l/v-. - —— e — - L] e e Bttty e e .:.4__...'.-;. -— hd .. , z — a e e . ! ..... -
: Condizioni Pagamento : Modalita | Data Scadenza | Importo : Istituto | IBAN
;, i i anis — i LI, - '
Pagamento completo

BANCARIO 30 GG D.F. F.M.

Cod. Pag. BONIFICO Borifico 20240331 EUR 300,00 % UNICREDIT ENTI PUBBLICI
1
i

i
IT35Q0200837831000102822088 |
|

Dati Trasmittente: [T04530950486 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2,10.1

PNC__ - INIvA ‘Bflr
DATA DI REGISTR. [ 6 MAR. 2024




"MOBILITA

VISTI

. UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE - -
verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Conlr. Rep. n. del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n. del
I[L. RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n.
DATA FIRMA
Delib. C.A. nA del ( ,Q
Data scadenza pagamento (¥4 2 \
- 2 ( verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
N
I Contr. Rep. n. del
DATA
re 3 MAD 2074 Delib. C.A. n. del
[
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA -
verifica dati contabili Delib. C.A. . del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

.

per supervisione

data scadenza di pagamento presunta |PATA FIRMA DEL RESPONSABILE
. : |
DAg#S @_[m, PRMA DEL RESPONSABILE - IL RESP. UNITA’ TECNICA
/] {%S/ per supervisione
IL RESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO - | [PATA FIRMA DEL RESPONSABILE

DATA, FI

7({- 05-102

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSARILE UNITA’ TECNIGA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR NOTE:
Verifica conferimento incarico
Conferimentodel........covvvvereereneevannn. Prot.....coeevvecrinrannnns
IL CAPO UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA

T W,
)

"
- eraend



DI MANUTENZIONE

DATA
SERVIZIO OPERATORE DATA, -
stniio| OPERATORE |

Cat S

Sebach garantisce un servizio completo ed efficlente laddove
si rispettino | requisiti stabillti dalla norma UNI EN 16194:
N° UTENTI, ' N° CABINE ' '
dalald 1 -
danaz0
oltre 20
Intervailll di pullzia: Ia cablna deve essere

2 : .
per ognl 10 utenti aggiuntivi

pullta dopo 5 glorn! lavorativi ¢l 8 ore ciascune.

una cabina extra

-,




" &ERVIZIO
DI'MANUTENZIONE

DATA
| SERVIZIO

campléto ed efficlente laddove; "
5194 |

.gubach garantisce un servizic ,
tl-datla normaUNI EN1 :

gl rispettino | requisit) stabill

una cabina extra per og!

20
pullzia: Ia cabina Jave essere pulita dopo'S giorn!

lavorativi o7 8.ore




.'zi - ?

FATTURAELETTRONICA Id SDI:11823061417 Data SDI: 03/04/2024 01:00
_ Formato Trasmissionhe: FPR12
NMittente ' Destinatario
SEBACH SPA Unipersonale KYMA MOBILITAS.P.A
VIA FIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTI, 657
50052 - CERTALDO -Fl-IT 74100 - TARANTO - TA - IT
P.IVA: [TO3912150483 P.IVA: [TD0146330733
Cod. Fiscale: 03912150483 Cod, Fiscale: 00146330733
Regime fiscele: RFO1 (Regime crdinario) Codice Uflicio: SWKJPTT
Dati Faftura
Natura Documento Numero / Data Importo Totale
Fattura vaai2226¥ 2024-03-31 EUR 366,00 )
- Causale

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentilmente di riportare dli estremi delle fatture pagate. Per qualsiasi informazione rivolgersi al
nostro Ufficio Customer Care telefonando allo
0571 663455

‘ Dati.ordine acquisto

Ord. 10754 Data Ord. 2023-11-29 tem 1.00 Commessa #NG# CIG ZSE3D851CC

Dati DDT

Detiagiio linee Fattura_

Descrizione I um. Qth | pruUnitario | Pr.Totale | IVA
PERIODO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 29052024 2%
PERIODO FATTURATO DAL 29-03-2024 AL 28-04-2024 2%
EVENTO EVENTO LT 22 %
LUOGO LOCAZIONE ¢ o stazione Saturo porto Pirmone Leporano 22 %
LEPORANO
N. 2 bag.classic TOP SAN bagno uomo donna 2%
TOTALE IMPONIBILE Nr 1 300,00 300,00 2%
Data inizio periodo: 2024-03-29
Data fine perodo: 2024-04-28

Dati Riepilogo

Natura/Esigibiilth IVA iva | imponibile | Imposta
F :
4 N




BANCARIO 30 GG D.F. F.M.

- Natura/Esigibilita IVA ICIA | Imponibile | Imposta |
S (scissione dei pagamenti) VA 22 SPLIT PAYMENT (art. 17 ter DPR633 1972 IVA versata dal dest. all 22% 300,00 66,00
Erario)

Dati pagamento P
P ' T o | T [ T i
Condizioni Pagamento Modalita | Data Scadenza ! Importo Istituto ' IBAN
] : L :
Pagamento completo
Cod. Pag. BONIFICO Bonifico 2024-04-30 EUR 300,00 | UNICREDI{T ENTI PUBBLIC’J [T35Q0200837831000102822098

Dati Trasmittente: IT04530950486 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2.10.1

PNC N.va BB A

DATA DI REGISTR. g § APR, 02




Id SDI:11823061417 Data SDI: 03/04/2024 01:00
Formato Trasmissione: FPR12

SEBACH SPA Unipersonale

VA FIORENTINA 102

50052 - CERTALDO- FI- 1T

P.VA: [T03912150483

Cod. Fiscale: 03912150483

Regime fiscale: RFO1 {Regime ordinario)

KYMA MOBILITA S.P.A.
Via CESARE BATTISTI,B57
74100 - TARANTO - TA - T
P.IVA: [T00146330733

Cod, Fiscale: 00146330733
Codice Ufficio: SWKJPTT

.Natura Dogumento d.MNumero ;. L

G

Fattura V24122363

 Causale, ',

)
At

[P RME VRERVIEIIE S

nostro Ufficio Customer Care telefonando allo
0571 663455

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentiimente di riportare gli estrem delle fatture pagale, Per yuelstasi informazione rivolgersi al

.Dati ordine acquisto
T, e e

DatibDT .y

i

- [Desgrizione

B

Unitario .

« Pr. Totale |

PERIODO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 29-05-2024

PERICDO FATTURATO DAL 29-03-2024 AL 28-04-2024 2%
EVENTO EVENTO LT ) 22 %
[UOGO LOCAZIONE ¢ o stazione Saturo porto Pirmone Leporano 22%
LEPORANC

N. 2 bag.classic TOP SAN bagno uomo dcnna . 2%
TOTALE IMPONIBILE Nr 1 300,00 300,00 2%
Data inizie periodo: 2024-03-29 .

Data fine periodo: 2024-04-28 )

| Natura/Esigibilita




VISTI

b

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 T
Data scadenza pagameénto
DATA - |'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA’ CONTRATTL
per supervisione - Icontr. 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
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 IBIFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento -

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE - 7
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
NOTE:

UNITA' AA.GG. EPP.RR
Verifica conferimento incarico

Conferimento del..........c.coovveveeviiineens

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

Prot...ccooveveeeeecennnn

DATA, FIRMA

ey -

)

ek
P



1 CodrPagBONIFICO —~— ~1~Bonifico™] =~ ~2024:04-30" ™

2t s .
Natura/Esigibilita IVA _. : b e .{ Imponibile | Imposta
S (scisslone dei pagamenti) IVA 22 SPLIT PAYMENT (art. 17 &

er DPRE33 1972 IVA wersata dal dest. all 300,00 66,00
Erario)

E¥ e PR A LA
- Condizigni Pagamento . _.{ Modalith | Data Scadenza {7 lmporio | Isfituto e Ly ABAN e e e
Pagamento completo

EUR 300,00 "UNICREDIT ENTI PUBBLIC! | TT35Q0200837831000102822008 ™™
BANCARIO 30 GG D.F. F.\. .

Datf Trasmittente: ITO4530950486 - Progressivo Invio: 1

Versione Style 2,10.1

PNC___|nva 834
. DATA DI REGISTR._f) § APR. 7024




MOBILITA

" .

UNITA’ AA.GG. E PP.RR
Verifica conferimento incarico

VIsTI
UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitario del personale
Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n. del )
DATA FIRMA DEL RESPONSAEBILE
Conv. n. del
IL RESP. UNITA' PERSONALE
. per supervisione
Determ. A. D . del
/L DATA FIRMA
Delib. C.A. n! ’}%el ( B{ B
Data scadenza pagamegto
Ay
DAT, LADDETTO ALRI TRO A UFFICIO MAGAZZINO
2 - )~ LL 7 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. A’ CON*‘F&\TTI -
upervisione Contr. Rep. n. del
DATA W
, 3 W0, 2024 _4 Delib. C.A. 1. del
/ Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA .
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fatlura - Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
i
DABAH AP R l; WA DEL RESPONSABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
/2 ) Q&?{og J"RSE .- per supervisione
roe 7 ~J J g
IL'RESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO - | [PATA FIRMA'DEL RESPONSABILE
per/s‘pervisione
DATA u[ FJRI(V\ ! : \
) v UFFICIO TECNICO,
verifica perfetta esecuzione lavari
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
NOTE:

Conferimentodel...........cccveevenvienne e,

IL. CAPO UNITA’ AA.GG, E PP.RR.

DATA FIRMA

g

T4

Ta

a3



i-

=,

_i_.

50052 - CERTALDO - FI - IT

74100 - TARANTO - TA- IT

For

M

FATTURAELETTRON'CA Id SDI: 12032192492 Data SDI: 03/05/2024 07:14

o _ Formato Trasmissione: FPR12

| Mittente " Desfinatario R ' S

SEBACH SPA Unipersonale KYMA MOBILITA S.P.A. Pos
VIA FIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTL657 >

P.IVA: [T03912150483

P.IVA: TO0146330733

Cod, Fiscale; 03912150483 Cod. Fiscale: 00146330733 RS © ¢
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario} Codice Ufficio: SWKJPTT Pm@) ‘fL
Fon) ud
e ‘O
5’“D‘é't]“lﬁl-;nttura o T "T@?ﬁﬂnﬂ\ fmdnf
. L
* Natura Documento . Numero ‘Data Importo Totale / WW‘ <
Fattura v2417231:\/ 2024-04-30 EUR 366,00 V

Causale

0571 663455 S

- ar - [E—

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentilmente di riportare gli estremi delle fatture pagate. Per qualsiasi informazione rivolgersi 2l
.{ nostro Uficio Custormer Care telefonando allo

[

.~

LY IS SR

- Dati ordine acquisto

Ord. 10754 Data Ord. 2023-11-29 tem 1.00 Commessa #NO# CIG Z8E3D851CC

Dati DDT

{ Dettaglio finee Fattura

et o i S S o e st mirm e m mm mire = e U4 e ey

Descrizione UM ' Q@ | PrnUnitario | Pr.Totale | IVA

PERIODO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 29-05-2024 2%
PERICDO FATTURATO DAL 29-04-2024 AL 29-05-2024 2%
EVENTO EVENTO LT 2%
LUOGO LOCAZIONE ¢ o stazione Saturo porto Pirone Leporano 2%
LEPORANO
N. 2 bag.classic TOP SAN bagno uomo donna 22%
TOTALE IMPONIBILE Nr 1 300,00 300,00 22%
Data inizio periodo: 2024-04-29
Data fine periodo: 2024-05-29

| Dati Riepitogo ‘ T - ]

o [ a

Natura/Esigibilita [VA l IVA Imponibile | Imposta -

3




.

BANCARIO 30 GG D.F. F.M.

Natura/Esigibilits IVA I‘\‘,'A Imponiblle | Imposta
S (scissione dei pagamenti) VA 22 SPLIT PAYMENT (art. 17 ter DPRG33 1972 IVA versata dal dest. all 22% | - 300,00 66,00
Erario)

B PGS i bt et o e = £ 3t e e A £ vt it . bt 1 e it + ot s e e =
Condizioni Pagameto Modalita | Data Scadenza | Imparte | Istituto IBAN
Pagamento completo
Cod.-Pag. BONIFICO Bonifico 2024-05-31 EUR 30000-‘ UNICREDIT ENTI PUBBLI M35Q0200837831000102822098

Dafi Trasmittente: ITO4530950486 - Progressivo Imve:; 1

Versione Style 2.10.1

‘PNC N.IVA |
DATA DI REGISTR.0 6 MAG. 2024




" FATTURAELETTRONICA
-,

Id SDI:12032192492 Data SDI: 03/05/2024 07:14

Mlttente N

50

Destl natarlo

Formato Trasmissione: FPR12

SEBACH SPA Umpersonale KYMA MOBILITA S.P.A. i

VIA FIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTI657 L

50052 - CERTALDO - FI - IT 74100 - TARANTO - TA - IT ;

P.IVA: [T03912150483 P.IVA: TO0146330733 |

Cod. Fiscele: 03912150483 Cod. Fiscale: 00146330733 :

Regime fiscale: REO1 (Regime ordinario) Codice Ufficio: SWKJPTT
“Dati ‘Fattura— N NS P o Jae TR T T T

.Matura Documenlto i Numero

I L o1t
Impqrto Totale

t
P V24172313

I
In case di pagamento con borffico bancario si prega gentilmente di riportare gii estremi delle fatture pagate. Per quelsiasi informerione rivolgersi al

Fattura i 2024-04-30 EUR 366,00 -
Causale i '

[FREPRE VRS

i

nostro Ufficio Custemer Care telefonando allo ’

! 0571 663455 w1 i

b 2t . ;

i Datl ordlne acqmsto . . i

E— i B et s e - o LT . i oo I - :

|

! Ord. 10754 Data Ord. 2023-11-29 ltem 1.00 Commessa #NO# CIG Z9E3DS51CC i

[ i - e e e —

i Dati DDT

Dettagho Imee Faltura . s L ;o T W

1 Desciizione Foum , aw Pr.Unitario ' Pr.Totale | IVA |

r' et e i . . . R et | . £ : .

i f |

I PERICDO LOCAZIONE DAL 30-11-2023 AL 29-05-2024 . ' ) . i 2% 5

i T ! :

PERIODO FATTURATO DAL 20-04-2024 AL 28-05-2024 ; g Lo2% |

N - i :

EVENTO EVENTOLT -..! ] 2% |

= ' !

LUOGO LOCAZIONE ¢ o stazione Saturo potto Pirrone Leporano ! “ i 2% |

LEPCRANO | i - I}

- . !

N, 2 bag.classic TCP SAN bagno uomo donna i - } 2% }

o 4 i i

TOTALE IMPONEILE N A 30000 | 30000 | 2% |

Data inlzio periodo: 2024-04-29 | i

Data fine periodo: 2024-05-29 ; | i i

. } v Fey P E ‘., s e

i i ! 1

i NaturalEsg:bilila VA - vt merges 1 A i Imponibile % Imposta
» . ) .‘j - ) I\: ) ;i i i - ,




«
) ] " MO Bl L I TA -
V1STI
- UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratto verifica visite di accertamento sanitaric 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 P
DATA FIRMA
i Delib. C.A. n. del .
Data scadenza pagamento ) .
[oATA " |'ADDETTO AL RISCONTRO - UFFICIO MAGAZZINO ) :
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
- IL RESP. UNITA’ CONTRATTI = . -
per supervisione Contr. Rep. n. del . .
"7 |pATA FIRMA ' .. S
Delib. C.A. n. -del B e e e e
) Delib. C.A. n, -del . . - . oan
UFFICIO RAGIONERIA -7 .- - v
verifica dati contabili <. Delib. CA. n, _ del o G ‘__- y:
- data’scadenza pagamento indicata in fattura - Data scadenza pagamento .. .- - - =i 2
- . 1 -
- [data scadenza-di-pagamento presunta T DATA . FIRMA DEL RESPONSABILE ¢ -4
- _‘ DATF_\ A ) FIRMA DEL RESPONSABILE R . i IL RESP. UNITA' TECNICA - - L"
_ per supervisione
- a x — — — - - : B R [
IURESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANGIO - | |PATA : FIRMA DEL RESPONSABILE B M
per supervisione .- -
T |oATA FIRMA . T
T UFFICIO TECNICO } -
- . verifica perfetta esecuzione lavari
- _ - P —— ]
IL CAPQ AREA INFORMATICA E STATISTICA ~ Data scadenza pagamento
verifica dati tecnici
'|Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE I )
DATA .. [FIRMA IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA' AAGG.EPP.RR NOTE:
Verifica conferimento incarico

Conferimento del........cccoevvveieeivemeeenn Prob..ee e,

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

DATA FIRMA




Natura/Esigibilita VA

Imponibile | Imposta

Erario)

5 (scisslone dei pagamenti) IVA 22 SPLIT PAYMENT {art. 17 ter DPRE33 1972 VA versata dal dest. all

22% 300,00 66,00

iy

eF Ll S

Dati pagamento~ * .’

o
W

ot

(9

il ,‘1 - LN %ok ) ) iy L e i
Condizioni Pagamento WModalita { Data Scadenza { Importo : Istituto 5
Pagamento completo |
1
Cod."Pag. BONIFICO Bonifico | "2024-05-31 "EUR'300,00 ¢ UNICREDIT ENITPUBBLICI T T3500200837831000102822008 i?
BANCARIO 30 GG D.F. F.M. - i

Dati Trasmittente: IT04530850486 - Progressivo Imvio: 1

Versione Style 2,10,1

PNC

N.IvA_AA4

DATA DI REGISTR,0 § MAG. 7024




' MOBILITA

VISTI

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 RESPONSARBILE
Conv. n. del
IL'RESP. UNITA' PERSONALE
per supervisione
- |Determ. A.D. n. del -
= - l DATA FIRMA
Delib. CA. r/{?)cl del 2 o
Data scadenza pagamento
-5-2¢ - _
L'ADDETTO AL RISCO - UFFICIO MAGAZZINO ~
l 6 / ZZ\ verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
RESP ITA’ CONTRAM -
erwsmne A Contr. Rep..n. del
DATA 7(
?.,C:-] S e f /# Delib. C.A.n. - del
i T A4
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA -
verifica dati contabili Delib. C.A. n. - del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamenta. - cee e

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE - - =
DATA . “IFIRMA DEL RESPONSABILE  ~ - IL RESP. UNITA’ TECNICA
.- U E MAG 202& ) per supervisione
IL RESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO -~ | DATA FIRMA DEL RESPONSABILE -
per supervisione -
DATA FIRMA -

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

| CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA™
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento--. -

- |Data scadenzapagamento DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE .~ -
DATA FIRMA - IL RESPONSABILE UNITA’ TECNICA -
per supervisiong
- DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
NOTE:

UNITA’ AA.GG. EPP.RR
Verifica conferimento incarico

Conferimentodel......cocovvievieieenennns

IL CAPO UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

Prot....coececever v e

DATA FIRMA

|
|
l

gt e

e



ST IDRrTss . . . |
TN UTENTI . N C?B!Nl:

© dalalo 1
- dallaZ> T per og [ aggiuntivi
' oltre 20 T una cablna extra per o ni 10 utent! aggiu
cabina deve essere pulita dopo 5 gforni lavorativi di 8 ore clascuno.

Intervalll of pulizia: a
- A oow=wn A PF_ S0 |

SERVIZIO
DI MANUTENZIONE

DATA
OPERATORE SERVIZIO OPERATORE

SERVIZIO
o4 / £4 X
olog | 2R
Bles | =&¢
oos | ¢

Sebach garantisce un servizio completo ed effici
si rispettino | requisiti stabilit| daﬁa horma Ulﬁleghelgalgi?ve

N° UTENTI N° CABI
dalaio T
T dalla 20 2
oltre 20 una cabina extra per ogni 10 utenti aggiuntivl

Intervalli i pullzia: la cabing deve essere pulita dopo 5 giorn! lavorativi di 8 ore clascuno

I@) SEBACH

i . PA




[

FATTURAELETTRONICA Id SDI:11789103233 Data SDI: 28/03/2024 05:33
Formato Trasmissicne: FPR12
| Mittente . . Destinatario”
SEBACH SPA Unipersonale KYMA MOBILITA S.P.A
VIA FIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTI, 657
50052 - CERTALDO-FI- T 74100 - TARANTO - TA- T
P.VA: [TD3912150483 P.IVA: TTO0146330733
Cod. Fiscale: 03912150483 Cod, Fiscale: 00146330733
Regime fiscale: RF0O1 {Regime ordinario) Codice Ufficio; SWKJPTT
I'Dati Fattura . R - -
[om i g e e T——- = - = L.
Natura Documento i Numero Data ]r Importo Totale
Fattura V24109950 / 2024-03-25 EUR 305,00 |/

Causale sor

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gertilmente di riportare gli estremi delle fatture pagate. Per qualsiasi informazione rivolgersi al
nostro Ufiicio Customer Care telefonando allo - . = - : g
0571 663455 s - e

Dati ordine acquisto

Ord. 11248 Data Ord, 2024-03-15 ltem 1.00 Commessa #NO# CIG BOD5BD0000

A

lLDElti BRT : . BEERE ' -

- Dettaglio linee Faitura

T e It
| . Descrizione UM, Qf Pr. Unitario | Pr.Totale |  IVA
E (]
PERIODO LOCAZIONE DAL 18-03-2024 AL 17-09-2024 2%
PERIODQ FATTURATO DAL 18032024 AL 17-04-2024 22%
{ EVENTO EVENTO LT b 2%
L e
LUOGO LOCAZIONE c o parcheggio Artigliera TARANTO | A - 2%
- .
N. 1 bag.no.touch TOP SAN NO TQUCH bagne uomo donna 22%
TOTALE IMPONIBILE Nr 1 250,00 250,00 2%
Pata inizio periodo; 2024-03-18
Data fine periodo: 2024-04-17
rﬁ“a'mﬁggg““,““‘-:‘ T - T
[ U VU SVY TPV P T . E J—
‘Natura/Esigibilita IVA i I?I|A Imponibile {' Imposta




Natura/Esigibilita IVA I?IIA Imponibile | Imposta
S (scissione def pagamenti) VA 22 SPLIT PAYMENT (art. 17 ter DPR633 1972 VA ersata dal dest, all 22% 256,00 55,00
Eraric)
Dali pagamento o -
Condizioni Pagamento Modalita ; Data Scadenza Importo | Idifuto ! 1BAN
Pagamento completo
Cod. Pag. BONIFICO Bonifico 2024-04-30 EUR 250,00 | UNICREDIT ENTI PUBBLICI \iJI'I'35Q0200837831000102822098
BANCARIO 30 GG D.F. F.M.
Dati Trasmittente: IT04530950486 - Progressivo Invio: 1
Versione Style 2.10.1
PNC Niva_FES

DATA DI REGISTR.7  MAR. 7024




[ L —3

FATTURAELETTRONICA - Id SDI:1178"9103233 -Data SDI: 28/03,/2024 05:33
§ +_ Formato Trasmissione: FPR12

Destmatario

! SEBACH SPA Unipersonale KYMA MOBILITA S.P.A

| VIAFIORENTINA 109 VIA CESARE BATTISTL657
| 50052 - CERTALDO-Fi-TT 74100 - TARANTO - TA - IT
i P.VA: IT03912150483 P.IVA: TO0146330733

| Cod. Fiscale: 03912150483 Cod. Fiscale: 00146330733
i Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) Codice Ufficio: SWKJIPTT

i Datl Fattura’

} Natura Doc:ur_nentp !, Numero . Data' ) . " }Importo Totale ;
b . . o [ 5 : e " ; iy
l Fattura , V24109950 2024-03-25 - ELR 305,00 - i
F . e B e f 0 Al e S R e i it A G e z 2 T T Vel T S ety
i Caugale . ) ‘ M . « .

In caso di pagamento con bonifico bancario si prega gentilmente di riporiare yli estremi cglle fatture pagate Per qua|3|as1 informazione rivolgersi al
nostro Uficio Customer Care telefonando allo
0571 663455 - . .

% Dati ordine acquisto : _ _ R ) . T

mw-ru\‘ VAL T 0 0 WO At PR 13 B0 A WA AN 20 I A R A U RS PRI - i i S " iy " o - : !

. Ord.11248 Data Ord. 2024-03-15 ltem 1.60 Commessa #NO# CiG BOD5SBD000G ‘
&

o g i e o i e .- — e e ey

; Dati DDT W L I P TR T J o S B

L S U SV S P TUON i it et e

/Dettaglio linee Fattura, " - " oo T

& 3

DR PSR S LA VIO SN P W S0 < S WS U IR P M T TN PO
o ey , Descrizione : UM Q| Pr. Uritario | Pr. Totale oA
oA e oW ¥ AR etk T SN 4 YA 7R AR, P AP LA 3SR A e & ik oom s, e ‘ ; ; ;
: PERIODO LOCAZ]ONE DAL 16-03-2024 AL 17-09-2024 ; %
| PERIODO FATTURATO DAL 18-03-2024 AL 17-04-2024 | . - 2% | :
;EVENTOEVENTOLT . I P T b 2% |
. LUOGO LOCAAONE c o parchegglo Altlgllena TARAMO . E . I. I 2% -
' N. 1 bag.ro.touch TOP SAN NO TOUCH bagno uomo donna : : ; I o2y |
i - - I " E
| TOTALE IMPONIBILE LN 1 250,00 250,00 2%
| Data inizio periodo: 2024-03-18 ! !
| Data fine periodo: 2024-04-17 . ' |
L R . R, —

Dati Rlepllogo

o

Mu‘-‘ﬁqu-A-.LLHAwlﬁ

NamrM&lglblllm VA - e \ S ) VA

- - . s : s : . 1. . et
o it Foram g STALEL G Y AL L A L W T T2 T s VR, e ]V e . dad - —n e &

é,' lmponibile“% Imposta |
. ' o

f
|

I

i
v
L.




UNITA’ AA.GG. E PP.RR
Verifica conferimento incarico

Conferimento del.......ccceceeeevvvevieenens

IL CAPQ UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA

VISTI
UFFICIQ CONTRATTI E ACQUIST) UFFICIO PERSONALE
verifica condizione, ordine e contratio 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 ) I - “,ﬁ,_
Data scadenza pagamento
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAG AZZINO
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali L .
" ILRESP. UNITA’ CONTRATTI
per supervisione Gontr. Rep. n. del .
DATA FIRMA
Delib. C.A. n, del SO
Delib. C.A. n. del .
1 UFFICIO RAGIONERIA A
R verifica dati contabili Delib. C.A. n. de! . y _‘ ; ’
data scadenza pagamento indicata in fattura = Data scadenza pagamento i i $
P -
data scadenza di pagamento presunta DATA - FIRMA DEL RESPONSABILE i o
Faali 3
per supervisione
IL' RESP. UNITA’ CONTABILITA' E BILANCIO - DATA FIRMA DEL RESPONSABILE Lo
per supervisione
DATA FIRMA
UFFICIO TECNICO.
verifica perfelta esecuzione lavori
IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento g
verifica dati tecnici
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE ’
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
NOTE:



- S et e vt o e et e e ot e e e oy ,
| Natura/Esigibilita IVA - ]f‘,"‘\ Imponibile ! Imposta
S (scissione dei pagamenti) IVA 22 SPLIT PAYMENT {art. 17 ter DPRB33 1972 VA versata dal dest. all 22% 250,00 i 55,00
Erario) i
t

A

Condizioni Pagamento Modalita | Data Scadenza Importo ; itituto 1 IBAN
N - I3 A e i A
Pagamento completo
Cod. Pag. BONIFICO Bonifico 2024-04-30 EUR 250,00 { UNICRECIT ENTI PUBBLICI | {T35Q0200837831000102822098
BANCARIO 30 GG D.F. F.M. -

Dati Trasmittente: ITO4530950486 - Progressive Invio: 1

Versione Style 2,10.1

PNC Niva 65

DATA DI REGISTR. 7 § MAR 2024




MOBILITA

VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

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. UNJTA’ PERSONALE
. per supervisione
Determ. A.D. n. del
A %ol [ DATA FIRMA
Delib. C.A. 1. del /jP - R -
Data scadenza pagamento {1 \
DATA L'ADDETTO AL RISCO UFEICIO MAGAZZ|NO
c\ '2 ( 7 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESW( CONTRATTI
sione Contr. Rep. n. del
DATA
s 2 W
' _|Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
7 UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. CA. n. del

" [data'scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento -

data scadenza di pagamento presunta [pATA FIRMA DEL RESPONSABILE -
DA}'.”@ v M __[JRMA DEL BESPONSABILE - IL RESP. UNITA’ TECNICA
i ! 0:/ .,ﬁi per supervisione o
i IL'RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO - - DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisiong
DATA w FIRM?/M \
UFFICIO TECNICO

verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dali tecnici

_|bata scadenza pagamento

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL. RESPONSABILE UNITA® TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DE|. RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR NOTE:
Verifica conferimento incarico
Conferimentodel.......ccoccvveiiiiiineannns Prot....ccooeirivinnninnnnns
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR,

DATA FIRMA

_——— e

gz e w

-
i

'
-

T it

i L



7
T oATA._ |  OPERATORE
SERVIZIO |~

DATA

/[?lf 3[:
21|93
25103(7
29[ 03]

ol lol,

Sebach garantisce un servizio completo ed éfﬁc‘lente laddove
sl rispettino | requisiti stabiliti dalla norma UNI EN 16194:

NOTENTI ~ I~ _  NeCABWNE_ . __ ..
dal1al0 IF:
daila20 2u
i oltre 20 una cabina extra per ognil 10 utentl aggluntivi |
1 Intervalll df pullzia: I cablna deve essere pulita dopo § giormf lavorativi dl 8 ore clascuno.

I@) SEBACH




