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KYMA MOBILITA® 8.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74124 TARANTO - Via C. Battisti, 657
- Telefono 89973561 {5 lines urbane) - Fax 0997794247

MOBILITA

Cedice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733

Capita Seciale sottoseritto: € 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
2024 2,492 27/11/2024 2.028,00

IL CASSIERE

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO

DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

LAMANNA GIUSEPPE

VIA SABATO N.30
74121 LEPORANO (TA)

CC 13.07.0001;

PAGAMENTO:

DICONSI EURO:

duemliaventotto e xx / 100

Bonifico

IBAN: IT85R0306915816100000005270

IST. SAN PAOLO DI TORINO

Partita IVA: 02550230730 C.F. LMNGPP73C06L049H

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n. FPR 11/24 de! 06/11/2024

PAGAMENTO FATTURE N.
FPR 11/24
IMPORTO LORDO 2,028,00
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 2.028,00
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 2.028,00
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
VISTO CO@EH}\' -i ENTE AMM.VC IL TTORE 1L ENTE
” S N



FATTURAELETTRONICA

Id SDI;:13307177938 Data SDI: 06/11/2024 16:38

Formato Trasmissione: FPR12

Cod. Fiscale; LMNGPP73C06L049H
Regime fiscale: RF19 Regime forfettario (art.1, ¢.54-89, L. 190/2014)

Mittente _ ] Destinatario

LAMANNA GIUSEPPE KYMA MOBILITA' S.P.A.
VIA SABATO 30 VIA CESARE BATTISTI, 657
74121 - Leporanc - TA - IT 74121 - TARANTO - TA- IT
P.IVA: [T02550230730 P.IVA; TD0146330733

Cod. Fiscale: 00146330733
Codice Ufficio: SWKJPTT

( cz)cﬁ l%lf\

Dati Fattura .

Natura Documento Numero { Data Importo Totale ;
Fattura FPR11/24 \’ 2024-11-06 EUR 2.028,00 \I
Causale

Operzazione non soggetta a ritenuta alla fonte a titolo di acconto ai sensi dell'articolo 1, comma 67, 1. n. 190 del 2014 e successive modificazioni

Dati ordine acquisto

Dati DDT

Dettaglio linee Faitura

Descrizione Qta Pr. Unitario Pr. Totale VA
Selezione per la copertura a tempo indeterminato di una posizione nel profilo 1.950,00 1.950,00 (N2.2)
professionale di "Capo Unita organizzativa/amministrativa”, ripartizione
trattamento giuridico del personale - CCNL del 27.11.2000
Dati Cassa Previdenziale

. Al Importo Imponibile Al
Tipo Cassa Cassa Cassa Cassa VA Ritenuta | Natura
Cassa nazionale previdenza e assistenza awocati e 4% 78.00 1.950,00 0% N2.2 (Non soggette -
procuratori legali altri casi)
LDati Riepilogo_

Natura/Esigibilita IVA Al IVA Imponibile Imposta
N2.2 (Non soggette - altri casi) Non soggette - altri casi 0% 2.028,00 0,00
Dati pagamento ’ :
Condizioni Pagamento Modalitd | Data Scadenza !  Importo . | Istifuto IBAN




I . T
Condizioni Pagamento ! Modalita Data Scadenza
]

5

]
Imparto | Istituto

T

' IBAN

Pagamento completo

d

£ a
J v
Bonifico 20241106 EUR 2.028,00 | Banca Intesa Sanpaolo | [T85R0306915816100000005270

Dati Trasmittente: ITO1879020517 - Progressivo Indo; 11

Versione Style 2.10.1

PNC NVADDD
DATA DI REGISTR() 7 NOV. 202




FATTURAELETTRONICA Id SDI:13307177938 Data SDI: 06/11/2024 16:38
Formato Trasmssmne FPR12
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LAMANNA GIUSEPPE | KYMA MOBILITA' S.P.A.
i VIA SABATO 30 ! VIA CESARE BATTISTI, 657
. 74121 - Leporano - TA - IT 74121 - TARANTQ - TA - IT
| p.IVA: 02550230730 P.IVA: TDO146330733 '
Cod, Fiscale: LMNGPP73C06L049H , Cod. Fiscale: 00146330733 I
Regime fiscale: RF19 Regime forfettario (art. 1, ©.54-89, L 190/2014) Codice Ufficio: SWKJPTT
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. Fattura FPR 11/24
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. Natura Documento ! Numero ii Data . Importo Totale )
i
i
i

20241106 EUR 2.028,00
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| Causale !
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Operazione non soggetta a ritenuta alla fonte a titolo di acconto ai sensi dell'articolo 1, comma 67, 1. n. 190 del 2014 e successive modificazioni
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Descrizione l Qta + Pr, Unitario | Pr. Totale . VA !

——— — m—— . O AU SR AUV |

Selezione per la copertura a tempo indeterminato di una pesizione nel profllo 195000 | 185000 0 (N2
professionate di "Capo Unita organizzative/amministrativa”. ripartizicne ' ‘ ’ '
trattamento giundn:o del personaie CCNL de! 2711, 2000

%DauCassa Prewdenzxale T B PN L T
TR LR A S L AN S AU SO SRS, P S St SO0 S-SR DR e T e et
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Tipo Cassa { Al Importo | Impoenibile Al

l I i
Cassa nazionale previdenza e assistenza awocati e 4%  718.00 1.950,00 0% N2.2 (Non soggette -
procuraton legali altrt casi)
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Natura/Esigibilita IVA Al IVA Imponibile

Imposta |

W
I

N2.2 (Non soggette - atd casi) Nen soggette - altri casi ! 0% | 2.028,00 0,00 !
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UFFICIO CONTRATT! 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 RESPONSABILE
Conv. n. del .
IL RESP. UNITA’ PERSONALE
per supervisione
Determ. A.D. n. del
DATA FIRMA
Delib, C.A. n. del
Data scadenza pagamento
DATA L'’ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO M AGAZZIND

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
per supervisione
IL'RESP. UNITA’ CONTARBILITA' 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 RESEONSABILE
Hoey Ay’

UNITA’ AA.GG. E PP.RR NOTE:

Verifica conferimento incarico

Conferimento del.......c..c. e cevveninnens Prot....ccoiieiiiiians

IL CAPO UNITA’ AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA
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! Pagamento completo

! i Bonifico 20241106 EUR 2.028,00 | Banca Intesa Sanpaolo | TB5R0306915816100000005270

L

Dati Trasmittente: ITG1873020517 -~ Progressivo Invio: 11

Vearsione Style 2,10.1

PNC NIVADDD

DATA DI REGISTR( 7 0V, 2024




KYMA

VIS TI o
UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI 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
Data scadenza pagamento
DATA I”’ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO M AGAZZINO

verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP. UNITA’ CONTRATTI

per supervisione : Contr, Rep. n. del
DATA FIRMA
Dellb. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Delib. C.A. . del
data séadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DAHA FIR RESPONSABILE IL RESP. UNITA’ TECNICA
7 . 2[}2’& per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione
DATA FIRMA( & .
u-0ol | | goash
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 RESFONSABILE
"y .+ > '.I(&f"
NOTE:

UNITA'’ AA.GG. E PP.RR
Verifica conferimento incarico
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IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




