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

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Baﬁi‘sti:_GS‘F

Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Codice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro deite Imprese di Taranto 00146330733
< §7 + Capita Sociale sottoscritto; € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

i1

ORDINATIVO DI PAGAMENTO -

GESTIONE ESERCIZIO | N.ORDINATIVO ‘DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 744 19/06/2013 € 5.300,24

IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'

PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO | p 1 & CITTADELLA DELLA CARITA'l

- AFAVORE DI:
. 74100 TARANTO (TA)

Partita IVA: 01051420733
CC 03.18;21.039

DICONSIEURO: cinquemilatrecento,24

PAGAMENTO: RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX 1BAN; IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

ACCERT.SANITARI N.6 DIP. 02/2013 Q ﬁ L @ ?)5 5 3 ¥ 6144'8

PAGAMENTO FATTURE N.
18 MDL, 20 MDL, 69 MDL, 71 MDL ﬂ

\ ’\ IMPORTO LORDO € 5.300,24
(\ TOTALE RITENUTE € 10,00
k! S

IMPORTO . € 5.300,24

£y, ‘ -
; CASSA
N
,.  IMPORTOLORDO €
RISULTANZE v A [
DELLA GESTIONE DI CASSA \ PREVISIONE € ‘ 0,00
€ 0,00
ESTREMI DELIBERA PROG. ORDINATIVI EMESSI
94/09 DISPONIBILITA' € 0,00
IL DI RE




D 8.08/000 A 9072.11/000
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

FILIALE 9601 TARANTO ABI/CAB: 01030/15801
NR. 0960102400207 DEL #5,06.13 . CRO: 18772101400
*DATA ORDINE 25.06. 13%
ORDINANTE : AZIENDA PER LA MOBILITA’ NELL’AREA DI TA
TARANTO . )
BANCA DEST : BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

9602 TARANTO AG. 2
BENEFICIARIO: Cc/C 78215,59°
SAN RAFFAELE CITTADELLA DELLA

QACARITA’
_ . TARANTO -
VALUTA: 25.06.13
IMPORTO 5.300,24 COMMISSIONI
(PARI A LIRE - 10.262.696 0)
NOTE: MAND. 744 CIG 0358346478 ) : '
MANDATO NUM. 744

GRUPPD BANCARIO MONTE PASCHI SIENA ~ BANCA 1030.6 -~GRUPPO 1030.6 -
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AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

-

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

Scde legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247
Codice fiscale, Partita IVA e n° di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoseritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

GESTIONE ESERCIZIQO | N. ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 744 19/06/2013 € 5.300,24
IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
PAGHERA'’

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

A FAVORE DI:

DICONSI EURQ:
PAGAMENTOQ:

cinquemilatrecento,24

RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l
74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733

CC 03.18;21.039

IBAN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

ACCERT.SANITARI N.6 DIP. 02/2013 C{ é\‘, @ %5 5 8 ).] 6“(),8

PAGAMENTO FATTURE N.
18 MDL, 20 MDL, 69 MDL, 71 MDL

IMPORTO LORDO

5.300,24

TOTALE RITENUTE. € 0,00 .

IMPORTO € 5.300,24

CASSA CASSA
IMPORTO LORDO € 5.300,24
RISULTANZE -
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
: e 0,00
VTN PROG. ORDINATIVI EMESSI
94/09 DISPONIBILITA'
f{GENﬁ'E AMM.VO




SAN RAFFAELE
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MCORALE

Medicina del lavoro
. Spett.Je:
-7 FER 2013

Cod.Fisc.
Part.IVA

Fattura N. Data
20 MDL 31/01/2013

00146330733 WP TECNCO

2210

ProLN
05 FEB. 2013
b PRESDONTE 0
66 DREMOREGENERAE OO
BA  DIRETIORE AMMINSTRATIVG [J
- BT DRETTORE TECMCO
AMA.T.S.P.A UE  ESERCIZOMOVMENTO

VIA CESARE BATTISTI 657 6 AFFARIGENPRSINGTRI

74100 TARANTO (TA) uma w&ﬁgﬁr&

00146330733 1 WECRMATICA
P PERSONALE ) RETRIBUZICNI

ulPT PRONNTTI TRAFFICD
ufRG RAGIONERIA/ECONOMATO
STQ Siarr walia

0 poddnocooocoo

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Dlagnosl e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale du:

Periodo: gennaio 2013 Cal: 1-gen-13
N.dipendenti 24
N.Ordine VISITE ASL

SCONTO 10

Imposta di bollo

[

iModalita di pagamento:
Bonifico Bancaric a 60 gg. data fattura

BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559 CIN:P
1BAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 555

Vi informiame che non ricevendo il pagamente entso

la scadenza indicata, o vedremo- costrerd ad addebitarVi
gli mreressi legali di mora p:ewstl dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupeto
del eredito.

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢
successive modificazioni

Imposta di bello su RI-C NIVA 3 7 g )

originale € 1,81 =

HATA DI REGISTR.-

F.le Mons. Guglielmo Motolese n. | = 7423 TARANTO

Tel 0994732111 = Fax 0994732750 PIVA 01051420733 « CF. 90014210737 \

cittadella@aittadeliodellacaritait ¢ www.cittadeliodeflocariiait

Al: 31-gen-13
- IMPONIBILE € 1.744,00
SCONTO € 174,40
1,81
Totale € 1.571,41

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi mformiamo ched Va.Dati an:.agraﬁci, nccessariamcnte,
sono inseriti in una ns. banca dati & vengono usati per
fini amministrativi e per l'adempimento di obbhght di

ey

legge
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SAN RAFFAELE -
CITTADELLA DELLA CARITA - 2o

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE . Da _MB_'_Z_DB_
§ PRESIOENTE (]
: UG DRETIOREGENERALE OO
Medicina del lavoro ' D% DRETTORE AMIHSTRATNO OO
. 01 _ DRETTORE TECHCO
. Spett.le: AMAT.S.PA IE  ESERCOOKOVMENTD
-7 FER 05 VIA CESARE BATTISTI 657 & AFEERS GENPRISINISTR!
| : 74100  TARANTO (TA) Db KIUSIICORTATD
i CERTABIITA [ BLANCIO
Cod.Fisc. 00146330733 % WEORMATCA
P PERSCHALE ) RETRIBUZION)
PartiVA . 00146330733 W OTECNCD
WiPT PROMNTR TRAFFICO
ufRG RAGIONERIA/ECONOMATD
31 STAFE UMLK

Fattura N. Data
20 MDL 31/01/2013

0 poQobonoooono

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto anslitico, per un importo totale di:

Periodo: gennaio 2053 Dal: 1-gen-13 -Al 31-gen-13
N.dipendenti 24
N.Ordine VISITE ASL
SCONTO 10 IMPONIBILE € 1.744,00
SCONTO . £ 174,40
Imposta di bollo . 1,81

; . Totale €. . 1.571,.41

. Modalita di pagamento:
Bonifico Bancario a 60 gg. data fatlura

BANCA:Monte dei Pachl di Siena
-ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821558  GINIP
1BAN:IT35 P010.3015 8050 0000 7821 559

Vi informizmo che non ricevendo il pagamento entro . D.LGS.196/2003:; TUTELA DELLA PRIVACY

I seadsnza indicata, i vedremo costzetti ad addebitarVi ’ ’

ghi interessi legali di mora previsti dali'Art..5 D Lgs. * Viinformiamo che i Vs.Dati anagzaFic, necessacamente,

231/2002 e 2 promuovere aziane legale per il recupero sono nserti in una ns. banca dati e vengono usati per

del credito. ' fini amministrotivi e per I'adempimento di obblighi di
legee. . L. R

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10D.P.R. 633/72 ¢
suceessive modificaziond

Imposw di bollo su BIC MAVA ?’ 79 '
cdginale €181 : —
i ’ . JDATATYREGISTR.

P.le Mons. Guglielmo Motolese n. | = 74123 TARANTC @ l.
Tel 099.4732] 11 o Fox 099.4732250 = PiVA 01051420733 « CF, 90014210737
cittadsilo@cittadeliadatiacarita.it « www.cittadelladeliacarnita.it
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VIS TI Do . o»

UFFICIO CONTRATT'_E ACQUISTI
verifica condizione, ordine’e contratio

| UFFICIOPERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del pefsonale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n. . del _ )
DATA FIRM ELBI@P’ONSABILE
Delib. C.A. n. . del ol.o3 . Zot3
. IL RESP. UNITA' PERSONALE
Deiib. C.A. n. (7 L\ . del 0 7 perupervisione
' ' £ DATA FIRME ;..
Delib. C.A. n. : Ce o103 Lol 3 '
Data scadenza pagamento i
20/00¢%
DAT/.-\ L'ADDETTO AL RISCONTR! UEFIGIO MAGAZZINO
U 1 MI\R 2013 /’ o verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
. RESP. TA' CONTRATTI r
spervisione Centr. Rep. n. del
AT, I
71 AR, 2013 |7
Delth. C.A. n. del
\ Delib. C.A. n, del
UFFICIO RAGIONERIA A
verifica dati contabili Delib. C.A. n. del
data scadenza pagamento indicata in fattura Data scadenza pagamento
data scadenza di pagamento presunta /‘7 DATA FIRMA DEL RESPONSARILE
DATA 2013 FIRMA DEL RESP@N ILE IL RESP. UNITA' TECNICA
27 FEB ! ‘ '
per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA'E BILANGIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
r upervisione‘

10-0h- 0P} (el
|\

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATIC_A 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 RESPONSARILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ............................... Prof............. eiieerninns

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

DATA FIRMA




. SAN RAFFAELE .
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

- 7 FeB 1%

" Data
31/01/2013

Fattura N.
18 MDL

Spett.le;

Cod.Fisc.

Part.IVA

<4

Prot. M

oo {1 0 FER. 2013

P PRESIDENTE 0
OG DRETIOREGENERAE OO
DA DIRETTORE AMMMNSTRATO 1
DT DRETIORETECMCO [,
UE ESERCOOMOVWEND OO

AMAT S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI 657

74100  TARANTO (TA
1 TR ws wmreErssR o
00146330733 U ACUSTICONRATT o
v '
00146330733 0 cﬁumm”%mmmo -
P PERSOMLEIRHR!BUZIONI 0

Ur TECN O
ufPT PﬁOﬂﬂTﬂTﬁAFFICO 0
YiRG RAGIONERIAJECONOMATO )
S10 SUFF Qund fin 0

= |

Vi fimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: gennaio 2013
N.dipendenti 23
N.Ordine

Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
Bonifico Bancario a 60 gg. data fattura

BANGA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:IT35 P0O10 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiamo che nen deevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi '
gli interessi legali di mora pre\nsu dall’Ast.5 D.Lgs.
231/2002¢a promuovex.'e azicne.legale per i recupero
del credito.

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72¢ - -
successive modificazioni

Dal: 1-gen-13

CIN:P

RIC

nava_3 s

Imposta di bollo su

origmale € 1,51

- |DATADIREGISTR.___

77 FEB B

FPle Mons. Guglielmo Motolese n. | » 74123 TARANTO -
Tel 099.47321 1 ' e Fax 099.4732250 » PIVA 01051420733 « CF. 9007 42
cittadella@cittadefladeliacaritat » www.cittadeliadeflacarita.it

Al 31-gen-13
IMPONIBILE € 3.268,10
€
1,81
Totale € T 3.269,91

D.L.GS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che 1 Vs.Dati anagrafici, necessanamente,
$0no inseriti ll.'l una ns. banca dati e vengono usati per
fini amministeativi e per l'adempxmento di obblighi di

legge.

¥

: '€1,81
v s

unm,um -
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SAN RAFFAELE
CITTADELLA DELLA CARITA
A

FONDAZIONE ERETTA 1IN ENTE MORALE

ProLN
- . Del
Medicina del lavoro P PRESDENTE [
. DG DRETTOREGENERAE OO
T Spett.le: AMAT 5.P.A. D4 DIRETIORE AMMINSTRATVO CT
7 FER 100 VIA CESARE BATTISTI 657 DT DRETIORETECHLO 0
-7FE IE  ESERCEOMMHEND O
RA
. | 74100 TARANTOLTA) s wpmcenmmsnsiy o
Cod.Fisc. 00146330733 U ACUSH/ICOMRAT O
. w " i
PartlVA 00146330733 - 0 o a
g ]FgRSMAIHRE[R!BUZK}M (|
LHICD

Fattura N. Data JPT PRODOTTTRASFICD g
18 MDL | 31/01/2013 RG RAGICNERIATECONOATD (3
L . o STG STAFF Qi O
0

Vi dimettiamo fattura pet esami clinici effettuati presso il nostro Ceatro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs, dipeadenti come da a]legato prospetto analitico, per un importo totale di

Periodo: gennaio 2013 . Dal; 1-gen-13 Al 31-gen-13

N.dipendenti 23 - '

N.Ordine
IMPONIBILE € 3.268,10

. €
Imposta di bollo 1,81

Totale € T 3.269,91

Modalita di pagamenta:

Bonifico Bencario a 60 gg. data fattura

BANCA:Monte dei Pachi di Siena

ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P

IBAN:1T35 PC10 3015 BO50 0000 7821 559

Vi mformismo che non deevendo 1 pagamento enwo ' D.LGS.196/2003 TUTELA DELLA PRIVACY

1a scadenza indicata, d vedremo costrett 24 addebitarVi . .

ghi interessi legali di mora ptemn dall'Art..5 D.Lgs. Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessacamente,

231/2002ea pmmunv:re azione legale per il x:mp:m . sona insediti in tna ns. banca dati ¢ vengono usad per

del credito. fini amministrativi ¢ per ludem‘p:rnento di obblighi di

legge.
Esente da TVA aj sensi dell'are. 10D.PR. 633/72¢ © -

successive modificazion
. RIC NLIVA 3 ?F ,:Z
Imposta di bollo sa

orginale €181 - |pATA DI REGISTR _ 77 FEB 10

Pa7

umﬂmm ]

Pie Mons. Guglielmo Motolese . | 74123 TARANTO @) n[[ml“
Tel 099.47321 11 « Fax 099.4732250 = P./VA 01051420733« CF. 9‘00!4m—wa
ctrtade-’!aOcnrtadeﬂadei-’acmta it » www.cittadaliadallacornta ft




v

VISsSTI
o
UFFICIO CONTRATTI E ACQUIST! A | ) UFFICIO PERSONALE e
verifica condizione, ordine e contratto 7 verifica visite di accertamento sanitario del pefsonale
Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n. . del .
DATA FIR EL RESPONSABILE
Delib. C.A. n. del 0l.03.20t% T
4 _ IL RESP/UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. n. 7 del 0 7 ; per Stipefvisione
I\ N DATA FIR ;
Delib. C.A. n. del 01.03. Lt ﬂ@,
Data scadenza pagamento | M
ALV |
DﬁTf\ MAQ L'ADDETTO AL RISCON UFFICIO MAGAZZINO
f 2013 verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
Z faX - auantts,
IL RESP, UNHTA" CONTRATTI
pepSup one Contr. Rep. n. del
DA ] MAR. 203~ ﬂ(&
. Delib. C.A. n. del
N 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 ﬂ DATA FIRMA DEL RESPONSAEILE
” ,
D“‘:]T AFEB 2013 FIRMA DEL RESPONGABILE IL RESP. UNITA’ TECNICA
!2 ) per supervisione
IL RESP. UNITA' SONTABILITA'IE BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pgr slipervisione
DATA 6 FIR?AE j \

v

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

verifica conferimento incarico

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:

Conferimento del

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

DATA FIRMA

R




onginale € 1,81

SAN RAFFAELE .
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Fattura N. Data
69 MDL | - 28/02/2013

Spett.le:

Cod.Fisc,

Part.IVA

19. MAR 7019 Prot. N —LE)QQ‘“_

o 1 S AR 2073
FRESIDENTE O
Ju OREMOREGENERALE [
W% CRETTORE AMUMISTRATIVO [
7 ERETTORE TECNICO |

AMAT S.P.A. NE EERCIOMDMEND O

VIA CESARE BATTISTI 657 UfG N

OISO O

74100 TARANTO(TA) w mvpmmergico O

00146330733 - T‘ REORAATCA =
FERSH

00146330733 T “:mmmmmmg

B e T v

H#R5 RAGONERI/ECONGHATO [

o ST GunLiim O

a

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo; febbraio 2013
N.dipendenti 4

N.Ordine

Imposta di bollo

_Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CARB 15805 C/C 000007821559
IBAN:I_T35 P010 3015 8050 0000 7821 559

Vi infermiamo che non deevende il pagamento entro
la scadenza indicata, i vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.

Dal:

CIN:P

1-feb-13

Al: 28-feb-13

IMPONIBILE € 219,50
' €

1,81

Totale | € 221,31

D.LGS.196/ ZOOS:TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Ve.Dati anagrafici, necessatamente,
50n0 inseriti in una ns: banca dat e Yengono usati per
fini amminusteativi e per 'adempimento di obblighi di

. 231/2002 ¢ a promuovere azione legale per il recupero i
del credito. — - - :
. RV mtl N

Escnte da IVA a1 sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ g N A
k ‘ 3 v

successive modificazioni

Imposta di boilo su

i 1
9fﬂg/zui3 1
. CL?‘IESS! CBF

| g ¢ ummmmu i

Ple Mons. Guglielmo Motolese n. | = 74123 TA
Tel 0994732111 » Fax 0994732250 « PIVA 01051420733 s
cittadella@cittadelladellacaritait « www.cittadellaodellockritai

[ Il

NTO
F. 90014210737

3




- SAN RAFFAELE . Vb o 622,
CITTADELLA DELLA CARITA 19 MAR 2073 ProL N
FONDAZIONE ERETTA [N ENTE MORALE . : e 18 MAR 2013
P PRESDENTE o
o . 5 DRETIOREGEMERAE D3
Medicina del lavoro o 35 CRETIORE AMINSTRATVO [
W BREFTORE TEQNTO
- Spettle: AMAT S.P.A, .. & OEERCTONMMENTO
: VIA CESARE BATTIST] 657 & MARGHUPRLSHSTR

74100  TARANTO (TA), ﬁm‘m&gﬁgﬂ

; Cod.Fisc. 00146330733 ' ".; W,\
! d ERSERNE R
“PartlVA 00146330733 SR WEIRERBIZION

‘ ﬂgbﬁfﬁmﬁmmmco
: SRS RAGIONERIRJECONOMATO
Fattura N. Data o QIR Gantoh

69 MDL | - 28/02/2013

D,UDDDDUDDUDD

Viamettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: febbraio 2013 Dal: 1-feb-13 Al 28-feb-13
N.dipendenti 4
N.Ordine
IMPONIBILE € 219,50
' €
. Imposta di bolio . 1,81
- Totale. ' € __221 .31

_Modalita di pagamento;
RIMESSA DIRETTA

.BANCA:Monte dei Pachi di Siena e

ABI] 01030 CAB 15805 C/C 000007821558  CIN:P
-IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559
l N ‘-.

Vi informiamo che non ricevende il pagamento entro D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY s
la scadenza indicata, & vedremo costretti ad addebitar Vi . :
gl interessi legali di morn previsti dallAre..5 D.Lgs. . - Vi informiama che i Vs.Dati anagrafici, necessatiamente,

. 231/2002 ¢ & promuovere azione legale per il recupero sono inseriti i una ns: banca dat € ¥engono usati per’
del credito. - fini ammministrativi e per l'adempimento di abblighi di

Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢
succedsive modificaziom -

Impost di bollo su
oogmule € 1,81

27

@/( HHHII{HIHH Hl HHHHHII
Ple Mans. Gugliehmo Morofese n. [ » 74123 TAR)%TO
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s _ 7
VITI_' S

UEFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

i UFFICIO PERSONALE
verifica v_isite di accertamento sanitario del parsonale

Data scadenza pagamento

Delib. C.A. n. OI C( del. O?

Contr. Rep. n. del
DATA FIRMADEL RESP@NSABILE
Delib. C.A. n. del /{%‘dh wul>
JE'RESP. UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. n. del | Pe! supevisione

A

DATA FIRJIA
6012012 | Ay UA

Data scadenza pagamento

TS 13

!

DATA L'’ADDETTO AL RISGRNTRO UFFICIO MAGAZZINO
D8 M AG. 2[]1 3 / verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESB/UNJPA' CONTRATTI |
: per }s/ rvisione Contr. Rep. n. del
DATJé\ AG 13 FIBMW
08 ¥AG. 20 Delib. C.A. n. del
\j\ Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica dati contabili Deiib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta /
/.

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

EAIA APR 92013 FIRMA DEL RESPWLE

IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione

IL RESP. UNITA' CONTAB[LITA‘/E BILANCIO

,Bﬁr};upervisione

DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

v

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.
verifica conferimento incarico

NOTE:

Conferimentodel ....................

verrrvermes PIOb e

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

DATA FIRMA




SAN RAFFAELE
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Spett.le:
Cod.Fisc.
Part.lVA
Fuattura N, Darta
71 MDL 28/02/2013

e LIS S

19 MAR 203

o 402D

18 MAR. 2013

PRESIDENTE 0
DIRETTORE GENZRALE [T
DRETTORE AMMNISTRATVO O
DT DIRETTORE TECNCO
UE ESERCIZO MOVIVENTO
UAG AFFARIGEN/PRISHISTRI
UA  ACOUISTH CONTRATT
IS CONTABLTA/BLANCIO
U BFORMATICA

P PERSONALE /RETRIBUZIONI
U TECHCO

4P PRODOTT TRAFFICO
uRG RAGIORERIAJ ECONOMATO

200 SIbFr @il

o=
P +
G
04

AMATS.PA.
VIA CESARE BATTISTI 657
74100  TARANTO (TA)

00146330733
00146330733

0l 0DO0Cooooooo

Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

febbraio 2013 Dal. 1-feb-13

6

Pericdo:

N.dipendenti_
N.Ordine  VISITE ASL (ulteriori accertamenti)

SCONTO .10

Imposta di bollo

" Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

- BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 61030 CAB 15805 C/C 000007821559
IBAN:IT35 PO10 3015 8050 0000 7821 559

CIN:P

- Viinformiamo che non ricevendo il pagamento entro
Ia scadenza indicata, ¢i vedremo costretti ad addebitarVi
gl interessi legali di mora previsd dall'Art.5 D.Lgs.
231/2002 e a promuoverc azione legale per il recupero
del credito.

Al: 28-feb-13
IMPONIBILE € 262,00
SCONTO € 26,20
1,81
Totale € i 237,61

D.LGé._l%/ 2003 TUTELA DELILA I’RIVAC;Y

Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una ns. banca dati e vengono usati per
fini‘amministeativi ¢ per l'ademplmento di obblighi di

r— - - - lesge.
Esente da IVA ai sensi delfart. 10 D.P.R. 633/72 ¢ b—@ Sy Ay !
successive modificaziont ; ._2"Min o %&_ DA BOLLD E
— iz €1,81 |
. " o % ouesm Y
Imposta di bollo su }@ ol ate . hr
1P 5 Ol ) HO1RSHT 7
originale € 1,81 < by -06/02/2013 11:00:19 &
b—{ § Ca1-006 FIACFBE {1e52784) §
— %IDEHTIEICATIW IHIURBTZTZJ?H} g
H, s b

= (i

Ple Mons. Guglielrmo MoTtalese n: 1
Tel. 09947321 11 » Fax 099.4732250 « PIVA
cittadella@Qcittadelladellacarita it “wavw.cittodellodeliocritait




 SANRAFFAELE "
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE -

Medicina del lavoro

19 MR 13

ML

e 1O MAR 2013

P PRESDENTE =l
05 DREMOREGEMEME OO
DA DRETIOREAMMNSTRATAO O

- Spettle  AMATSPA, - g FEWEEGO O
- ' VIA CESARE BATTISTI 657 g sHRGNPREISK O
74100 -~ TARANTO{TA), U MUWSRCWRMM O
i YR CmeEeND O
- - Cod.Fisc. 00146330733 0 RN O
) ‘ (P PERSONAEIRETRBLZON O
S Part.IVA 00146330733 VT TECRCO -
o PRODOTITRAFFICO 3
. Fattura N. Data URS RAGNERA/ECDNOMATO [
: e ol SIAFF QU TA (m]
71 . MDL -+ 28/02/2013 :
’ 0O
Vi timettamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale pet Diagnosi e
Rizbilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:
Periodo: ~ febbraio 2013 : - Dal: 1-feb-13 Al 28-feb-13
N.dipendenti_ B ‘
N.COrdine  VISITE ASL {ulteriori accertamenti) .
SCONTO' .10 - IMPONIBILE € 262,00
: ' SCONTO ' € 26,20
Imposta di bollo R - 1,81
_ Totale : € 2_37,61
" Modalita di bagamentoz '
. RIMESSA DIRETTA
"BANCA:MDnté dei Pachi di Siena o
AB1 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559
- Vi informizimo che non sicevendo il pagamento ento " D.LGE.196/2003:TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenzz indicats, & vedrerno costretti ad addebitarVi ! .
_ gliintexessi legaki-di mom previsti dali'Are.5 DX ps. Vi informiamo che i Va.Datl anagrafic, necedsadamente,
231/2002 & a promucvere azione legale per il recupero sono insedti in una ns. banca datl e vengono usati per
- del eredito. Eini'amministrativi ¢ per I'zdempimento di obblighi di
. ks .1%» A .
Esmte da IVA, ai sensi dall'a.rt_ 10DPR |S33/'.”J e’
successive modificazioni - 5
RIC RUVA .
fa i bollo! ,. '. R 100
ﬁ?gﬁid‘e 181 . !3‘”‘7" Dl RE’“"STR AR
. .’ Ay
8 mTuﬂm P
. Ple Mons. Gughe!'no otolese e I' W/ S & & i;&‘ -
TeJ 09947321 [t -Fax 0994732750 PIVA , F. 90014210737 .-t “%_ N
. ’ . %9 swicenr ]



l

VISTI

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI

i UFFICIO PERSONALE

verifica condizione, ordine e contratto oo verifica visite di accertamento sanitario del personale
Data scadenza pagamento
Contr. Rep. n. del
DATA FIRM, ELE@)NSABILE
Delib. C.A. n. del 604200 ,
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Delib. C.A. n. del . P er'sf pefvisions
_ ’ o . , DATA FIRMA
Delib. C.A. n. {7 [) gl O g) /)5 O4-2003 | - !
Data scadenza pagamento '
-3~ (5
DATA L'ADDETTO AL RISCO o] UFFICIO MAGAZZINO
0 8 MAG Zma / verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP{UNJFA’ CONTRATTI
per ,Esione Contr. Rep. n. del
DATA FIRM
B8 MAG. 2013 Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UEEICIO 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
] 1./
{24 APR 2013|FIRMA DEL RESE LE IL. RESP. UNITA' TECNICA
o per supervisione
\
IL RESP. UNITA' CONTARBILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
r slipervisione

DATA

[90a5-200] (Dmesdl)

N

UFFICIO TECNICO
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 RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

Conferimento del ....coveivvevecieneeencee Prot...........covevmviiiienens

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

DATA FIRMA




