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. AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.
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Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C. Battisti, 657
“Telefono 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247
. Codice fiscale, Partita IVA ¢ n° di iscrizione al chlstro dclle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 5. 497 272,00 - Capitale Souale versato: € 8.381.881,75
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_ _ e GRDINATIVO DI PAGAMENTO oo
GESTIONE ESERCIZIO | N.ORDINATIVO DATA COD.CASSA COD. CAS§ IMPORTO ORDINATIVO
| 0 1.463 05/11/2014 ' € 167,90
- IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
_ PAGHERA’

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

* A FAVORE DI:

DICONSIEURO: centosessantasette,90

PAGAMENTO: 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

ACC.SANITARI A DIl;. 07,2014 C‘ Gl 0%@8 [bL? &q@

PAGAMENTO FATTURE N.

1304 MDL
IMPORTO LORDO € 167,90
TOTALE RITENUTE - € 0,00
) IMPORTO € 167,90
’ CASSA CASSA
: IMPORTO LORDO € 167,90
. RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
" € 000 |
TR DELIDERA PROG. ORDINATIVI EMESSS ﬁ :
ART. 24 ST. DISPONIBILITA". € 0,00
\BILITA' GENTE AMM.VO IL PRE
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BANCA MONTE DEL _PASCHI UH.SIENA sPA_ "k L TR
FILIALE 9601 “FARANTQ - N P
IBAN BENEFICIARIO: IT35P0103015805000007821559 -~

NR.SCT: 52904621 - CRO: 30606012709 Tl
DA@A ORDINE: 10.11.2014 .

TRANSACTION ID- 30606012709010304815801 153001 T
ORDINANTE: AZIENDA PER LA MOBILITA®’ NELL’AREA DI T4
T VIA CESARE BATTISTI €57

BANCA DEST:  HARENTS, PAS .
BENEFICIARIO Eﬁ&ﬁﬂTO ne CHI DI SIENa
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167,90
NOTE: FATT 30
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: AZIENDA PER LA MOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTOQ - Via C. Battisti, 657
Telefono 09973561 (5 lince urbane) - Fax 0997794247 . - «

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

(L

sy

Codice fiscale, Partita IVA en® di iscrizione al Registro delle Tmprese di Taranto 00146330733
- Capita Sociale sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75 '

; GESTIONE ESERCIZIO | N.ORDINATIVO |  DATA COD.CASSA | COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 1463 05/11/2014 € 167,90
S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
PAGHERA' . . : :
IAA;T i(\)(l(\)d}l:lEAD[;F.L PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO | b | £ ~ITTADELLA DELLA CARITA'L

74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733

CC 03.18;21.039

_DICONSI EURQ: centosessantasette,90

PAGAMENTO: - RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI

i

IL CASSIERE
]

[

E -

. BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

BaN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

: | ACC.SANITARI A DIP, 0712014 C lGi 05687‘)}“ 6&}@ : . :\.

PAGAMENTO FATTURE N.

- |304 MDL
' IMPORTO LORDO € 167.90
TOTALE RITENUTE | € 0,00
: IMPORTO € 167,90
CASSA CASSA
i | IMPORTO LORDO € . 167,90
. RISULTANZE. '
; DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
: € ; 0,00
YT PROG. ORDINATIVI EMESSI . -
| ART.24 ST. DISPONIBILITA' € . 0,00
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1 8 4 , Azienda perla mobita neltarea i Taranto
SAN RAFFAELE AgO. 2014

CITTADELLA DELLA CARITA

del "E AE” ZIIIL
FOMNDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE P ——

DG  Lmbuine Geerad
ici DA Direttore Amministrativo

Medicina del lavoro DT Diton etod

| UAP Agpaili  Comraili
Spett.le: AMAT S.P.A, UCH Commercite Marketng

VIA CESARE BATTISTI 657 uCB Contanita Bilanco

UES Esercizio!Sosta
74100 TARANTO (TA) U Intormatica Statistica

1 Tecni
Cod.Fisc. 00146330733 U R e

UAG Afr T PAAR SINISTRI
Part.IVA 00146330733 RAG Uico Ragonata
SIQ St Guzlits

ooocoon

gpoooooopA

Fattura N. Data
304 MDL | 31/07/2014

V1 oimettiamo fattura per esami clinict effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: luglio 2014 Dal: 1-lug-14 Al: 31-lug-14
N.dipendenti 1
N.Ordine
IMPONIBILE € 165,90
€
Imposta di bollo : 2,00
Totale € 167,90

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559 CIN:P
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro
la scadenza indicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora prewsn dall'Art..5 D.Lgs.

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dati anagrefici, necessariamente,
231/2002 e promuovcre azione legale per il recupero sono inseriy m ura ns, banca datd e vengono usati per
del ceedito. fini amministrativi e per l'adempimento di obbhghx di
legge. . -
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢ i d "N
successive modificazion 2N &FSCA Dézﬂﬂlljl.uﬂ
e o) © 0 €2,
Imposta di bollo su i Yy ) A DUE/UU-
originale € 2,00 il I _nnn 19k Ya1ROTY
i e “ 17yu7 /2014 11:41:13
2 l 2— R B8 | .+ -] FZBLOAZSEIDIVAGT &
2 SET 2314 ~1 : , 01130355372327
\ ' .
munn|||n|ﬂimf'w||||nn i,
o A
F.le Mons. Gugfielmo Motolese n. | » 74123 TARANTO _;.‘5"
Tel 095.4732111 = fax 099.4732250 « PIVA 01051420733 « CF. 90014210737 2 5‘
L «j cittadefla@cittadelladellacarita.it » www.cittadelladefiacaritait . soeceer 2]
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U FFICIO CDNTRA'IT! E ACQU]STI
K verifica candleune, Drdme B contratto

-t -

UFrlC]O PERSGNALE .
" verifica warte di accnrtamemo sanitaric del personale

{Data scadenza pagamsnio

1Conlr. Rep. n° . del - : Vi .

: . - DATA N FIRMMDEL RESPRNSABILE
iConv. n® del ' - a3. 0/9 &I{{

; o . . ILRESP, UNITA' PERSONALE _
" Determ. A.D. n® del PBI supervisione

1 - ' o i ’ |CATA

{Delib. c A 1 ? (‘1 del . 3 0. Oq 20“(

Daiz scadenza pagamento

- §- 14 |

3

STV . JLADDETTC AL RISCONTRO . UFFICID.MAGAZZIND
22l:B vg:é‘r ﬂi L / - verifica quantité, doctimenti e condizioni contrattualj
1L RESEAYITA CONTRATTI [ / \ e ¥
D rvisione Contr. Rep. n. 3 [ del
1DATA F .
6 S Delib. C.A. n. del
Delib, G.A n. del
” UFFICIO RAGIONERIA
. verifica dati contabili Dslib, CA. 1. gl
data scadenze pagamento indicata in fatiug Data scadenza pagamenio
data scadenza di pagamento prasunt = DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DAT? f HRMABETITPﬁ]SﬁDNSAB ILRESP, UNITA' TECNICA
G . | Per supervisione
IL RESF, UNIT ' CONTARBILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
pe\supervisione ‘

DATA

05U~ il JF]M

-

UFFICIO TECNICD
verifica perfetta esecizinne lavon

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
’ verifica datt tecnic

Data scadenza pagamento

§@ e e T o Y -
Datz scadenza pagamenio | {DATA _{FIRMA DEL REEPONSAEILE
s
DATA , FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
\ per supzeivisione
\ |DATA - FIRMA DEL RESPONGABILE
UNITA' AL GG. E PP.RR. NOTE:

verilice conferimanto incarico

|Conferimeniode! ... ..

e 1= R

L CAPD UNITA" AA.GB. EPP.RR,

FIRMA
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: .' 8 A':D. ﬂ Anenda per 1a mobilta neliares di Taranto ¥
SAN RAFFAELE o0 2 ver AE544
CITTADELLA DELLA CARITA

g[8 AGD 7014
FONDAIZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

AD  Amit e DRISAARD O
b6  Lircubic omerae O
. . DA  Dirfigre Ammunisyaive O
Medicina del lavoro . DT Dircetoie 16060 O
URP AppadttConwalt O
Spett.le: AMAT S.P.A. UCH (‘,umrne:ma!&i fMakkeling
LCE Contacing Blancio (]
. VIA CESARE BATTISTI 657 VRS Bsoreie fSosi 0
74100 TARANTO (TA)  yis htomatcaiStafisia O
. WA Facutenzione ! Tecics O
COd. FISC. . 001 46330733 RU Risﬂr.c_e Umans n
UAG A T PORR SINETRIC)
Part.IVA 00146330733 RAG U Ragensia o
SiU Sttt Dot a
Fattuyra N, Daia .
304 MDL | 31/07/2014
Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettnati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:
Periodo: luglio 2014 Dal: 1-lug-14 Al: 31-lug-14
N.dipendenti 1
N.Ordine
IMPONIBILE € 165,90
€
Imposta di bollo 2,00
Totale € 167,90
Modalita di pagamento: . " : R
RIMESSA DIRETTA P AN
‘BANCA:Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P , i
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559 :
Vi informiamo che non scevendo il pagamento entro D.LGS.196/2003:TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenza mdicats, €l vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previst dalf'Art.5 D.1gs. Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessariamente,
231/2002 e & promuovere azione legale per il recupesa sono inseriti m una ns. banca dati e vengono usati per
del credito. fini arnryinisteativi e per Padempimento di obblighi di
Esente da IVA ai sensi dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢
snccessive modificazioni
Imposta di bollo su
ongmale €200
- 2 SET. 20%4
S e

9
P.le Mons. Guglielmo Motolese n. [ » 74123 TARANTQ g 5,?" i‘&
s Tel 0924732111 » Fax 099.4732250 = PIVA 01051420733 « CF. 90014210737 23
L J cittadella@xcittadelladellocarita.it » www cittadelladellacorita it 20




SAN RAFFAELE .
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

ELENCC DIPENDENTI

PR

NUMERO FATTURA, 304 AZIENDA AMAT S.P.A.
MAZZA CIRO MZZCRIS9E29E205E 07/07/2014
Branca Esame Qta Prezzo
NEUROLOGIA 008913 VISITA NEUROLOGICA 1 22
CARDIOLOGIA 008952 ELETTROCARDIOGRAMMA 1 12
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI} 080281 HB - EMOGLOBINA GLICATA 1 12
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090421 TIREOTROPINA (TSH) 1 17.5
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISY) 090423 TIROXINA LIBERA (FT4) 1 15
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 050433 TRIODOTIRONINA LIBERA (FT3) 1 28
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISH 091482 PRELIEVO DI SANGUE VENOSO 1 2.3
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 091492 PRELIEVO DI SANGUE YENDOSO 1 2.3
PSICHIATRIA NEVPSI VISITA NEUROPSICOLOGICA 1 a0
Totale MAZZA CIRO 9 165,90
Numero dipendenti 1 Totale Fattura 9 165,90



