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

ESERCIZIO 20145

ORDINATIVO DI PAGAMENTO

N._ 164
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ORDINATIVO DI PAGAMENTO

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

Sede fegale 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'sottoscritto: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

COD.CASSA

GESTIONE ESERCIZIQ | N.ORDINATIVO DATA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
0 166 10/02/2015 € 102,00
- TL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA'
* PAGHERA'

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO D} PAGAMENTO

' AFAVORE DI:

. .| DICONSI EURO:

" | PAGAMENTO:

centodue, 00

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

ESAMI CLINICI A DIP. 09/2014

PAGAMENTO FATTURE N:

369 MDL
]MPORTO LORDO € 102,00
TOTALE RITENUTE € 0,00
IMPORTQ € ) 102,00
CASSA CASSA
: 7 IMPORTO LORDO € 102,00
. RISULTANZE — ,
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE € 0,00
: L ' ' € 0,00
7 ESTREMIDELBERA PROG. ORDINATIVI EMESSI
ART.24 ST." DISPONIBILITA’ € 0,00.
1L DIRIGENTE AMM.VO " ILD TTORE ILP

.‘v o




BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA

FILIALE 9601
IBAN BENEFICI
NR.SCT: |
DATA ORDINE:

TARANTO _
ARIO: IT35P0103015805000007821559

70858193 CRO: 29447042906
19.02.2015 .

TRANSACTICON ID: 2944704290601030481580115800IT

ORDINANTE:
BANCA DEST:

BENEFICIARIO:

l.

AZIENDA PER LA MOBILITA’ NELL’AREA DI
VIA CESARE BATTISTI 657

TARANTO «

MONTE DEI PASCHI DI SIENA

TARANTO AG. 2

SAN RAFFAELE CITTADELLA DELLA
PIAZZALE MONS. GUGLIELMO MOTOLESE-1
TARANTO

DT REG : 19 02,2015 K

IMPORTO:
NOTE: PAG.
MANDATO NUM.

GRUPPO BANCARIO MONTE PASCHI SIENA - BANCA 1030.6 -GRUPPO 10

-

102,00
FATT. 369 MDL
166

TR

ST2392 £Q7/08 - step.it
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'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 n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoscritto: € 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
0 166 10/02/2015 €. 102,00
" IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA' -
*+ PAGHERA'

'

., AFAVOREDL:

LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATICO DI PAGAMENTO

DICONSIEURQ: centodue,00

. | PAGAMENTO: RIMESSA DIRETTA 60 GIORNI
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENXXXXX

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

CC 03.18;21.039

IBAN: IT35P0103015805000007821559

CAUSALE DEL PAGAMENTO

ESAMI CLINICI A DIP. 0572014

- 'PAGAMENTO FATTUREN.
- |369 MDL ‘
IMPORTO LORDO € 102,00
TOTALE RITENUTE € 0,00
) IMPORTO € 102,00
CASSA CASSA
: | IMPORTO LORDO € 102,00
\ RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA . PREVISIONE € 0,00
' € 0,00
VST PROG. ORDINATIVI EMESSI
ART.24 ST. DISPONIBILITA' € 0,00

') CONTABILITA'

AN
: w@-ﬂ
(W

==,

ILD ORE

1L PL E




SAN RAFFAELE
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Data
30/09/2014

Faittura N.
389 MDL

Spett.le:

Cod.Fisc.

Part.IVA

o ?o‘?
06017, 201

el

Vi timettiamo 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:

Dal: 1-set-14

Periodo: settembre 2014
N.dipendenti 1
N.Ordine

Imposta di bollo

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA:Monte dei Pachi di Siena

ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559 -

IBAN:IT35 PO10 3015 8050 0000 7821 559

Vi informiame che nen ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ol vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previst dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero
del eredito.

Esente da IVA ai senst dell'art. 10 D.P.R. 633/72 ¢
suecessive modificazion

Imposta di bollo su
originale € 2,00

CIN:P

D Amm.re Delegalo o]
G Drettore Generaie ]
A [reore Amministative ¢
AMAT S.P.A. T Direttore Techico Ci
AP Appelti { Contratr
VIA CESARE BATTISTI 857 i cg%amerdalgt;a;:ameﬁng 8
74100 TARANTO (TA) iCB  Contabiita Bitancio O
UES  Esercizio f Sosta O
00146330733 UIS  lnfomaticalStatisica
UMT Manutenzione/Tecnica [
00146330733 URU  Risorse Umanz =)
UAG Aftan Gen PPRR SINISTRI
RAG  ifficia Ragioneria )
O SAf Quuiita o
a
Al 30-set-14
IMPONIBILE € 100,00
€
2,00
Totale € 102,00
N.RIC._____ [N.IVAZXY¢..1

-

DATA DI REGISTRA o33,

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafic, necessanamente,
sono inseriti in una ns. banca dar e vengono uvsatd per
fini amministrativi ¢ per 'adempimento di obblighi di

fomia ME4CA DA BOLLO
- - £2,00

e

IIHII

” IIW

Ple Mans. Guglielmo Motolese o, | = 741' Y T A

Tel 0994732111 » Fax 099.4732250 » PJVA 01051420733 « CF. 9001‘%2!0737

cittadelio@cittadelladellacarita.it » www.cittadelladellacaritait
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SAN RAFFAELE . il\laD&!ld!llol]lhlsllufﬂl&d i Jarsin
CITTADELLA DELLA CARITA oL, q

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

0 B UTT. 2014

¢ Amm.re Delegato
G Duretlore Generaic
A Diellore Amminisirative

Spett.le: AMAT S.P.A. it Diettore Techico
AP Appalti / Contrali

VIA CESARE BATTISTI 657 JCM Commergizle f Mafke{mg
74100 TARANTO(TA) OB CortabiiSlenco
UES  Esercizio/ Sosta

Cod.Fisc. 00146330733 Ul informatica / Statistica
UMT  Manutenzione / Tegni
Part.IVA 00146330733 URU Rl‘:rnnlrisznuﬂnigie e

UAG Aflan Gan PPRR. SINISTRI
RAG  Ufficio Ragioneria

Fattura N. Data ' TQ Stal Qualita
369 MDL 30/09/2014 -

G0

Medicina del lavoro

R

U0O0coOpoonony

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: settembre 2014 Dal: 1-set-14 Al 30-set-14
N.dipendenti 1
N.Crdine
IMPONIBILE € 100,00
_ €
Imposta di bollo 2,00
Totale € 102,00
Modalita di pagamento: . L ,
RIMESSA DIRETTA . ¥
, N.RIC. . |NIVAZE XL,
BANCA:Monte dei Pachi di Siena :
EGISTRA
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P DATA DI REG ' ﬁ_.g‘. .
IBAN:IT35 P010 3015 8050 0000 7821 559
Vi informiamo che non rcevendo il pagamento entro D.LG8.196/2003:TUTELA DELLA PRIVACY
la scadenza indicata, o vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi Jegali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs. Vi informiamo che i Vs.Dati anagrafici, necessadamente,
231/2002 e a promuovere azione legale per il recupero om0 insert in una ns. banca dati € vengono usati per
del credito. fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi di

Esente da IV A ai sensi dellart. 10 D.P.R. 633/72 ¢
successive moedificazioni

Imposta di bollo su
originale € 2,00

@ il

@tfw"ﬂgf%
F.le Mons. Guglielmo Motoiese n. | » 741 25 Anmivi o §' -_a_"? I; ﬁ

Tel 0994732111 o Fax 0994732250 =« PIVA 01051420733 « CF. ‘?OOMZJ 0737 %’-5' 4
cittadella@eittadelladellacoritait = www.cittadelladellacarita.it %" sonzrr R




UFFICID CONTRATTI E ACQUIST?
4 ygrmc,a r:-cndr.zmne, brdine & confratio

;-

ﬂrrlE:JoFERSDNALE PR

- dEI . -

1 DEIEl Smﬂam pagamgmn e

\r=n:n|::a wsrre ri| ancartamanto E _' nrrznb gel=1E pa:s;:male

Dats sr:adenza pagamento/ \

L CDJT’CF. RBP. n‘ _ l-- . . —-A 'E-:"w P ,
{PATA IFIRVBE. RESFONSABILE

4 Conv. ° ] ' o Sl 0. foit, ; ‘ o

1 — » - , ICRESF, I NITAT FERSONALE _

. Deten-n AD. 1" ] PEr Bupsrvisione

] | {PATA TFIRWA 7o ]

4L A | o
iDslb, c.a e A9V G.10. Lol ly M

& 2

{DATA JLUADDETTO AL RIFCONTRO
28011, 200 | jﬁ

UFFICIO. MAGAZZIND
yariflca quanﬁtia! docliment! e condizion contratiual -

Contr., Rep n (P del

Dellb, C.A. n. del

dete scadenza d! pags’xmantn/poaam%

§:
1Dslh. C.A n. Aal
“UFFICIO RAGIONERIA .
. verifics dati contahil Deflb, GA 1 - o
deta scadenze pagamento Indicats In iatura Dats Scadom:a agamenio .
R

PR ‘ T

DATA ~ JFIRyA T FESPDNSABILE
i ”;T/? 2.3 GEN 7085

ILRESP.: l.thlTJﬂx1 TEC:NI{:A
per supervisiohe

IL RESP, UNITA' CONYARILITA' £ BILANCID DATA FIRMA DEL RESPONSABILE R
. A -+ -. PErsypelvisione: :
[DATA™ FIR .
}2 01 U015 Vq
' Y - —-UFFICID TECNIGO

verifica perfetta esgcuzione javorl

lL CAFD AREA INFORMATICAE STATISTI CA
- verfica dsti fecnic)

Date scadenza pagemento 7

g - &

«|bata scadenze pagament S | [DATA~ ~ ~JFIRWiA DEL RESFONSABILE =
DATA FIR
t=all T A o= IL RESPONSABILE UNITA' TEGNIGH ===

per supervisione

: DATA - [FIRMA DEL RESPONSABIE
T UNITA' £4.GE, E PP.RFR, NOTE: : .
l YErfise sonferimento incarico
‘{: onfarimsnto del Proz )

L OSPO DNITA A4 GE. E PP.RRA.

T
[




SAN RAFFAELE .
CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA [N ENTE MORALE

ELENCO DIPENDENTI

NUMERO FATTURA 369 AZIENDA AMAT S.P.A.

MAZZA CIRO MZZCRIS9E29E205E 15/09/2014

Branca Esame Qfa Prezzo

PSICHIATRIA VAPSIR VALUTAZIONE PSICOLOGICA CON RELAZIONE 100
' Totale MAZZA CIRO 1 100,00

Numero dipendenti 1

Totale Fattura

1

100,00




SRV pott, LUCIAND APREA
MEDICO COMPETENTE Via F Cavallori, 82 - 74123 TARANTO

Cmcuzio di idoneith alla mansione (ért 25 Artdi c.6 del D.L. 81/2008)

AZlenda AN[AT SPA TAR‘ANTO

in data l } 1 ubo sottopasto alla visita medzca penod:ca/cont'ol]o i lavoraiore

pato il ZQ S S& ,ﬁ:elj la mansione di . O@E%O w - ;)i blﬂc l%io

Hod2n Cine

' A‘cc.ertimenti eseguiti: Visita ﬁe&ca
Gindizio:

a ]DONEO -

o IDONEQ CON PRES CRIZIONI

o IDONEO CONLIMITAZIONI _
& INIDONEO TEMPORANEAMENTE

o INIDONEO PERMANENTEMENTE
alta mansione ai 0030800 O'%w i

Tomaacouﬁol 0 ZZ- 01 }

Taranto,'og_- 91-/1(«‘ . | : e

Tl medico competente
pr. LOCIANG APREA

Medico del Lavoro
e Cavellott, 82
TE]. F G..B,"-:E 7111

74100 TARANTO

Il levoratore sottoscrive che qucmro segnalato all’anamnesi corrisponde al vero e che informera, tempestrvamanfe i medico
competente su future varigzion! del proprio staio di salute. E' stato informato dei rischi di salute associati alla mansione
asseanaraah e del significato degli accertamenti svolti. E' consapevole che, il trattamento deldati raccolti ¢ finalizzaio allo
svoigimento dell artivitd di Sorvochan_a sanitaria nel rispetio del D Lgs 196/03 (privacy)

ol comma 9 art 41 del D, lgs 81/’)008 & ammesso ricorso, entra frenta giorni dalla data af

Avverso il ghudizio di cui
ilanza CompEf"me che dispone evenmalr wlieriori accertamenti, la conferma, la modifica o

comunicazione, all'Organo di vigi

la revoca del giugizio stesso. ) L —~AinAL
. . ' l S2ENGE LF 4R Totlite nall'7res o Larzale
Iniato al datore-di lavoro il : -
. . ' . ) I ml _A SE[
' o UG on

o oD Ammrg Delegew D

"0 Diretipre Generale ]

P Direllore Amminisiative O

f't - Direnore Yeonics 0

122 Appaly ¢ Conieati o

'I!{‘M Commerciale / Makeling”

18" Contatilita Bilanon M

LTS Eserciziof Soslz .

(1S Informatica  Stzfistica ]

UMT Maretennone ITecnics 1D
| lLJIRU Risorse Umene ﬁ

N _ . nG  rnen e, PPAR, SINISTRI

CO ,3 9 al lav "cf_Olc il ) ' RAG Ufficio Ragicnariz g
(da’{_’,_\ e ]_'._1-1'.3_3) . ST0 Rtofl Ninglifa O

[




