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(')Rl_)lN'Anvo DI PAGAMENTO °l - "
GESTIONE ESERCIZIO " | N, ORDINATIVO . DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO "5-
2017 774 | \12/06/2017 62,40 |

IL CASSIERE . | S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA' ‘ .
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO . - .

DI PAGAMENTO A FAVORE DI: ..
. .| P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'1 . ,
i : ) 74100 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01051420733 C.F. 90014210737 '
J cC 13.07.0001; _ -
DICONSI EURO: sessantadue e 40 / 100 ' o
PAGAMENTO: Bonifica e’ ‘
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIEN _ ABAN: IT35P0103015805000007821559 .

. CAUSALE DEL PAGAMENTO oA “\
ESAMI CLINIC! A DIPENDENTI ) o ' :
L T . . ] . Y

' s - ’“'., K N
PAGAMENTO FATTURE N, Fﬁ“ﬂ% 5
78 MDL/2017, 146 MDL/2017 ) 1 R . L
| ' 15 61y
Vil |
s ”ﬂiﬁfﬁog; PASCHI b l‘SlEﬂﬂs i |
. M2l f 1 TARANTW“.,_:J ) T
! IMPORTO LORPO . 62,40 | 7
TOTALE RITENUTE 0,00 S
Y IMPORTO 62,40 : ‘
. 5
CASSA CASSA A
B
IMPORTO LORDO , 62,40 = | *‘;
RISULTANZE ; ")
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE - A
- - N ) . T '.‘}
PROG. ORDINATIVI EMESST x,
ESTREMI1 DELIBERA LN o
DISPONIBILITA' o

.

e R A S T

*
)

-~
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TBANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA SPA R
“FILIQLE 2601  TARANTO s
mlaﬁNbBENEFICIQRIO cIT35POl03015805000007821559
ENR.SCT: 240133535 CRO: 91015961304

DATA ORDINE: 15.06.2017
TRANSACTICON ID: AL015961334010304815801158001T

-eegzls ¢

ORDINANTE AZIENDA PER LA MOBILITA’ NELLAREA DI TA
V1A CESARE BATTISTI 657
TARANTO

BﬁNCﬁ DEST: MONTE DEI PASCHI DI SIENA
TARANTO AG. 2

%
¥

BENEFICIARIO: CITTADELLA DELLA CARITA’
PIAZZALE MONS. GUGLIELMO MOTOLESE 1

. TARANTO
DT REG : 15.06.2017 B
IMPORTO: - 62,40
NOTE: FATT 78 146 MDL 2017
MANDATO NUM. ) 774

GRUPPO BANCARIO MONTE PASCHI SIENA - BANCA 1030.6 -GRUPPQ 1030
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ORDH\ATIVO m PAGAMENTO . :
) '. " 1 s
GESTIONE ESERCIZIO |, M.ORDINATIVO | - "DATA™ " | ~ -COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2017 774 A2008/2007 | 6240 . &

' [

- b ;

IL CASSIERE S.RAFFAELE CITTADELLA CARITA' Y
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO . ' 8
DI PAGAMENTO A FAVORE DI: 4

P.LE CITTADELLA DELLA CARITA'l

74100 TARANTO (TA) o
Partita IVA: 01051420733 C.F. 90014210737

CC 13.07.0001; : :

"

DICONSI EURO:; ‘sessantadue e 40 / 100
PAGAMENTO: Bonifico )
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIEN IBAN: IT35P0103015805000007821559
CAUSALE DEL PAGAMENTO -
ESAMI CLINICI A DIPENDENTI ‘
i
PAGAMENTO FATTURE N.
78 MDL/2017, 146 MDL/2017
- \I :.'
. 1 _"rr‘“i
1 ] 4 . i N ":'.
) 1IMPORTO LORDO 5240. ) i:,::
. ——t
TOTALE RITENUTE 0,00 s ;
IMPORTO ™ 62,40
. d N ~ ~ \ o YIRS W2
. . ', \J"J-.J\l -! \_( } -5.. K 1-3._ T \e' _
* e L] : 1‘
CASSA CASSA .o
. ot
IMPORTO LORDO 62,40 - ' } ?:
RISULTANZE - ' i
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE: .
. g
PROG, ORDINATIVI EMESST » ' "_ -:.
ESTREM! DELIBERA 3\ hl
-1
DISPONIBILITA" )
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]
! d
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C
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CITTADELLA DELLA CARITA C Bmar

Medicina del lavoro

Spett.le:

Coad.Fisc.

Part.IVA

Fattura N. Data
78 MDL /2017 28/02/2017

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

Periodo: febbraio 2017 Dal: 1-feb-17
N.dipendenti 1
N.Ordine

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE 39_(9 z

B RenmBreszd g;;r_n
B Dhemsfomsl o
W DEtoelmmdsiie DO

ANMAT S.P.A. IE.-Q W{Eﬁm O

VIA CESARE BATTISTI 657 &m@ Harketing g

74100 TARANTO (TA) €8 Gesichists Bioncio o
UES Eserogiel itz (]

00146330733 HB5 hepmalicafSalisia [0
UHT MeawngoneiTetnia O3

00146330733 R Riserse Yrane a
WS N Do PRRRSINSTRIO
RAG  ifficr Ragonera (]
ST St Quahta o
——— W |

Al: 28-feb-17
IMPONIBILE € 39,10
€
Totale € 39,10

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

BANCA: Monte dei Pachi di Siena
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P
IBAN:IT35 PO10 3015 8050 0000 7821 559

Viinformiamo che non ricevendo il pagamento entro

la scadenza indicata, ei vedremo costrettd 2d addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e a promuovete azione legale per il recupero
del credito.

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

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dad anagrafici, necessadamente,
sono inseritl in una ns. banca dati e vengono vsati per
fini amministrativi e per 'adempimento di obblighi di
legge.

N.RIC. [N.VA_85 7,
DATA DI H:utSTH.,JﬁT[p}ﬁ

@‘:m
Ple Mons. Goglieinio Motolese n. | # 74123 TARANTO -4 34
Tel 099.47321 1|  Fax 0994732250 « PIVA 01051420733 = CF. 90014210737 )

3
cittadelia@attadeliadefiucarita it « wew.cittadelledeliacantait % manEm
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Medicina del lavoro

CITTADELLA DELLA CAR]TA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Fattura N. Data
78 MDL /2017 28/02/2017

AL

Arpxtioes hrebkinostaren & Taamy

SCLY

w—_&l—HAR—ZBF’——

ﬁ Frmne Telgaetn

Riabilitazione ai Vs. dipendenti come da allegato prospetto analitico, per un importo totale di:

Periodo: febbraio 2017
N.dipendenti 1
N.Ordine

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

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

Vi informiamo che non dcevendo il pagamento entro

Ia seadenza indicata, ci vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previst dalt'Are..5 D.Lgs.
231/2002 e 2 promuovere azione legale per il recupero
del credito.

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

=
0
Spettle: AMAT S.P.A. 0o
VIA CESARE BATTISTI 657 -
74100 TARANTO (TA) o g
Cod.Fisc. 00146330733 B T‘*C??? "3*3‘&1 sk D
ionie
Part.IVA 00146330733 o
H$2 sexn . SINSTRIg
G fifia o
e ™
Vi rimettiamo fattura per esami clinici effettuati presso il nostro Centro Polifunzionale per Diagnosi e
Dal: 1-feb-17 Al: 28-feb-17
IMPONIBILE 39,10
Totale 39,10
CIN:P
D.LGS.196/2003 TUTELA DELLA PRIVACY
Vi informiamo che 1 Vs.Dati anagrafici, necessaramente,
. sono inserit in una ns. banca dati e venpono usati per
fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi di
legge.
RGN WA B
| DATA Di Reaiotr. /S 03/
@“::ouma"f%
Ple Mons. Guglielmo Morolese n. [ » 74123 TARANTO 53' ;I w
Tel, 099.47321 1 { « Fax 099.47 32250 « PIVA 01051420733 = CF, 90014210737 33
cittadeflaicitedeliodellacarita.it ¢ www.cittadellodellacarita.it % SRl



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 FIRM, L ESPONS L
Conv. n® del /l@ 03 20’#
R NITA’ PERSONALE
Determ. A.D, n° per supervisione

Delib. C.A. n° ?{

DATA

(693201,

T3&

JData scadenza 1 pagamento !

g%@L A\

DATA L'ADDETTO AL Rlsco@qo UFEICIO MAGAZZING
77 MAR, i verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

IL RESP A' CONTRATTI _

ervisione Contr. Rep. n. ' dei
DATA W u )
/ ; f" 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

a%m¢%hmﬂ

data scadenza di pagamento presunta _ DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
A i FIRMA DEL RE ILE IL RESP. UNITA' TECNICA
1 ﬁ ' per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILI '{'A' ILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per superv )
DATA -

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione Iavon

e

- IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

(14 :,m U s

Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSAE
DATA FIRMA L. RESPONSABILE UNITA" TECNICA
per supervisione - =
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE

UNITA' AA.GG. E PP.RR, " NOTE: =

verifica conferimento incarico =

Conferimento del .............coeeveevevmneee, Protee. i . =
il. CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR. i
DATA FIRMA '

vl [ [ el
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Azienda per ko Mobiita neliAvea di Taronte

Prot. az. n® 1597 /UP

e p.c.

tramite mail

A mezzo fax

OGGETTO: Programmazione visita medica

TR : R

Taranto, 30/01/2017

Egr. ing.
Massimo Dicecca

Al Medico aziendale competente
Dott. Luciano Apreda
SEDE

Spettle

Cittadella della Caritd
Quartiere Paolo VI
TJaranto

si fa seguite alle intese teleforiche gid intercorse, per confermare che nella giomata di domani, 1°

febbraio 2017, entro le ore 9:30, munito della presente e di un documento di riconoscimento in corso di

validita, Lei & atteso presso la sede della Cittadella della Caritd, sita in Taranto — Quariiere Palo VI, per essere

sottoposto agli esomi previsti dal protocollo sanitario redaito dal Medico Aziendale Competente, Dott.

Luciano Apreaq.

Effettuati gli accertamenti diagnostici previsti, sgmpre presso la precitata struttura seguird la visita da

parte del Medico aziendadle.

Distinti saluti

IL DIRETTQRE GENERALE F.F.

(D ietro Carallo)

Y]

- Via C. Bottisti, 857074121 Taranio oTel. 079 F3561eFax 036 7794247 aweb; www.omahia it
Codu:e fiseale, Porilaiva e N° crin‘one i Ragisho delle lmpte_se df"izranto'ﬂﬂ?wﬂ?ﬁ - Capitale: av:i'u!

Socfel‘é par l;\zfonl con Soclo unice soggem:l a diten‘one e coardinaments da pcrfe del qupﬁ e’: I’amnl‘o

a.ited-my

29 353 00 lnferclmenre versafo.
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' \senda per la motedtd neliarea di Taranto
CITTADELLA DELLA CARITA soun_ OS2

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE «_ 10 APR. 2017

AD  Ammse Delegato jm}
06 Direltore Generale (]
A DireoreAmministatve (3
ici I Diretlore Teenice (]
Medicina del lavoro 30 Aggal Cﬂ“‘;’aﬁ . 0
. 1M Commercile i Marketnd o
Spett.le: AMAT S.P.A. L Contabilia Biancio a
VIA CESARE BATTISTI 65&5 En-‘fm":éa 3f°§‘éﬂsm g
ormati
741_00 TARANTO (TA) i1 M«_nnu%enzionelTemica ]
CodFisc. 00146330733 et SNSTRI
FAD  Ufficio Ragioneria ]
Part.IVA 00146330733 §1 Sk Qula a
— O
Fattura N. Data
146 MDL /2017 31/03/2017
Vi rimetttamo 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: marzo 2017 Dal: 1-mar-17 Al: 31-mar-17
N.dipendenti 1
N.Ordine
IMPONIBILE € 23,30
€
Totale € 23,30
Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA ‘
BANCA: Monte dei Pachi di Siena N RICLN NA(Sbj..
ABI 01030 CAB 15805 C/C 000007821559  CIN:P .-—-“*‘“"’E“é‘-s-‘-ﬁ_ / 0 .
IBAN:IT35 PO10 3015 8050 0000 7821 559 DATA D! R -

Vi informiamo che non ricevendo il pagamento entro

1a scadenza indicara, ¢i vedremo costretti ad addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 e.a promuovere azione legale per il recupero
del credito.

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

D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dad anagrafici, necessariamente,
sono inseriti in una ns. banca datl e vengono usat per
fini amministrativi e per l'adempimento di obblighi di
legge.

o‘:m’b
Ple Mons. Guglielmo Moarolese n. | 2 74123 TARANTO 5

Tel. 09947321 11 « Fax 0994732250 » PIVA 01051420733 « CF. 90014210737 2 ig_
cittodela@citedeladelacaritait » www.cittadelladeflacarita.it % s
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CITTADELLA DELLA CARITA

FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE

Medicina del lavoro

Fattura N.
146 MDL. {2017

Data
31/03/2017

Spett.le;

Cod.Fisc.

Part.IVA

3

~oerda peste robiAd neiares & Jazat:

/%4

w10 APR. 2047

W Ammse Delegalo
¥ Diretlore Generai:

W Dieftose Amministativo

3% Dirottors Tecrico _
5 Aopats 1 Contratl

AMAT S.P.A.
VIA CESARE BATTISTI 65'1EQ Esercizio f Soste
74100

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:

Periodo: marzo 2017
N.dipendenti 1
N.Ordine

Modalita di pagamento:
RIMESSA DIRETTA

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

CIN:P

Vi informiamo che non dcevende il pagamento entro
la scadenza indicats, ci vedremo costrett! 2d addebitarVi
gli interessi legali di mora previsti dall'Art..5 D.Lgs.
231/2002 ¢ a promuovere azione legale per il recupero
del credito.

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

Ple Mons. Guglielmo Motolese n. | « 74123 TARANTO
Tel 0994732111 « Fax (1994732250 = PAVA 01051420733 « CF. 9001471073?
cittadefio@cittadefiodeliacarita it « wwwicittadelladellocaria.it

: 1-mar-17

L8 Commeriale/ Madelng
Lol ContadiHs Bianch

nformatios f Statishee
TARANTO (TA) UJ xi-nu iaziane ) Teonics

"‘ I""JEDDI'.]I."IDCID

00145330733 ey A
R iﬁcmﬂg’m&r !;.
00146330733 Sf‘-'.' S Quaita o
S i
Al: 31-mar-17
IMPONIBILE € 23,30
€
i
Totale € 23,30
‘T\ BiC T A 0.6 J

SATA Db Rr_@asm_,QEZaZ Z8%

- D.LGS.196/2003: TUTELA DELLA PRIVACY

Vi informiamo che i Vs.Dad anagrafici, necessartiamente,
sono inseriti in una ns. banca dad e vengono usat pez
fini emrministrativi e per l'adempimento di obblighi di

"legge.

.unm,:
o

,,
%

e £ §

£55
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UFFICIO CONTRATTI! E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratto

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accerfamento sanitario del personaie

[Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del _ ,
DATA ; FIRM&/DEL RESPONSABILE
i
Conv. n® del Z{ @'(4 Z@’{L H
: IL RESP;UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supervisione :
?‘T’A Fl \ .
Delib. C.A n° 48, i Jo4 8 ; 1-01{'%”? WA ;
JData scadenza pagamento N v AV
30-905 - 291} /
DATA I'ADDETTO AL RI CﬁNTRO UFFICIO MAGAZZING
9% 0f (o1 ;" verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali

e

IL RESP, ITA" CONTRATTI

pervisione 4 Contr, Rep. n. ' del }

Dy 7 LL{/\
-7 2 7/’7 /| Delib, C.A. 1. del .
- ¢ -
g
/ Delib. C.A. n. del P

UFFICIO RA‘(/BIONER[A ’
verifica dati contabiii Deliﬁ. CA N del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

data scadenza di pagamente presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Y
DAT FIRMA DEL RESPO! IL RESP. UNITA' TECNICA
. 2[“7 per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABINTA' E BIL NCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisiong ) ) -
DATA FIRMA M '
UFFICIO TEGNICO. H
verifi ca perfetta esecuzu)ne IaT.ror'
IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA Data scadenza pagamento. Ve
verifica datl tecnici z
Data scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSA BILE
) E
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TEGNICA
per supervisione ¥
) o DATA FIRMA DEL RESPONSABL_LE
UNITA' AA.GG. E PP.RR. NOTE: z
verifica conferimento incarico -
Conferimento del ,.........ccccvveevveeevennnnn, Prot....ccc.cooeiivmniinann. -:-
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR, -
DATA FIRMA~ ‘ =




CITTADELLA DELLA CARITA
FONDAZIONE ERETTA IN ENTE MORALE
ELENCO DIPENDENTI
NUMERO FATTURA 146 AZIENDA AMAT S.P.A.
DE VITA ANGELO DVTNGL72M30L049D 2310372017
Branca Esame Qta Prezzo
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090141 COLESTEROLO HDL 1 2,8
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISD) 090142 COLESTERQOLO LDL 1 0,7
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090143 COLESTEROLQ TOTALE 1 2
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090271 GLUCOSIO [S/PAUDUILA] 1 1,8
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALIS!) 080281 HB - EMOGLOBINA GLICATA 1 12
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 090432 TRIGLICERID! 1 3
PATOLOGIA CLINICA (LAB-ANALISI) 091492 PRELIEVO D! SANGUE VENOSO 1 1
Totale DE VITA ANGELO 7 23,30
Numero dipendenti 1 " Totale Fattura 7 23,30



