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

Sede lepale 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 lmprese 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 IMPORTQ ORDINATIVO
2019 1.959 02/12/2019 1.836,00
IL CASSIERE . PELLERING MARTIAGRAZIA
PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:
C.50 VITTORIO EMANUELE II, 78
10100 TORINO (TO)
Partita IVA: 04632900017 C.F. PLLMGR58M60L219Q
CC 13.07.0001,;
DICONSI EURQ: milleottocentotrentasei e xx / 100
PAGAMENTO: Bonifico
CASSA DI RISPARMIO DI PARMA IBAN: IT86F06230010;0000046423610
CAUSALE DEL PAGAMENTO
PAGAMENTO FATTURE N,
135/A
IMPORTO LORDO 1.836,00
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 1.836,00
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 1.836,00
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESS1
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA’
ILITA' GENTE AMM.VO L ORE IL PRES
I L
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FATTURAELETTRONICA Id SDI:2026047083 Data SDI: 26/11/2019 20:19
Formato Trasmissione: FPR12
Wittents Desinatario .. .~ T
MARIAGRAZA PELLERINO AMAT S.P.A
C.s0 Vittorio Emanuele li 78 Via Cesare Battisti n. 657 /q 66
10121 - Toiino - TO- T 74121 - Taranto - TA - [T
P.IVA: TI04632900017 P.IVA: T00146330733
Cod. Fiscale: PLLMGRS8MB0L2180Q Cod. Fiscate: 00146330733 /{
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) Codice Ufficio: SWHJIPTT
“Dati Fatfura , - a 7
Natura Documento Numero " Data ! Importo Totale
Parcella 135/A 2019-11-26 EUR 2.086,00
Dettaglio nee Fathura .
B R T i Pr. 1 T
Articolo » Descrizione Coume ioam 5 T 4 PuTotale { Ritenuta IVA
- R i ) : + «Unitario -
INCARICD PRESIDENTE ORGAN!SMO Dl VIGH_ANZA D 2%
‘ Al SENSI D. LGS. 231/01 ANNO 1_2019 &' :
TRIMESTRE (ottobre - dicembre 2019) '
5 : Ornrari NR 1 1.250,00 1.250,00 Sl 22%
e e
15 i Anticipazion!_Rimborse forfettario spese PZ 1 500,00 500,00 LN
i 4trimestre_come ca Vostra comunicazione di
| designazione _protocollo 21635/UAG esente LV.A. &
sensi art, 15D.P.R. 633/72
DatiRitenuta
Tipo Ritenuta Importo Ritenuta .. Aliguota Ritenuta Causale Pagamento
Ritenuta di acconto persone fisiche 250,00 20% f A
Dati Cassa Previdenziale
e AT oo | mponiote | AL Joo ]
Tipo Cassa i Casa | ‘Casa | Cassa ¢ v ¢ Renula Natua
Cassa nazionale previdenza e assistenza awocat] e procurato 4% ' 50,00 1.250,00 2% '
legali
Dati Riepilogo . .
5 N . i e » ; - 3-5 & - _
Natura/Esigibilita IVA L AvA L imponibite . Imposta
1 (esigibilita immediata) 22% 1.300,00 286,00
N2 (Non soggette) Fuor campo ha 0% 500,00 0,00
{ Dati-pagamento T
T o | o [T
; Cpn;ilz:onl Pagamento : Modal 3 Scadenza mporto h g_txt_t_ﬂq ;
Pagamento complefo
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Condizioni Pagamento - ¢ Modalita ! T " Istibato IBAN:
Bonifico CR DIT AGRICOLE [T86F0623001010000046423610
CARIPARMA S.P.A.
Dafi Trasmittente: IT12281740154 - Progressive Invio: MYEX
Versione Style 2,7
-
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FATTURAELETTRONICA Id SDI:2026047083 Data SDI: 26/11/2019 20:19
., Formato Trasmissione: FPR12

R T - = _
] MARIAGRAZIA PELLERINO | AMAT S.P.A
{ C.so Vittorio Emanuele Il 78 ! Via Cesare Baitisti n. 657
{ 10121 - Torino - TO- T ' 74121 - Tarento - TA-IT
P.A: TT04632800017 { P.IVA: IT00146330733
; Cod. Fiscale: PLLMGRSSMSOL216Q , Cod. Fiscale: 00146330733
: Regime fiscale: RF01 (Regime ordinario) : Codice Ufficio: SWHIPTT
+ Dabi Fatiura’ - BT
Natum Documento © Numero Data ) ‘ f lmporto Totale
i Paroella 135/A ; 2018-11-26 EUR208500
;,mj@&a‘gglio linge Fattura - LT T
;..,ﬁ.;m.#l,',.i_ﬁ___.. — e e e T Y el e wn T ;f.._\,):t‘__ DT I
i i L ) : ‘ : . : .
Efl\rlii.";wolo ; Descrizione UM . Qs Pr " Pr.Tetale . Rifenuta = [IVA
| s ! - » Uriitario B

INCARICO PRESIDENTE ORGANISMO DI VIGILANZA. i o | ’ Loy
* Al SENSI D, LGS. 231/01 ANNO 12019 4 '
" TRIMESTRE {cttobre - dicembre 2019)

5 Onorari NR 1 125000 . 125000 sl 2%

15 . Anticipazioni_Rimborso forfettario spese_ ! PZ 1 : 500,00 ¢ 500,00 (N2) 3T

+ 4trimestre_come da Vostra comunicaziones di : ; ! ‘ e
+ designazione _protocollo 21635/UAG esente LV.A al - : : ™
! sensi art. 1SDPR633HZ ‘

i ' ¥

“BatiRitenuta Y R T W TS o m- o ’
L i+ i et e e s L il i el ,‘.‘.‘_____-A-._ . L TTEEEE— -
3 T’po Ritenuta : ’ - * .lmpo_rto:Ritgm_l’ta l Aliquom Ritenita - -, Causale Pagamento
!“ — L . e st g st T et s st A <P .‘, S G U U SO

: Ritenuta di acconto persone fisiche ' 250,00 . 20% " TA X

oAl Impor_tu 1 Imponibile !
i Cas:a ‘ ‘ Cassn Cassa thenma Natura -

‘I’ii)'é Cassa

; . B - T oA

IVA

D L Lt SV PR P
]

2%
i

R L S NPT . SO W .,.r...w_....._mwr TS S S

. Cassa nazionale previdenza e assistenza awocali e procuraton ; 4% ! 50,00 1.250,00
| legal |

FDallReplggo’." < L 7T LT o T I T T T e _

NathafE,SIglh_lllla VA i Imponibite - Imposta
- k3 ~ UL R ..,vo_q Ahgncare, e i FEammprniin . i

I (esuglblhta immediata) i 22% 1 1.300,00 f 286,00

e —— i op et o o v 1 A e o rmmirn. [ | -

N2 (Non sogoette) Fuor campo ha 0% ' 500,00 ‘ 0,00 ;
: Datl pagamento LT,
;'Cbridi}éi_br{i"Pagar'ﬁe"nté o
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Pagamento completo
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamento sanitario del personzis

Data scadenza pagamento

Conir. Rep. n° del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n® de!
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. A.D. n® del per supervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A. n* del

Data scadenza pagamento

DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UEEICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenti & condizioni contrattuali
[L RESP. UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERLA
veritica dati contabili Dellb C.A. n. del

data scadenze pagamento indicata in fatlura

Dala scadenza pagamento

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA DEL RESPONEABILE IL RESP. UNITA' TECNICA
per supervisione
IL RESP, UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
par supervisione
DATA FIRMA B

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamenio

-
Data scadenza pagamento

FIRMA DEL RESPONSABILE

——er

DATA

DATA FIRMA IL. RESPONSABILE UNITA' TECNIGA

per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA’ AA.GG. E PP.RR. NOTE:
vearifice conferimento incarico
Conferimento del ,....o.ovevoeeiieeeeee e PIOb
IL CAPO UNITA" AAGG. E PP.RR.
DATA BEE




Benifico

2019-11-28

EUR 1.836,00

CRDIT AGRICOLE
CARIPARMA S.P.A,
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| TB6F0623001010000046423610,
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Dati Trasmittente: 1T12281740154 - Progressivo Invio: AYEX

Versione Style 2.7
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UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE
verifica visite di accertamanto sanitario del personals

Dala scadenza pagamento

Contr. Rep. n® del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n® de!
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD. 1° del per supervisione
DATA FIRMA
Delib, C.A. n° del

Data scadenza pagamento

DATA LU'ADDETTO AL RISCONTRO UFEICIO MAGAZZINO
verifica quantita, documenii & condizioni contratiuali
[L RESP, UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. del
CATA FIRMA
Delib. C.A. n. dei
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONER!IA
verifica dati contabil Delin. C.A. n, del

data scadenza pagamento indicata in fatlura

Data scadenza pagamento

data scadenze di pagamento presunt \ DATA FIRMA DEL RESPONSARBILE
Na -
DATA FIRMA DEL FPQ*WE IL RESP. UNITA' TECNICA
? PR ) per supervisione
IL RESP. UNITA' CONTABILITA E[BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Rer supervisione

DATA FIRM
48008 | pringf:

A\

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

verificae conferimento incarico

Bata scadenza pagamento DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA L. RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisions
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNIiTA' AA.GG. E PP.RR. NOTE:

P, C\Dumo weib udi s

IL CAPD UNITA' AAGG. E PR.RR.
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Organismo di Vigilanza di AMAT S.p.A.

Astenda per ks Mabilia nalltizee & Torana Compensi annui 20719
i Compensa
Nome e Caiea Curﬂfulum- AHa_dL Dwru{u_ In annue per
Cognome viiae nemina dellinearee caidcd It carica (%)
Cumicylrr- Peliberadene d2l Censigho di Dalgiomao €5.0C0,00 - olirs VA,
Avv, Mariagrazia Paledne FRESIDENTE it Amministradene n® 114 dal 01/01/2019 ol 8l oneni di laggs ¢ rimborso
16/11/2018 31 fzze spasa diviaggio *
E . Dellberadone del Condiglio i Dalgicme . € 5.0C0,C0 - olfra VA,
c vih e i 4
Doth. Erneste Devito COMPONENIE | VT 2r™ Amministadene n® 114 del 03/01/201% al 5l | oneddilzggs e dmberso
16/11/2018 31/12/2021 spesz di vioggio *
el Daliberazone del Consiglio of bal glome £5.000.00 - cltra VA,
Doit. Dizga Bemleri COMPONENTE e Arnminisirazione n® 114 dsl o1/e1/207% al § onsi di leggs edmborso
151172018 31/13/202%

. spesa cli vioggio *

* Rimierso spese dii viaggio e soggiomo forfetiario dellimperto di € 00,00 per clascuno def componenti, da conmispendere per un massimo di quatiro volte nel

ceio d.ognianno diincarice, In occasiene delle runicni del' Organismo dl Vigilanza presso fa sede adendale.




