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AZIENDA PER LAMOBILITA' NELL'AREA DI TARANTO S.p.A.

Sede legale ed amministrativa: 74100 TARANTO - Via C: Battisti, 657
Telefong 09973561 (5 linee urbane) - Fax 0997794247

Cadice fiscale, Partita IVA e n® di iscrizione al Registro delle Imprese di Taranto 00146330733
Capita Sociale sottoseritio: € 5.497.272,00 - Capitale Sociale versato: € 8.381.881,75

ORDINATIVO DI PAGAMENTO
GESTIONE ESERCIZIO N. ORDINATIVQO DATA COD.CASSA COD.CASSA IMPORTO ORDINATIVO
2021 2.163 11/10/2021 2.805,60
IL CASSIERE CAUSARANO FRANCESCO

PAGHERA' LA SOMMA DEL PRESENTE ORDINATIVO
DI PAGAMENTO A FAVORE DI:

DICONSI EURO:

PAGAMENTO: Bonifico

duemilaottocentocinque e 60 / 100

BANCA POPOLARE D] PUGLIA E

Via Dante 0,298 sc.B

74121 TARANTO (TA)
Partita IVA: 01882000738 C.F. CSRFNC61E141.049A

C€C 13.07.0001;

IBAN: IT06D0538515806000018409388

CAUSALE DEL PAGAMENTO

Doc. n. 2/38 del 11/10/2021

PAGAMENTOQ FATTURE N.
2/38
IMPORTO LORDO 2.805,60
TOTALE RITENUTE 0,00
IMPORTO 2.805,50
CASSA CASSA
IMPORTO LORDO 2.805,60
RISULTANZE
DELLA GESTIONE DI CASSA PREVISIONE
PROG. ORDINATIVI EMESSI
ESTREMI DELIBERA
DISPONIBILITA'
VISTO CQ ILITA’ IL DIRETTORE IL} ESUPENTE

N

1L D] NTE AMM. YO
b W Ol
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Fofe/

ey
FATTURAELETTRONICA Id SDI: 5939213656 Data SDI: 11/10/2021 11:05
i “Formato Trasmissione: FP
Mittente .+ Destinatario ' ' o R
il
Francesco CAUSARANO AMAT SPA ‘1;8&
Via Francesco Como, 2/137 VIA CESARE BATIISTI 657

74122 - TARANTO - TA-IT

P.IVA: [T01882000738

Cod, Fiscale: CSRFNC61E14L049A
Regime fiscale: RF(M {Regime ordinario)

74121 - TARANTO - TA- IT
P.IVA: [TO0146330733

Codice Ufficio: SWKJIPTT

¥ Dati Fattura

" Natura Documento i Numero

Data

" Importo Totale

Parcella 2/38

2021-10-11

EUR 3.330,60

Dati ordine acquisto

Dati DDT

5% 65 . 0eAd0

"Dattaglio linee Fattura -

|
Articolo fi

Descrizione

Qta

Pr. Unitario |

Pr. Totale | Ritenuta | VA

111072021

8 Competenze per attivit di Componente del Collegio
Sindacale swlta per Vs. conto nel periedo 12/07/2021 -

2.625,00

2.625,00 S 2%

| Dati Ritenuta

Tipo Ritenuta

Importo Ritenuta

Aliquota Ritenuta

Causale Pagamento

Ritenuta di acconto persone fisiche

525,00

20%

A

*: Dati Cassa Previdenziale

¢

A

Tipo Cassa

Al Cassa 1

Importo Cassa

Imponibile Cassa

i AL IVA | Ritenuta | Nafura

Cassa previdenza dottori commercialisti

4%

105.00

2.625,00

2%

i Dati Riepilogo

Natura/Esigibilita IVA

Al IVA

Imporibile

Imposta

I (esigibilitd immediata)

22%

2.730,00

600,60

Dati pagamento

Condizioni Pagamento

Modalita

Data Scadenza

Importo

| 1stituto IBAN




Condizioni Pagamento

Modalita

Data Scadenza

Importo

Istituto

IBAN

Pagamento completo

Borifico

2021-10-11

EUR 2.805,60

Dati Trasmittente: SM)3473 - Progressivo Invio: 2/38

Versione Style 2.9.0
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FATTURAELETTRONICA Id SDI:5939213656 Data SCI: 11/10/2021 11:05
o — L o N _ Formato Trasmissione: FPR12
| Mittente ST o --:."-f‘;—Destmatano " L A T T
Francesco CAUSARANG AMAT SPA {
Via Francesco Commo, 2/137 VIA CESARE BATTISTI 657 !
74122 - TARANTO - TA - [T 741271 - TARANTO - TA- 1T J
P.IVA: {TO1882000738 P.IVA: 0046330733 |
Cod. Fiscale: CSRFNCE1E14L040A |
Regime fiscale: RFO1 (Regime ordinario) Codice Ufiicio: SWKJPTT i
i |
. . . E . e - - . - m oy - ] !
Natura Documento i Numero _Dala Importo Totale :
. R S - — ) SOOI,
Parcella 2/38 2021-10-11 EUR 3.330,60 [
Dati ordine acciuisto |
i |
‘ Dati DDT |
|
-~ - w F
Sy o ot
Dettagho[mee Faftura® =~ e LT " . L
! Articolo i Descrizione Q.ta i Pr. Unitaric i Pr. Totale thenuta
| ; |
e e i -
|8 l Competenze per attivita di Componente del Collegio 1 | o2em00 | 260500 si
) | Sindacale svolta per Vs. conto nel periods 12/07/2021 - : | | , :
i | 1111072021 i , !
‘Dati Ritenuta .. L - B
e TI— i . i Z . "‘ AL P }_.. s -
Tlpo thenuta Importo Ritenuta | Aliquota Ritenuta { Causale Pagamento
i‘ ;
Ritenuta di acconto persone fisiche E 525,00 ! 20% ' A
‘¢ Dati Cassa Previdenziale © = "7 T N : : BRI S
Tipo Cassa . o Al Cassa . Importo Cassa Imponibile Cassa * | ALIVA | Ritenuta | Natura
Cassa previdenza dottori commercialisti 4 % 105.00 I 2.625,00 2%

Impanibile

2.730,00

B
4
H

. Condizioni Pagamento Modalita

Data Sc:adenza

Istituto




Vv

ST

UFFICIO CONTRATTI E ACQUISTI
verifica condizione, ordine e contratio

UFFICIO PERSONALE

verifica visite di accertamento sanitario del personale

Data scadenza pagamento

Contr. Rep. n° del
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n° del :
IL RESP. UNITA' PERSONALE
Determ. AD.n° del Persupervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A.n° del
Data scadenza pagamento L o
DATA L'ADDETTO AL RISCONTRO UFFICIO MAGAZZING
verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATT!
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA
Delib. C.A. n. del -
Delib. C.A. n. del
UFFICIO RAGIONERIA
verifica datl contabili Delib. C.A. n. del

data scadenza pagamento indicata in fattura

Data scadenza pagamento

FIRMA DEL RESPONSABILE

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

DATA

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. NOTE:

verifica conferimento incarico

Conierimento del ..

1L CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

FIRMA
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_ - . _— - ; o i e
l Condizioni Pagamento ) Modalita . Data Scadenza : Importo j Istituto ' IBAN
AT a0 e ke« ) i —_— e ofy e o

Pagamento completo

l Bonifico

| !
2021-10-11 EUR 2.805,60 i :

Dati Trasmittante: SMI3473 - Progressivo Invig: 2/38

Versione Style 2,9,




v

ST

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 FIRMA DEL RESPONSABILE
Conv. n® del :
iL RESP. UNITA" PERSONALE
Determ. A.D. n° del per supervisione
DATA FIRMA
Delib. C.A.n° del

Data scadenza pagamento

verifica quantita, documenti e condizioni contrattuali
IL RESP. UNITA' CONTRATTI
per supervisione Contr. Rep. n. del
DATA FIRMA

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

data scadenza di pagamento presunta DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DAT‘A , FIRMA DEL/RE‘?P ONPABILE IL RESP, UNITA' TECNICA
H /IT/:! []Z] per supervisione
4" ILRESP. UNITA' CONTABILITA' E BILANCIO DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
per supervisione

DATA FIRMA

UFFICIO TECNICO
verifica perfetta esecuzione lavori

IL CAPO AREA INFORMATICA E STATISTICA
verifica dati tecnici

Data scadenza pagamento

Data scadenza pagamentc DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
DATA FIRMA IL RESPONSABILE UNITA' TECNICA
per supervisione
DATA FIRMA DEL RESPONSABILE
UNITA" AA.GG. E PP.RR. NOTE!
verifica conferimento incarico
Conferimentodel ..........c..ooiiee s PIOb e,
IL CAPO UNITA' AA.GG. E PP.RR.

DATA FIRMA




