’rovincia di Benevento

SETTORE ﬂ‘VVOCﬂ‘I’U&UI ORg'j{WIZZﬂZIOWE DEL PERSONALE E POLITICHE DEL LAVORO

00 IMNIK
DETERMINAZIONE . /( 20 Jo4 def 3 1 AGD. 2015

OGGETTO: Liquidazione spesa per effettuazione visite fiscali — Fattura n. FE/2015/470 —
n. FE/2015/532 — n. FE/2015/541 - n. FE/2015/ 551 - n. FE/2015/557- n. FE/2015/566 —
n. FE/2015/578

RIFERIMENTO CONTABILE IMPEGNO N. 2290/2014
IL DIRIGENTE

Premesso che ’articolo 71 del D.L. 112/2008 ha previsto che in caso di assenza per malattie dei
dipendenti pubblici, I’Amministrazione deve attivarsi per disporre I’invio della visita fiscale presso il
domicilio del dipendente, anche nel caso di assenze di un solo giorno, avvalendosi dell’Azienda Sanitaria
Locale competente per territorio;

Considerato che il comma 23, lett. ¢) dell’art. 17 del D.L. 01/07/2009 n. 78 convertito, con
modificazioni, dalla L. 03/08/2009 n. 102, aveva introdotto il comma 5 bis all’art. 71 del D.L. 25/06/2008
n. 112 convertito in L. 133/2008 ed aveva disposto che gli accertamenti medico — legali sui dipendenti
assenti dal servizio per malattia effettuati dalle ASL su richiesta delle Amministrazioni Pubbliche
interessate, rientrano nei compiti istituzionali del Servizio Sanitario Nazionale e che, conseguentemente, i
relativi oneri restano comunque a carico delle stesse ASL;

Visto che la Corte Costituzionale con sentenza n. 207 del 10/06/2010 ha dichiarato illegittimo il
comma 5 bis, e considerato comunque che resta I’obbligo, da parte della Provincia, di disporre il controllo
in ordine alla sussistenza della malattia del dipendente, anche nel caso di assenza di un solo giorno, tenuto
conto delle esigenze funzionali e organizzative ai sensi dell’attuale comma 3 dell’art. 71 del D.L. 112/2008
e s.m.i.;

Viste le sottoelencate fatture, pervenute in modalita elettromche riportate nella tabella di seguito
indicata: v,

Fattura Data Importo fProtocol}Q n.
n. FE/2015/470 | 06/08/2015 € 244,40 162892 del 27/08/2015
n. FE/2015/532 | 12/08/2015 € 262,62 62893 del 27/08/2015
n. FE/2015/541 | 12/08/2015 € 120,86 62894 del 27/08/2015
n. FE/2015/551 | 12/08/2015 € 183,72 62895 del 27/08/2015
. FE/2015/557 | 12/08/2015 € 166,84 62896 del 27/08/2015

€

€

€

=

n. FE/2015/566 | 12/08/2015 130,22 62898 del 27/08/2015
n. FE/2015/578 | 13/08/2015 50,02 62899 del 27/08/2015
TOTALE 1158,68 \

Visto il D.R. n .3 del 03.01.2011, con il quale la Regione Campania approvava il nuovo tariffario
delle prestazioni dei Dipartimenti di Prevenzione delle AA.SS.LL. e Medicina Legale, rese a richieste e
nell’interesse di privati o Enti;

Dato atto che a far data dal 16 aprile 2012 sono entrate in vigore le disposizioni di tesoreria unica
di cui al D.L. 1/2012 — art.35 commi 8 - 13 e pertanto i pagamenti nei confronti degli enti indicati nelle




tabelle A e B) della legge 720/1984, tra cui le Province, devono essere effettuati presso la Tesoreria
Centrale dello Stato (codice 421), ¢/o Banca d’Italia;

Dato atto, altresi, che ai sensi dell'art.19, comma 2 del D.Lgs. 163/2006, le prestazioni di servizio
riguardanti richieste di visita fiscale domiciliare rientrano tra i contratti di servizi esclusi dalla
comunicazione del Codice identificativo di Gara (CIG) e del Codice Unico di Progetto (CUP), in base ad
un diritto esclusivo di cui esse beneficiano in virtu di disposizioni legislative;

 Vista la determinazione n. 120 del 29.12.2014 con la quale si & provveduto ad impegnare sul cap.
3759 , impegno 2290/2014, la somma occorrente per il pagamento delle visite fiscali richieste nel corso
dell’anno 2014;

Ritenuto di dover procedere alla liquidazione delle citate fatture;

Dato atto della regolarita tecnica del presente provvedimento, ai sensi del D.L. 174/2012, conv.
con mod. dalla L. 7 dicembre 2012, n. 213.

DETERMINA

1. Di liquidare e pagare, per le motivazioni di cui in premessa, che qui si intendono integralmente
riportate e trascritte, alla A.S.L. Benevento, Via Oderisio, Benevento — C.F.: 01009680628 —
P.1.:1T01009680628, 1a somma di € 1158,68=, per visite fiscali richieste ed effettuate nei mesi
da Marzo a Ottobre 2014, a saldo fatture allegate, con pagamento sul conto aperto dalla ASL. BN
presso la Tesoreria Centrale dello Stato Banca d’Italia (cod.421) IBAN:IT80K01000032454213000306275, con
la seguente causale: “Fattura n. Fattura n. FE/2015/470 del 06/08/2015 — n. FE/2015/532 del 12/08/2015 —
n.FE/2015/541 del 12/08/2015 - n. FE/2015/ 551 del 12/08/2015 - n. FE/2015/557 del 12/08/2015 - n.
FE/2015/566 del 12/08/2015 — n. FE/2015/578 del 12/08/2015

2. Di imputare la relativa spesa di € 1158,68 = al cap. 3759, impegno n.2290/14 “Spese per visite
fiscali richieste per assenza per malattia dei dipendenti” del bilancio.

Rag,chi/{orio Picciri 0{7 : Avv. Vince Z(\ Catalano
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO Fattura n|
DISTRETTO SANITARITELESE TERME 1
UFFICIO DI MEDICINA LEGALE gef  OL10B100(S _
P.IVA 01009680628 |
Prot. N. éx Zé—o
Del ,2 é; --{ 9”{0ﬂ
Spettle
ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai l PROVINGIA DI BENEVENTO
ensi dell'art. 5 della Legge 5/70 N. 300, '
restazioni esenti ai sensi dell'art. 10 : i
el D.P.R. n. 633/72 e successive VIAXXV LUGLIO ,N.14 '
odificazioni. :
|82100 BENEVENTO )
ESE DI GIUGNO 2014 ‘ j
IFERIMENTO CONTABILE N. 2972 P.IVA/C.F. 92002770623
r - : . st semspat s S e —me i
i tipologia visita |refarto Importo rimborso frimborso : .
! farale ! . -Cognome Nome Visita fofettario benzina 116 km| SPese amm.ve | Importo Parziale
domiciliare feriale . 818 latomasi ‘lolanda €4167 | €1000 | €420 €473 . €60,60
(GO A - ' it S L ST ; i
idomiciliare feriale ' 819 [Bellicosa jAnna Maria €4167 €1000 ! €420 | €473 |  _€6060
‘domiciliare feriale ‘ 867 !Bellicosa AnnaMaria ; €4167  €1000 €420 €473 ~  _€6060
Ergomici]iare feriale 906 Corsini [Ernesto €41,67__1_ €10,00 _i‘ €420 €473 | € 60,60
: i ¢ i i
) ‘ : | ot
N _l, - —_——_—— = ———
4 Provincia di Benevento i s _!‘ e _ N __l
. { ADO: ﬂuuoccttur-a, Drﬁ,_. - T T_ e T T T _'- ——— _‘_ - T
N S - —_.____._‘_______“
Registro: Protocollo in Ingresso o { ir“ L
Nr. Prot: @862892 Data: 27.88-2015 ; |_ ST N S
Oggetto: Fottura n.478 del ' l T |
Dest: Servizio Controlla. .. sl eSS s e B i e e ,— T e e
S B SR B
— B S F P
—  — — ==
: —_ 8 S T __i e B s n e peed e s
N, e U S [
Totale Imponibile; € 242,40;
Impostadibollo:. €200
P s P Ta o ) e __Totale fa_tMal € 244,405
Annotazioni:
Il pagamento, con la causale del versamento ( numero e data fattura )} pud effettuarsi
alternativamente a mezzo C.C. Postale n.12129821 (codice IBAN 1T85B0760115000000012129821)
intestato alla ASL BN oppure a mezzo c/c bancario n.000065362678 intestato alla ASL BN — Banca
d'appoggio UNICREDIT S.p.A. AGENZIA DI BENEVENTO ( ABI: 02008 CAB.:. j5004 _IB_AN
g e, | 1T29J0200815004000065362678) — Se trattasi di Enti inseriti nellelenco contabilita specnal'l di
R TR R tesoreria unica, consultabile sul sito Ragioneria Generale dello Stato, il pagamento deve effettuarsi sul
- “.’ . Conto di Tesoreria Unica n.306275 intestato alla ASL BN ( codice 421) —

69¢8Y [9¢
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Dest:

Spett.le
ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai Provincia di Benevento
ensi dell'art. 5§ della Legge 5/70 N.
300, prestazioni esenti ai sensi P.zza Castello Rocca dei Rettori
Eell’art. 10 del D.P.R. n. 633/72 ¢ 32100 benevento (bn)
uccessive modificazioni.
P.IVA/C.F. 92002770623
e 7 [ importo | Speseace, | v | cocta | e
Visita fiscale Referto Cognom_e Arflome Visita ‘| Mancata Rec. | Km - lC_osto, _ impprtq I-".a;l:f:z;ialeA
accesso feriale 187 lLaudato ‘Rocco € 28,29 €- | 32 € 11,20 €39,49 |
cinta extraurb.20km e € 10,00 _€- € 10,00
spese amministrative ‘ €473 €- , €473
domiciliare feriale 210 |Massa Antonio | €41,67 __€- | 22 €770 €49,37
cinta extraurb.20km €10,00] €- € 10,00
spese amministrative : | €473  €- | €473
'domiciliare feriale 212  |Cimelli Patrizia | €41,67 €- | 22 €770 € 49,37
cinta extraurb.20km €10,00 | €- € 10,00
spese amministrative €473 €- €4,73
domiciliare feriale 203 'D'Agostino Giovanni € 41,67 €- | 48 € 16,80 €58,47
cinta extraurb.>20km | € 15,00 €- €15,00°
|
‘spese amministrative, €473 €- €473
Provincic di Benevento
a00: Avvocaturda, Or. .. S
Registro: Protecolle in Ingresso
Prot: 0062893 Data: 27/858-2015
Oggetto: Fattura n. 532 del. .
Servizio Control . .
Totale Imponibile; € 260,62
l Imposta di bollo €2,00]
L Totale fattura € ‘26"2,6,2
Annotazioni: Da rimborsare entro 10 giorni dalla ricezione della presente con le seguenti modalita. Causale del
versamento: numero e data fattura. Per gli Enti inseriti nell'elenco contabilita speciali di Tesoreria
Unica, consultabile sul sito della Ragwnera Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tesoreria o
Unico n. 306275 intestato allaASL BN (Cod. 421). Per tutti gii altri Enti il pagamento dovra effet-
tuarsi alternativamente a mezzo c/c postale n. 12129821 intestato alla A.S.L. BN_(CODICE IBAN
IT85B07601150000000121 29821) oppure a mezzo ¢/c bancario n. 000065362678 intestato alla
A.S.L. BN - Banca D'appoggio UNICREDIT S.p.A, AGENZIA di BENEVENTOQ (ABI: 02008 CAB:15004
IBAN: IT29J0200815004000065362678). . I
|Controlli eseguiti nel Mese di: | giugno 2014

\\w;} "tj} s
REGIONE CAMPANIA -
AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO Fattura n.l 5481, l
DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVO DI MORCONE
UFFICIO DI MEDICINA LEGALE del AL T IOND |

P.IVA 01009680628
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO Fattura n] k4

DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVQO DI MORCONE

UFFICIO DI MEDICINA LEGALE

delf )).9% oy

P.IVA 01009680628

Spett.le
ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai [Provincia di Benevento
ensi dell'art. 5 della Legge 5/70 N.
00, prestazioni esenti ai sensi P.zza Castello Rocca dei Rettori
ell'art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e 82100 benevento (bn)
uccessive modificazioni.
P.IVA/C.F. 92002770623
o Fimporto | Speseacc. | . iy |
Vigita fiscale Referto Cognome Nome | Visita |Mancata Rec. Km Costo Importo Parziale
accesso feriale 219  Cirnelli ‘Patrizia €28,29 €- | 22 €792 € 36,21 |
cinta extraurb.20km o €10,00 €- . €10,00!
spese amministrative ! e €473 | €- _ €473
domiciliare feriale | 226 Mastrocola Nicola € 41,67 - €- | 32 €11,52 €53,19
lcinta extraurb.20km ‘ € 10,00 . €- €10,00 |
spese amministrative - €4,73 €- €473
Provincic di Benevento T T
) ADD: Avvocatura, Ok, .. | PO D ——
Registro: Protocollo in Ihgresso | :
Nr. Prot: 8862894 Datc: 27/88-2815 Sy S —_—
Oggetto: Fattura n.541 del. .. ’ o
Dest: Servizio Controllo. ..
— ;
Totale Imponibile €118,86
Imposta di bollo!_ €2,00]
N Totale fa;tura? € 120,86
Annotazioni: ‘Da rimborsare entro 10 giorni dalla ricezione della presente con le seguenti modalita. Causale del

versamento: numero e data fattura. Per gh Enti inseriti nell'elenco contabilita speciali di Tesoreria

Unica, consultabile sul sito della Ragionera Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tesoreria

Unico n. 306275 intestato alla A.S.L. BN (Cod. 421). Per tutti gli altn Enti il pagamento dovra effet-

tuarsi alternativamente a mezzo c/c postale n. 1 2129821 mtestato alla A.S.L. BN (CODICE IBAN

. IT85B0760115000000012129821), oppure a mezzo ¢/c bancario n. 000065362678 intestato alla

e AS.L. Bl L. BN - Banca D'appoggio UNICREDIT S.p.A. AGENZIA di BENEVENTO (ABI: 02008 CAB:15004

IBAN: IT29J0200815004000065362678).

[Controlii eseguiti nel Mese di:

luglio 2014
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Registro:

Oggetto:

Spett.le
ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai PProvincia di Benevento
ensi dell'art. 5 della Legge 5/70 N.
00, prestazioni esenti ai sensi P.zza Castello Rocca dei Rettori
ell'art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e 32100 benevento (bn)
uccessive modificazioni.
P.IVA/CF. 92002770623 N. 2972
A ' Importo | Spese acc. ' ‘ ' ; A et
. Visita fiscale Referto Cognome Nome visita | Mancata Rec. Km Costo Importo Parziale
domiciliare feriale 277 __[Cirnelli Patrizia €41,67 : €- 22 €770 € 49,37
cinta extraurb.20km | €10,00 €- € 10,00
spese amministrative! » | €473 €- €473
accesso feriale 276 DiMaria ‘Angela €28,29 €- | 20 €7,00 €3529 ]
icinta extraurb.20km ; €10,00 €- €100
spese amministrative| , €473 € . €473
.domiciliare feriale 301 |Mastrocola  |Nicola €41,67 €- | 32 €1120 €5287
F@ta extraurb.20km €10,00 €- . €100
FRUURE U S SRy ST AP ' € 4,73 ! € - € 4,73
Provincia di Benewento
A0Q: Avvocatura, Or. .. . .
Protocollo in Ingresso : ' A : R o
Mr. Prot: 6862895 Data: 27/88,2a15 — ; . s el e
Fattura n.551 del. .. W - ——
Dest: Servizio Contrallo... . —
! ]
| : ; I S S ——
: Totale Imponibile €181 ,72 |
; Impostadibollo €200
Totale fattura. €183,72

REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO

DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVO DI MORCONE
UFFICIO DI MEDICINA LEGALE

P.IVA 01009680628

Annotazioni:

IBAN: |T29J0200815004000065362678)

ieletto
iCiso P.

[Da rimborsare entro 10 giorni dalla ricezione della presente con le seguenti modalita. Causale del

versamento: numero e data fattura. Per gli Enti inseriti nelfelenco contabilita speciali di Te Tesoreria__

lUnica, consultabile sul sito deila Ragionera Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tesoreria

‘Unico n. 306275 intestato alla A.S.L. BN (Cod. 421). Per tutti gii altri Enti il pagamento dovra effet-

tuarsi alternativamente a mezzo c/c postale n. 12129821 intestato alla A.S.L. BN (CODICE IBAN

ITSSBOTBM 150000000121 29821), oppure a mezzo c/c bancario n. 000065362678 intestato alla

A.S.L. BN - Banca D'appoggio UNICREDIT S.p.A. AGENZIA di BENEVENTO (ABI: 02008 CAB:15004 |

“Controlli eseguiti riel Mese di:

"settembre _2_Oti




REGIONE CAMPANIA
AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO
DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVO DI MORCONE
UFFICIO DI MEDICINA LEGALE

P.IVA 01009680628

Fattura n)

de‘ a 2@!2&5 I

Spett.le
PProvincia di Benevento

ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai
ensi dell’art. 5§ della Legge 5/70 N.
00, prestazioni esenti ai sensi
ell'art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e
uccessive modificazioni.

o.zza Castello Rocca dei Reftori
82100 benevento (bn)

P.IVA/C.F. 92002770623 N. 2972
| “Vistafiscale | Reforto | Cognome | Nome | P00 SpeSe et i | Coato | importo Parzate |
: | | Cos | Visita | Mancata Rec. | 1 [Pt i
. ] ——— l | f }

jaccessoferiale "~ - 322 DiMaria '~ Angela . . €28.29, €- .20 €700 _€3529
cinta extraurb.20km ‘€00 € €1000
'spese amministrative |_ _l— . €473 K _-_l_ _l_ B __€473,
jaccesso feriale 336 DiMaria Angela €28.29 €- . 20 | € 7,00 € 35,29
ERAPR IR - e Angela  €2829 ,_m,_+_ =0 =,
cinta extraurb.20km - . __ __€1000 € o o .. 1000
speseamministave. 1 _ 1 _ | eam -0 HCSAEN = O __ €473,
domiciliare feriale _; 343 |Mastrocola _ [Nicola  €4167 €- ;_24+ ea.@, _ _ €5007,

cinta extraurb.20km ; € 10,00 €- i € 10,00
i o - * pner: S o s T —_— i » == Bty ==
spese amministrative I €473 €- “T _ __ €473

Provincia di Benevento T T T T T A e e T e a nt e 7w

#  a00: Avuocaturd, Or. .. IR o T T ONTET i_ T RN T
Registro: Protecollo in Ingresso N B T —|— - - -

Nr. Prot: Bee2896 Dot 27,88-,2015 — - - T _‘— - — = T
Oggetto: Fattura n.S57 del. .. - — e I—- *l— £ il ot e
Dest: Servizio Controllo. .. e i o corm oot s o stgms e e . J

i ]—_' —]_ f

| : i i
- — = — ____I__ sl g ppe Yo v gt s e e b s e e e s
S T TE
Totale Imponibile € 164,84

Impostadibollol, €200
L o N __Totale jatturai_ €166,84]

Annotazioni: Dari nmborsare entro 10 giorni dalla ricezione _d_e_lla presente con le : seg_enn modalita. Causale del

versamento: numero e data fattura Per gli Enti inseriti nell'elenco cor contabthta speaah di Tesorena _

IUmca consultabile sul sito della Rag:onera Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tgso_r_ena_ .
‘Unico n. 306275 intestato alla A.S.L. BN (Cod. 421). Per tutti gl altri Enti il pagamento dovra effet- |
tuar3| alternatwamente a mezzo ¢/ c/c Ls(ale n. 12129821 mle_stato alla A S L. BN (CQQng_!_BAN
IT85807601 15000_0(_)201_21 29821) oppure a mezzo c/c bancario n. 000065362&8 intestato alla _

. ASL. BN- Banca D'appoggio UNICREDIT §.p.A. AGENZIA di BENEVENTO (ABI: 02008 CAB:15004
IBAN: 1T29J0200815004000065362678). e e
ottobre 2014 _
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO Fattura n S%
DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVO DI MORCONE

UFFICIO DI MEDICINA LEGALE de‘ 42 Ezg 2952 I

P.IVA 01009680628

Spett.le

ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai rovincia di Benevento

ensi dell'art. § della Legge 5/70 N.

00, prestazioni esenti ai sensi .zza Castello Rocca dei Rettori

ell'art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e 2100 benevento (bn)

uccessive modificazioni.

AVAICF. 92002770623

;—‘" - "-"“"— S SRR T g AR o iy me e B SRS ""—‘ o - - "'— —rt‘— "—s'—”— _‘-5 e T e A e e e x|
| Velafecse |Roferto| Cogoome. | Noms | Vi |Msnceiaer, K . oS ;Imporio Parisle

€20, €700, _ _€4867,

domiciliare feriale _‘_ 97_ Di Maria

P : -

‘cinta extraurb.20km | . €10,00 €- | ! a €10,00,

I_ Tt oy Nl Nl Rty I B e e e ew Sl cmi Cwes Cwwn mewcBwers Uoends  mew s -] _..-.__._._-——4#————' P, WS S e memn
spese amministrative: | €473’ e ' €473
'accesso feriale 95 D'Agostino IGrovann Francesco ;. € 28,29 | €- | 48 € 16,80 € 45,09 |
ST s T T - — }__,_._._%_,__.__[__ s e e T e
cinta extraurb.>20km , | L €15,00] €- | y € 15,00

t————-———-—__.l_ ________________ _____;________;__ __T___._..,._;__,.__.,___
ispese amministrative: | €473 € ' €473,
; T S et St o i e i g e s e ot ] g B o o SIS B SR S TR R S
o s il e orusect e St B Bt ot R n e T S _L.__' ot Bt aog ommaedes Beeeunen puna g
Provincica di Benevento : l i : ! ) :
*  @o0: Avwocatura, Or. .. o e e e e s o s i e et e o e o e R SR
o b ] o o e e e e g B e U T e
Registro: Protocollo in Ingresso T ' _TI : | ;
Nr. Prot: 0062898 Date: 27/B8/2015 - — — —— — ——‘— ——————— - s 22 b e s ey
Oggetto: Fattura n. 566 del... o ey i S e _:__ _,__._;_ —_———e e —— i
Dest: Serwizio Controllo... PR _1_____.4____1.".._____1_,_!__ ____:_______‘!

= s s e = e lame pes e g o Sl e o Svesgie S sene spo Al e i e e

]

- = e— = = e L e — = - I . S S . s s ._L.__-.——l———-~-—-~———

Totale Imponibile. € 128,22
I Imposta di bolloil_. o _EEOQ;

Y Totale fattural € 130,22 |
Annotazioni: Da rimborsare entro 10 giorni dalla ricezione della presente con le seguenti modalita. Causale del

versamento: numero e data fattura. Per gli Enti inseriti nell'elenco contabilita speciali di Tesoreria |

1Unica, consultabile sul sito della Ragionera Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tesoreria

Unico n. 306275 intestato alla A.S.L. BN (Cod. 421). Per tutti gli altri Enti il pagamento dovra effet-

tuarsi alternativamente a mezzo c/c postale n. 12129821 intestato alla A.S.L. BN (CODICE IBAN |

1T85B0760115000000012129821), oppure a mezzo c/c bancario n. 000065362678 intestato alla 1

A.S.L. BN - Banca D'appoggio UNICREDIT S.p.A. AGENZIA di BENEVENTO (ABI: 02008 CAB:15004

IBAN; IT29J0200815004000065362678).  _ _ _ _ _ _ _  _ ______ _ _ __ _ _ _ _ e
a _ Controlli eseguiti nel Mese di: | marzo 2014 _,
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REGIONE CAMPANIA

AZIENDA SANITARIA LOCALE BENEVENTO
DISTRETTO SANITARIO NORD EST- POLO EROGATIVO DI MORCONE

B

)0 - Rt

—

Fattura nr __f ; ; §

V)

UFFICIO DI MEDICINA LEGALE defl _ J1D-OB 1pIC |
P.IVA 01009680628
Spett.le
ggetto: Controlli Sanitari richiesti ai Provincia di Benevento
ensi dell'art. 5 della Legge 5/70 N.
00, prestazioni esenti ai sensi b .zza Castello Rocca dei Rettori
el'art. 10 del D.P.R. n. 633/72 e 2100 benevento (bn)
uccessive modificazioni.
r.IVA /C.F. 92002770623
. ST e T [ importo | Spese acc, [ parnns ! -
g— Visita fiscale Referto Cognome ; Nome Visits | Mancata Rec. | | ¢ Km ; Costo : Importo Parziale
|accesso feriale { 178 'D« Maria jAngela Domenica_ | € 28,29 | € ) 20 | €700 €35,29
1
.cmta extraurb.20km f» . - | €10,00, €- | L ) €10,00|
(AR ERM SN, M PPN L TG Lyt f 4 i Y | s
\spese amministrative! ! R R _L €473 €- | T o € ‘_1,.7_§_1|
| ! ! I . !
| = : Ll T P D | |
P ! f T 3 I i ;
1 : : | - | ! |
Pr : : ! ! | : I
4 ovincia di Bemevento M i | 4 . ;
AL ROO: Avvocetury, Op. o _T T L _J_ ! Ir ]
Registro: pp t SR _.___T-—__w—— e Eai ) B L. o = : l
i otocollo in Ingressa g o . | ]
rot: 8862899 Dyt 2?/88/2@15 § { ! ! ! |
Oggetto: Fatturg g 578 del. e e o i o i T !
Dest: Servizio Comtrol lo. L S— } -f
| ‘ i | 1
— — : } } i
| e : | ! f ! |
S LI N j | T | |
S S A S R : , g
| : : ! 4 H
R — —— |
I S B ? “—,L 1 T i
e S I _ __ L . - ,
] !L“ | | | ] ! 'f 3
b — ! | ! | SEU—
r ; e e g f |
L. ______.!_________,-____ T : ____-,l,___._lr_ !
' Totale Imponibile! __ €50.02
| Imposta di bollo:
i T T T T
T A R sy u o Totale fattura € 50,02
Annotazioni: iDa rimborsare entro 10 giorni dalla ricezione della presente con le seguenti modaiita. Causale del |
;/_ers_a_rpggto numero e data fattura. Per gli Enti inseriti nell'elenco contabilita speciali di Tesoreria |
,Lﬂc_a_gonsul@ge_sgl_ Sltg c_igllgggg_uoneﬁ Generale dello Stato, utilizzare il Conto di Tesoreria !
;Unico n. 306275 intestato alla A.S.L. BN (Cod. 421). Per tutti gli altri Enti il pagamento dovra effet- i
.tueyg alternativamente a mezzo gc_ postale n. 12129821 intestato alla A.S.L. BN (CODICE IBAN |
1T85B07601 15000000012128821), oppure a mezzo c/c bancario n. 000065362678 intestato alla ]

'A S.L. BN - Banca D'appoggio UNICREDIT S.p.A. AGENZIA di BENEVENTO (ABI: 02008 CAB:15004 Q

I BAN: IT28J0200815004000065362678).

__IControlli esegu_l_t_l_nel Mese di:

_L___maggro 2014 |




ADEMPIMENTI DEL SETTORE GESTIONE ECONOMICA FINANZIARIA

SERVIZIO BILANCIO

UFFICIO IMPEGNI
REGISTRAZIONE IMPEGNO CONTABILE

Cap. Progr. n.

VISTO PER LA REGOLARITA’ CONTABILE E
ATTESTAZIONE DI COPERTURA FINANZIARIA
(Art. 151, comma 4, D.Lgs. n. 267 del 18 agosto 2000)

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO BILANCIO

IL DIRIGENTE DEL SETTORE GESTIONE ECONOMICA FINANZIARIA

SERVIZIO SPESA

P

UFFICIO LIQUIDAZIONI

Cod. Creditore lig. 1.

IL RESPONSABILE DEL SERVIZIO SPESA

IL DIRIGENTE DEL SETTORE GESTIONE ECONOMICA FINANZIARIA




