igente sottoscrwendo ll pr,

r ed:mento: attesta he lo stesso a senmto dali :srruttona effettuata “netlals
clla sostanza, 3 totalm 0, ai

¥ 1 della L. i.- 20/1994 ‘e ss. mm ii.; assumendone diry
,n 165[7004 nonche aaramendol osservanza dei cmen di
za_dl cui all’ art l comma 1° L n 241!1990 come
' oblettm .

1cxta d1 eﬂ' cacla dl pubbh ta,
rigente” attesta altres

ena Eleonort -~ - "

I[ Responsablie

: :‘ Dott ssa Emma Glordam

' Ii D;rettore della U. O C Econormco Fmanzrana con la sottoscrizione del presente arto attesta che !o stesso
non comporta scostamentx sfavorevoh rtspetto al budget economico ' - g v

. -Vo_ce. é;i;om;ec;n.omlco SL; cm lmputare ?a SpéSa %Q\,OJ{O “)()(-1 Jg_UT C{l 2@15’ -+
-Data ;, lO\ .‘)\. o Fim-ia."'{ RHW(}:Q u/lflﬁl_ |

Doit. ssa‘Barbara Proietti




Liquldazxone fatmra prodott1 dletetICI en

L ‘_.O cretto uting Settemt
e ssomazmne “Sﬁzm Cehaco” suaa 0gei erteto R

Vlsto —l'art 4 comma 2,

9' ,del D Lgs 30 marzo 7001
elle armmmstrazmm pubbhche OO ;

SRR AP IL- RESPC_)NSABIL,
DELLA 0.0.C. POLITICHE DEL FARMACO & DELDISPO

VISTA 1a D G:R. n. 16 del 16/01/’)009 € successwe 1ntecrazmm “con;
dzsClplma ik erocrazwne del prodottl dletetlm senza crlutme a canco de '

g VISTA Ia dehbera 1. 747/DG del 28/06/2011 con Gt la ASL RIE
a}l erooazmne dei prodotn dletet1c1 senza: olutme all A35001a210ne

M:rteto :‘ -

VISTA la nota prot n. 1844’) del 07/04/?0164:011 Ia quale 1a ASL ‘
delle fatture : R

PRESO ATTO chel Assoc1azxone “Sfizio Cehaco sita a Pooclo erteto h a f:;?
relatwa al niese di Settembre 2018 come- da alleoato 1. 1 che forma parte mteg'rante €:$0S

deila. presente determmazmne dmoenmale

DATO ATTO che i prodottl dlCthiCl senza Glutme erooatx dail A33001a210ne “Sﬁzzo Cehaco b
nentrantl nella fattura in oggetto, nspettano i termini delia Convenz1one= ':; T L

CONSIDERATA la necessita e 1’uroenza di procedere alla liquadazxone del documenu passm per 1 "
quah € stato completato posxtwamente I'iter ammlmstratwo, S : SR

DATO ATTO che la somma che si liquida con il presente prowedunento nentra nel conto d1 costo S  ":' :
~ 502010504 Assistenza Intewfatlva da privato ol ENEEe e e
-del budget assegnato per I'anno 2018 a questa Azxenda

DATO ATTO che la proposta & coerente con 11 v1crente Piano Tnennake A21endale deila -
Prevenzione della Corruzione ¢ del Programma Triennale per la Tlasparenzaellntegma ' ' }\

N

N

e i,



L Ogoetto L1qu1dazmne fatturd prodottl dletetml'senza;crlutme mese ch Settembre
Y all’A35001az1one “Sﬁmo Cehaco Slta ‘ 0§ g

mcanc;}n formalmeme ‘ confe
.dehberazmne ;222 del'-12/0"

;VISTA la D. GR .- 16 del 16/01/’)009 g successwe mteorazm i ¢
uis'cip'lina l’erovazwne dci prodottl d1etet1c1 senza Olutme a canco d :

| VISTA la dehbera n. 747/DG del 28/06/2011 con cm Ia ASL RIETI
el erooamone dei plOdOttl dleteticl senza crlutme all Assomazmne-- ﬁ
Mirteto B : N .

VlSTA la nota prot 1. 18447 del 07/04/90164:011 Ia quale la ASL __
delle fatture : :

PRESO ATTO che I Assomazmne “Sfizio Cehaco sita a POUUIO Mute o, ha conseonato
relativa al mese di Settembre. 2018, come da allecrato n. 1 che forma parte mteg'rante € 0
della presente determmazlone dmoenzmle : e

DATO ATTO che i prodotn dletetlcx senza glutme eroaatl dall Assocxazwne “Sﬁzw Cehaco ,

r1entrant1 nella fattura in oggetto, nspettan01termm1 della Convenzmne* ':?-: o

CO\ISIDERATA la necessita e l uroenza di procedere alla 11qu1da210;1e dei documentl passm per i -

quah ¢ stato cornpletato p031t1vamente Piter amm1mstrat1vo

DATO ATTO che la somma che si liquida con il presente prowedunento nentra nel conto d1 costo . 7;- ‘

. 502010504 Assmtenza Inteoratwa da privato -
-del budget assegnato per I’ anno 2018 a questa A21enda

DATO ATTO che la proposta €& coerente con il wgente anno Triennale AZiendaie della '

Prevenzmne della Corruzione e del Programma Triennale per la Tr asparenza el Integrlta




' Ogoetto Liqmdazwne fartura prodottidie g - mese di
S oall? A53001a210ne “Sfizio CelA co sﬁa; Poggio_erteto '

Somma cempIesswa €

8 1 'DI LIQUIDARE ali’ A53001a210ne Sﬁz1 i(fje‘lxaco” sitaa Pocrcno Nﬁjﬁiqﬁb
L hdig € 7 885,837, denvante dalla fattira: delmese di Settembre 2018,¢
L al ﬁz1a1e della presente determmazmne dirig

c-Pro; fdunento immedlafamente esecuttvo non-
i'del combihato. dlsposto dell’art. 30 della L R n 18/94 e succes

- Vf'__."i'modlﬁcamom ed mtegraz m e degh artt 21 e? 22 deila L R n 45[96

b N

4..;Q-DI DISPORRE l 1nv10 del presente atto alla U 0. C Economlco Fmanmarla per i prowed1ment1' L
Lo db competenza : S S

-"f“' ":52- Di" d}sporre che 11 presente atto venga pubbhcato nell’albo pretono on—hne azmndale a1 sensi-
a dell’art ﬂ comma 1, della leﬂoe 18.09.2009,n..69 ¢ del D. Lgs 14 03 ’7013 n. .3.3, AT R

e moggetto D _ per estesoE-




"i:"VERIFICATA DAL DIRETTORE AM\/HNISTRATIVO O DAL DIRETTORE SANI ARIO:

:art o

s JLFUNZIONARIO. . .
\ .




Mlocpro nd

K RICHIESTA D} RIMBORSO PFR EROGAZIONE I PRODOTTI mtm

“entro § prisi fre giorni del mese suceessivo o guetlo di competenzaj

. (du conyegnarsi alla ASL . -
‘ A Spe}t.le ASL

I sottoscritto () TTAVY A €O Wl DeCo

Natoa: POGLO YL @TE0 il A0-06. 1856

Residente a: 'QO GLo  Yu ey A

Legale rappresentante del punto di vendita denominato: Rosoc pAOE

SEIN0 CEAPCO
sioin: 0000\ R5e50 Vi 0226
HOQ Q) DELp LBEexn 29

Autorizzato alla erogazione dei prodotti dnetetlm privi di gldtine per conto del SSR

dalla ASL QJ‘E«T‘W con nota prot. n. ,/m 164 ~del © lj "QOJJ

. CHIEDE
1t rimborso relativo al mese dis . T 5 ErTEY QRE 2044
Per numero moduli {allegati) : A20
Importo complessivo da liquidare : 2 8895 \ 83 , come da fattura allegata

NOTABE&IE questa;ez:o;leva compxlata solo la prima volta o in caso di variazioni :
Tipo di pagamento* [xI BNF [JACN [ JACT [ Jcce

" Beneficiario: | Banca: (.)Df:d)-’bb—\_r

T 159 1G] loldollgl (#3434 bplobo|3Llde] {219

Cod. Cod CiN AB! CAB Codice Conto Corrente
Paese Controlo
S o

; ‘..'...i.[-‘;“f;‘é'.e..'..l.‘.I“""l"..'...-"I"...‘..'l"‘.".".."..‘-Il""‘.‘....l"...'...-"'""..‘.'-”‘-'...—.‘l...“..'.'l..
Data 8!)0190) g

(Ti zmbrbi ¢ frma}
A

o

*Legenda tipo di pagamento:
BNF' Bonifico:
ACN; Assegno Circolare non trasferibile;
CCP: Conto Comente Poslale

Allegati N.: ) 2@ _ ' P 4/ &

A,




[ntestazicns
Azienda USL Rieti - UfT_eFatturaPA
Via Del Terminille, 42

ASSOCIAZIONE SFIZIO CELIACO
PIAZZA MARTIRI DELLA LIBERTA' 22
02047 Poggio Mirtzto {R1)

——
Codice Fiscale: 610745205 76Partita Iva: 1T 01074520576 ‘:,im“ Ricd (D
E-mail: sfiziseeliaco@hotmail.it -
=~ ariita VA —_ —_—
Telefono: 3476319986 Fjadice Fiscale
‘Tipo Decumento Data J Numezro l
_Fattura ”_U__ L 30709 /2018 FATTPA S I8 o
Causale . . J
(Codice [Deserizlone ) UM, [Quantitd |Prezzo _ |SgontoMage. Hmporto Totale C.AVA
N RIFERIMENTO PRODOTTI PER CELIACE MESE DI , . .
P2 SHTTEMBRE 2018 : NR 100 €1.248,68 0,00 €1.248,68 4,00
RIFERIMENTO PRODOTTI PER CELIACT MESE DI o
} = 1,442,901 0,0 € 144221 10,00
i GRTTEMBRE20IS_ NRyon0q Enemsy o 0% B
Irapouibile I o |WIVA Irposta R [Esenzioai Ritenuta di acconta
| L __£1.4429} 10,05 _ _ € 144,29 R
€ 1.248.68 4,00 € 4995
[Totale Lpanibile Totale Impusta [Totale Esente Cassa Previdenziale
€2.691,59 € 194,24
;.\iodalit-l di pagamento ) . ) Fntzﬂe &Dcumento :
Bonifico € 2.691.55
I . R SO, . , . £2.385.83
Fife di ricpilogo senza alcun valure fiscale. Non valido per I"invio alla PA )IL\JLOKM'

w:,z/s 9
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FATTURA ELETTRONICA

Dati relativi alla trasmissione

Identificativo del trasmittente: 1IT01879020517
Progressivo di invio; 0000000000

Formato Trasmissione: FPA12

Coadice Amministrazione destinataria: UFX1HE
Telefono del trasmittente: 05750505

E-mail del trasmittente; info@aruhapec.it

Dati del cedente / prestatore

Dati anagrafici

Identificative fiscale al fini IVA: ITO1074520576
Codice fiscale: 01074520576

Denominazions: ASSOCIAZIONE SFIZIO CELIACO
Regime fiscala: RF01 {ordinario)

Bati della sade
Indirizzo: PIAZZA MARTIR]I DELLA LIBERTA' 22
CAP: 02047
Comune: Poggio Mirteto

Provincia: R!
Nazione: IT

Recapiti
Telefono: 3476319986
E-mail: sfizioceliaco@hotmail.it

Dati del cessionario / commitientie

Dati anagrafici

Codice Fiscale: 00821180577
Denominazione: Azienda USL Rieti - Uff_eFatturaPA

Dati della sede

Indirizzo: Via Del Terminillo, 42
CAP: 02100

Comune: Rieti

Provincia: Ri

Nazione: IT

Dati del terzo intermediario soggetto emittente

Dati anagrafici

identificativo fiscale ai fini IVA: IT01879020517
Codice Fiscale: 01878020517 :
Denorninazions: ArubaPEC 8.p.A,

Soggetto emittente la fattura

Soggelto erittente: TZ (terzo)

Versione FPA12

Varsione prodotia con foglio di stile Sdi yavw fatlurapa.govil

hitps:/ffatiurapa.arube.it/DocFlyPAlgest/documentoAitival ist. seam?cid=1018




711012018 h%tps:h’fatiurapa.aruba.ih’DocFIyPAlgesUdocumemoAtlivoLisl.seam?cid:1019

Versione FPA12
Dati generali del documento

Tipologia documento: TR0 (fattura)

Valuta importi: EUR

Data documento: 2018-08-30 (30 Settembre 2018)
Numero documenio; FATTPA 9_18

Importo totale docurmento: 2885.83

Dati relativi alle linee di dettaglio della fornitura

Ny, linea: 1

Codifica articolo

Tipo: Codice fornitore
Valore: 82
Dascrizione benefsetvizio: RIFERIMENTO PRODOTTI PER CELIACI MESE DI SETTEMBRE 2018
Cuantita: 1,.00000600
Unita di risura; NR
Valore unitario: 1248,68000000
Valore fotale: 1248.68000006
VA (%): 4.00

Nr. linea: 2

Codifica articolo

Tipo: Godice fornitove
Valore: 01
Descilzione benefservizio: RIFERIMENTO PRODOTTI PER CELIACI MESE DI SETTEMBRE 2018
Quantita: 1.00000000
Unita di misura: NR
Valore Unitario: 1442.91000000
Valore totale: 1442.61000000
VA (%) 10.00

Pati di riesilogo per aliguota IVA e naiura

Aliguota IVA (%) 10.00

Totale imponibilefimporto: 1442.91

Totale imposta: 144.28

Esigibilita IVA: § (scissione dei pagamenti)

Riferimento normativo: Scissione dei pagamenti art. 17 TER DPFR 633/72 ¢ successive modifiche

Aliquota VA (%): 4.00

Totale imponibile/importo: 1248.68

Totale imposta: 48.95

Esigibilita IVA: § (scissione dei pagamenti)

Riferimento normaiivo: Scissione dei pagamenti art. 17 TER DPR 63372 e successive modiﬁchik\ké(id‘?

Dati relativi al pagamento

Condizioni di pagamento: TiP02 (pagamento completo) ﬁ“\

Dattaglio pagaimenio (P rﬂr ¢ ;A / 6 b‘
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N
M

Nome dell'allegato: LETTERA ASL MESE DI SETTEMBRE 2018 SFIZIO CELIACO 001.jpg
Descrizione: LETTERA ASL MESE DI SETTEMBRE 2018 SFIZI0 CELIACO

Versiona predolta con foglio di stile Sdl weawfatturapa.govil

Al LQ\M

hitps; fffatturapa.aruba itfDocFiyPA/gestidocumentoAttivolist.searn?cid=1019 ' ?B/ﬁ ! S/ 5 -




